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Nom de P’auteur: Anais COLLIN

Titre: Dans I'aprés épidémie covidl9 du printemps 2020, comment les médecins
coordonnateurs envisagent-ils le réle des médecins généralistes, en Eure-et-Loir?

Résumé:

Introduction: La pandémie de Covidl19, la démographie et les besoins de la société ont
entrainé des changements de dynamique de coordination des soins primaires dans les
EHPAD, qu’il convient de repenser.

Objectifs: Analyser la représentation que se font les médecins coordonnateurs de 1’évolution
du role des médecins généralistes en EHPAD aprés la crise sanitaire covidl9.
Secondairement, recueillir le point de vue des médecins coordonnateurs sur la place des
médecins généralistes pendant 1’épidémie et sur les soins primaires en EHPAD dans le futur.

Meéthode: analyse qualitative par entretiens individuels semi-dirigés de neuf médecins
coordonnateurs d’Eure-et-Loir entre novembre 2020 et juillet 2021, enregistrés, retranscrits et
analysés par theme.

Résultats: Les médecins coordonnateurs attribuent de 1’importance au role des généralistes,
lien avec la vie d’avant pour les résidents. Il existe cependant un décalage entre leurs
représentations, les besoins des patients et le suivi mis en ceuvre. Au désinvestissement pergu
des généralistes a I’égard des EHPAD, s’ajoutent leurs absences au printemps 2020. Le
médecin prescripteur est une réponse potentielle mais la désertification médicale actuelle
semble un frein majeur. Les médecins coordonnateurs cherchent a collaborer plus
efficacement avec les généralistes, prescripteurs, pour mener a bien leurs missions.

Conclusion: Les médecins coordonnateurs aspirent a plus de collégialité. La formation d’une
équipe médicale intégrant des généralistes avec des compétences gériatriques, améliorerait la
qualité des soins et participerait au décloisonnement médico-social de ’EHPAD et a sa
réintégration au territoire local.

Mots-clés : médecin généraliste — médecin coordonnateur — EHPAD — covid19 — médecin
prescripteur — soins primaires



Title: In the spring 2020 post-covidl9 epidemics, how do the nursing homes
coordinating physicians consider the role of the general practitioners in Eure-et-Loir?

Summary:

Background: The covid19 pandemic, demographics, and our society needs, have led to
changes for primary care coordination dynamics in nursing homes. Therefore they should be
rethought.

Objectives: Primarily to analyze the expectation that the coordinating physicians have of the
evolution of the general practitioners (GP) role in nursing homes after the covid19 health
crisis. Secondly, to collect the point of view of the coordinating physicians on the GPs role
during the epidemic and in nursing homes’ primary care in the future.

Methods: Qualitative analysis of semi-directive individual interviews of nine coordinating
physicians from Eure-et-Loir between November 2020 and July 2021, recorded, transcribed
and analyzed by theme.

Results: The coordinating physicians grant importance to the GPs role, partly due to the link
with their life before being residents. However, there is a gap between their expectations, the
residents’ needs and the follow-up provided. To the perceived GPs draw back from the
nursing homes adds their absenteeism in the spring of 2020. A dedicated GP is a potential
answer but the current medical shortage seems to be a major hindrance. Coordinating
physicians are looking for ways to collaborate more efficiently with the GPs, prescribers, to
carry out their missions.

Conclusion: The coordinating physicians yearn for more collegiality. The implementation of
a medical team with trained GPs in geriatric care would improve the quality of care and
contribute to the medico-social decompartmentalization of the nursing homes and its
reintegration into the local territory.

Keywords: general practitioner — coordinating physicians — nursing homes — covidl9 —
dedicated GP — primary care
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immensément fiere de te voir grandir chaque jour, je t'aime de tout mon coeur. Je suis
désolée de ne pas toujours avoir pu te prendre sur mes genoux pendant les nombreuses
heures passées sur ce travail.

A mes grands parents maternels,
Merci pour votre présence si importante et votre amour. Je mesure aujourd’hui la chance
que j’ai eu de passer tous ces beaux étés a vos cotés.

A ma belle-famille,

Merci pour tous les beaux moments déja passés ensemble et tout ceux a venir. Anita, tu as
toute ma gratitude pour avoir pris le temps de relire mon travail a la chasse aux fautes, je te
remercie sincerement.

A nos amis,

Pour m’avoir poussée a avancer en me demandant ou j’en étais de cette thése, mais aussi
parfois en me soutenant en n’en parlant pas et en me permettant de me changer les idées,
un grand merci. Je n'aurai pas été capable d’arriver au bout de ces années d’études sans
votre amitié et votre soutien, des déménagements sportifs aux soirées de rires et de larmes.
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Liste des abréviations

MG : médecin généraliste

MCO : médecin coordonnateur

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
CNIL : commission nationale de l'informatique et des libertés

ARS : agence régionale de santé

USLD : unité de soins de longue durée

ETP : équivalent temps plein

GIR : groupe iso ressource

IDE : infirmier(e) diplomé(e) d’état

DREES : direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
LATA : limitation et arrét des thérapeutiques actives

PPI : prescription potentiellement inappropriée

VAD : visite a domicile

MSP : maison de santé pluridisciplinaire

CPTS : communauté professionnelle territoriale de santé
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A Introduction

En tant qu’étudiante en second cycle d’études médicales, j’ai eu I'occasion de rencontrer un
médecin coordonnateur lors d’une visite en établissement d’hébergement pour les
personnes agées dépendantes (EHPAD) avec mon maitre de stage. Son role m’était alors
flou, il nous avait transmis des informations concernant les dosages en vitamine D, ce a quoi
le médecin que j'accompagnais avait alors acquiescé. Je considérais a cette époque leur réle
comme principalement administratif et m’y intéressais peu. Au cours du troisieme cycle, je
n’ai pas eu d’interaction avec les médecins coordonnateurs (MCO) lors de mon premier
semestre en stage de médecine générale chez les généralistes. Mes derniers stages se sont
fait au contact de médecins libéraux qui faisaient des visites en EHPAD et pour certains, y
exergaient également en tant que médecin coordonnateur, c’était une grande découverte.
Je n"avais jusqu’alors considéré 'EHPAD que comme un nouveau lieu de vie et non pas
comme une institution ou I'on fait du soin. Contrairement au travail salarié en milieu
hospitalier ou nous échangeons quotidiennement avec les équipes soignantes, les passages
en EHPAD étaient souvent réalisés au pas de course et les échanges avec les équipes, concis
et efficaces. En réalisant quelques recherches, je découvrais les missions du médecin
coordonnateur et étais surprise du peu d’interactions que nous avions pu avoir jusque-la.

Je souhaite m’installer en milieu rural ou semi-rural dans le futur et je fais déja face lors de
mes remplacements a des situations de maintien a domicile difficile qui évoluent vers des
institutionnalisations par manque d’aide adaptée aux niveaux de dépendances plus élevés.
Ces choix de vie complexes, pour étre bien vécus par les patients, doivent se faire de facon
coordonnée autour d’eux, ce qui ne me semble possible qu’a travers une synergie des
équipes médicales et paramédicales dans ce sens.

La prise en charge des personnes agées poly pathologiques requiert des évaluations
multidimensionnelles permettant la réalisation de diagnostic de situation. Pour plus
d’efficacité elle se doit d’étre globale, pluri professionnelle. La révision des dossiers doit étre
réalisée par le médecin traitant, au mieux en équipe (1). La synergie entre MCO et médecin
généraliste (MG) est un des pré-requis a I'amélioration de la qualité des soins, non
seulement dans la gestion des urgences mais également dans la prévention (2).

L’épidémie de Covidl9 et la crise sanitaire qui en a découlé a permis de développer de
nouveaux réseaux d’échanges (mail, WhatsApp...) dynamiques et réactifs entre les médecins,
dans le but de développer des conduites a tenir et des prises en charge harmonisées mais
aussi de faire face aux difficultés matérielles, éthiques ou psychologiques.

La démographie médicale, le changement des pratiques avec notamment la féminisation
mais aussi une branche gériatrique insuffisante, sont autant de facteurs propres a la
médecine de ville qui pesent sur les prises en charge des résidents d’EHPAD (3). Du coté des
médecins généralistes, les prises en charge en EHPAD sont complexifiées par les contraintes
matérielles et organisationnelles (4).

L’accessibilité géographique aux médecins généralistes a baissé de 3.3% entre 2015 et 2018
avec la diminution du nombre global de médecins en activité. Cette diminution du temps
médical disponible est plus marquée dans le centre de la France (5).

Devant cette raréfaction de temps médical prescripteur, le réle de médecin coordonnateur a
évolué ces derniéres années, notamment a travers les décrets leur permettant de prescrire
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dans des contextes d’urgence, puis dans les cas ou les médecins traitants ne pourraient étre
en mesure de le faire (6). Le rapport remis a I'assemblée nationale en 2018 concernant
I’évolution des ressources humaines des EHPAD allait dans ce sens, tout en conseillant
d’augmenter leur temps de présence (7).

Les médecins coordonnateurs interrogés au décours de la crise sanitaire ont rapporté s’étre
sentis en difficulté pour 26.3% d’entre eux pour faire assurer la continuité des soins par les
médecins traitants. Les médecins généralistes n’ont été considérés comme un appui efficace
que pour moins d’un tiers des répondants a 'enquéte (8).

Néanmoins, selon les directives gouvernementales d'avril 2020, I'activité des médecins
généralistes au sein des EHPAD devait étre limitée au maximum de par le risque de
contamination. |l était également conseillé de favoriser la prescription par le MCO en
coordination non présentielle avec le MG (9).

En préparation du Ségur de la santé, le conseil national professionnel de gériatrie a édité un
manifeste de 22 mesures visant a répondre aux enjeux éthiques de I'avancée en age. Les
points 7 et 8 évoquent la création d'une fonction médicale statutaire au sein de I'EHPAD a
I'instar de la fonction qu'exercent les responsables d'unités hospitalieres ou d'unité de soins
de longue durée (USLD). Le point 10 propose lui la mise en place d'un 0,6 équivalent temps
plein (ETP) médecin de soin (10).

Notre hypothése est que la pandémie de Covid19, la démographie de la population et les
besoins de la société ont précipité des changements qui semblent durables dans notre
systeme de soin, jusque dans les établissements d’hébergements des personnes agées
dépendantes. Le rbéle des médecins coordonnateurs a beaucoup évolué ces derniéres
années, prenant une dimension supplémentaire pendant cette crise sanitaire. |l apparait
nécessaire de repenser le role des médecins généralistes dans les EHPAD, et leurs relations
avec les médecins coordonnateurs au profit des patients et de leurs projets de vie, afin de
les intégrer dans une équipe de soins.

Dans |'apres épidémie covid19 du printemps 2020, comment les médecins coordonnateurs
envisagent-ils le réle des médecins généralistes, en Eure-et-Loir?

Nous chercherons a connaitre le point de vue des médecins coordonnateurs sur I'évolution
du réle des médecins généralistes en EHPAD. Comment envisagent-ils les relations dans le
futur notamment aprés les bouleversements apportés par la crise sanitaire.

Peut-on envisager une organisation des soins primaires en EHPAD différente?

L’objectif principal est d’analyser la représentation que se font les médecins coordonnateurs
de I’évolution du réle des médecins généralistes en EHPAD aprés la crise sanitaire covid19.

Les objectifs secondaires sont de :
- recueillir le point de vue des médecins coordonnateurs sur la place des médecins
généralistes en EHPAD pendant le pic épidémique de mars et avril 2020 ;
- analyser les axes d’évolution du médecin généraliste en ce qui concerne leur role en
EHPAD, et la vision du futur dans ces mémes axes de transformation ;
- recueillir le point de vue des médecins coordonnateurs concernant les soins
primaires en EHPAD dans le futur.
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B Méthode

I Type d’étude

Le but de I’étude portant sur les interactions, les expériences personnelles et les émotions
des médecins coordonnateurs, ainsi que sur leurs espoirs, il semblait adapté d’utiliser
I"analyse qualitative.

L’étude sortant du champ d’application de la loi Jardé, aprés avis auprés de la coordinatrice
de la cellule "Recherches Non Interventionnelles", les seules démarches réglementaires
obligatoires étaient la mise en conformité vis-a-vis de la commission nationale de
I'informatique et des libertés (CNIL), en respectant I'anonymat des interrogés, et ne
nécessitait pas de déclaration CNIL obligatoire.

I Population de I'étude

L’échantillonnage était raisonné, avec une diversité maximale des caractéristiques des
médecins interrogés, incluant des médecins coordonnateurs d’expériences, de profils et de
pratiques variées, pouvant affecter la variabilité des réponses et des comportements.

Le recrutement du panel de médecins coordonnateurs s’est fait par contact direct, par
téléphone, WhatsApp ou mail, apres qu’ils aient donné leur accord pour que le Dr Aude
Chartier partage leurs coordonnées. Le premier échange permettait de me présenter et de
présenter I'étude, puis un rendez-vous était fixé pour la réalisation d’un entretien. L'objectif
était de former un panel comportant une variabilité de profil des médecins coordonnateurs
(hommes et femmes, toutes tranches d'dge, expériences et types d’exercice différents)
exergant dans le département d'Eure-et-Loir (28).

Les médecins coordonnateurs inclus devaient avoir été en charge d’un ou plusieurs EHPAD,
dans lesquels interviennent des médecins généralistes libéraux, avoir travaillé entre mars et

mai 2020, dans le département d’Eure-et-Loir et acceptant de participer a I’étude.

La taille de I’échantillon n’a pas été définie a I'avance, 'objectif étant d’atteindre la
saturation des données.

Il Guide d’entretien

Le guide d'entretien a été rédigé aprés un travail bibliographique, avec des questions
structurées et ouvertes. Il incluait une premiere phase de recueil des caractéristiques des
médecins coordonnateurs qui permettait également d’établir la communication. Les
questions du guide étaient utilisées en fonction des réponses du médecin, avec des relances
éventuelles prévues en amont, permettant d’approfondir certaines notions si elles n’avaient
pas été abordées, ou de recentrer I'entretien. Le guide s’est enrichi au fur et a mesure des
entretiens, grace aux données recueillies.

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été préférés a la méthode des focus groups pour

des raisons pratiques d’une part, car les plannings trés chargés des médecins
coordonnateurs, a une époque a laquelle I'épidémie était toujours active, laissaient peu de
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place pour I'organisation de ce type d’entretien de groupe. Il ne semblait d’autant plus pas
raisonnable, au moment ol les contacts devaient étre restreints pour limiter la transmission
du virus, de se rassembler dans une méme piece. D’autre part, cela permettait d’aborder des
sujets parfois délicats, sans jugement de confréres qui se connaissent pour beaucoup et se
cotoient.

Une phase test du guide a été réalisée avec des entretiens pilotes d’une infirmiere
coordinatrice et d’'un ancien médecin inspecteur en EHPAD pour I'agence régionale de santé
(ARS), pour évaluer la faisabilité de I'étude, tester la trame d'entretien et la modifier en
fonction de la compréhension, des réponses, afin de mieux 'adapter aux objectifs qualitatifs
de I'étude.

IV Analyse et recueil des données

Les entretiens ont été réalisés dans I'enceinte de I'EHPAD, au domicile des médecins
coordonnateurs ou au domicile de l'investigateur, en fonction de leurs préférences, entre
novembre 2020 et juillet 2021. Un entretien a été réalisé en visioconférence sur Skype de
par |'éloignement géographique du médecin interviewé qui avait déménagé depuis peu.
J'étais 'unique investigatrice lors de ces entretiens que j’ai réalisés alors que j'étais médecin
généraliste remplagante dans le bassin chartrain.

Les entretiens ont été enregistrés avec un logiciel dictaphone, aprés consentement écrit lu
et signé des médecins coordonnateurs interrogés.

Les entretiens ont été intégralement retranscrits sur WORD et anonymisés. L'analyse
thématique a débuté dés le premier entretien, venant enrichir le guide. Les verbatim ont
ensuite été regroupés en sous-theémes, sans utilisation de logiciel. Le double codage a été
réalisé par l'investigatrice et la directrice de thése. La saturation théorique des données a
été obtenue, les deux derniers entretiens n’apportant pas de nouveaux éléments par
rapport aux précédents.

V  Sources bibliographiques

Les recherches bibliographiques ont été effectuées sur les bases de données et sites :
e pubmed/ncbi
e Google scholar
e sudoc
e has-sante.fr
e legifrance.gouv.fr
e drees.solidarites-sante.gouv.fr
e archives de la revue Exercer

e cairn.info
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C Résultats

| Caractéristiques de la population

Les caractéristiques de la population interrogée sont les suivantes :

. caractéristiques des établissements L
# | sexe | age expérience nb ETP de activité nb de
8¢ deMCO |d’EHPAD| |ocalisation | financement ”'lf’ de | mco libérale | MG
its
1| H | 66| 20ans 1 urbain priveabut | g 0,5 oui >15
lucratif
2| F | 57| 10 mois 1 rural public 80 0,5 oui 5
3| H |47 14 ans 1 rural public 127 0,5 oui 3
urbain privea I.DUt 88 0,4 70u8
lanet3 lucratif uniquement
4|1 H 68 . 2
mois rural (hors | privé a but 60 01 CNPMG 0
28) non lucratif ’ P
5| F |56 15 ans 1 semi-rural public 83 0,3 oui 70u8
. privé a but
102 4 i 2
6| F | 41| 9ans 2 urbain lucratif 0 0, uniquement | 28
EHPAD
rural public 97 0,4 6
associatif a
7| H 63 20 ans 1 urbain but non 61 0,4 oui 10
lucratif
rural prive a bu.t 104 0,4 5
non lucratif
8| F |40 8ans 2 eaD non
rural prive a u.t 62 0,2 2
non lucratif
rural priveabut |4, 0,4 9
non lucratif
rural prive a bu.t 62 0,2 2
non lucratif
9| H |44 8ans 4 Gab non
rural priveabut || ¢, 0,2 5
non lucratif
semi-rural privea bu.t 62 0,2 12
non lucratif

| Le médecin généraliste

1

1.1

Le médecin de famille

Le médecin traitant, une relation ancrée dans I’histoire de vie

Les médecins coordonnateurs interrogés insistent sur la relation ancienne du résident avec
leur médecin généraliste. Le médecin traitant peut suivre son patient pendant plusieurs
dizaines d’années, ce qui renforce la relation médecin-patient. Ce lien établi est donc

spécifique de par sa durée et son ancrage dans la vie des patients.

pl: « quand vous avez connu quelqu’un depuis vingt, trente ans, que vous connaissez ses
enfants, les petits enfants, on parle de plein de choses dans une consultation »
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Il connait la famille, I’histoire de vie des patients, mais aussi souvent celle de ses proches. Le
médecin traitant est “ le médecin de famille “ (p9).

p7 :« -citation d’une patiente- il fait presque partie de la famille » « Je suis le médecin de la
fille, du gendre... »

L’empathie est jugée étre une compétence nécessaire pour le médecin généraliste.
p2 : « ils ont cette compétence de médecine générale, d’empathie”

Il est le gardien de certains secrets que lui ont confiés les patients en consultation, mais aussi
a travers des visites a leur domicile. La consultation de médecine générale n’est pas
restreinte a la résolution d’une symptomatologie, elle revét un aspect relationnel important.
Le médecin généraliste peut permettre aux patients de se décharger de poids émotionnels,
en dehors de la cellule familiale.

p1 :« on lui racontait un peu les secrets, on lui racontait des petites choses »

Des médecins ont évoqué des relations devenues quasi affectives entre les médecins
généralistes et leurs patients de part cette histoire commune, évoquant des généralistes qui
poursuivent leurs visites en EHPAD parce qu’ils “aiment vraiment”, “apprécient leurs

résidents” (p8).

p6 : « c’est plutét des relations affectives que des relations en fait médicales techniques. »,
« dans les deux cas ot on I’a fait venir c’était un peu donner I'extréme onction quoi »

Un médecin a dit se sentir responsable de ses patients.

p7 : « des patients dont on a la responsabilité »
1.2 Le lien avec la vie d’avant

Le médecin généraliste est un point d’attache de souvenirs pour les résidents, parfois méme
le “dernier lien qui les rattache a leur vie d’avant” (p1) I’'EHPAD.

p2 : «un repére, si j'ose dire, comme quoi il ne perd pas complétement ses attaches, avec ce
qui faisait sa vie auparavant »

Il représente une forme de continuité, “la persistance du fil de la vie” (p5), grace au maintien
d’une relation de confiance établie, malgré le bouleversement que peut représenter I'entrée

en EHPAD, dans leur vie.

p2 : « garder la relation de confiance qu’avait la personne, le résident, avant qu’il n’arrive en
EHPAD »

Pour certains résidents qui ne sortent peu ou plus de 'EHPAD c’est un peu de la vie de
I’extérieur, qui vient a eux.

p8 : « le médecin traitant qui passe c’était aussi euh I'extérieur qui entrait quoi. »
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Un médecin évoque son regret a la rupture de ce lien lorsque ses patients entrent dans
certaines structures a gestion hospitaliere, type USLD.

pl :« dans le publique le généraliste n’y va plus, c’est je suis un petit peu dépossédé de d’une
relation un peu particuliére, »

2 Le suivi médical
2.1 La continuité dans le suivi

Pour la majorité des médecins coordonnateurs, le médecin généraliste est le médecin qui
assure le suivi médical des patients, le “médecin traitant” (p4, p7). |l représente une
continuité dans la prise en charge médicale, accompagnant son patient, “jusqu'au bout de sa
route” (p5).

pl: « Le médecin généraliste, ¢ca évoque la continuité de la prise en charge du patient. »

Le médecin généraliste continue de prescrire médicaments et soins para médicaux, pour les
patients devenus résidents de 'EHPAD, comme dans son cabinet libéral, en autonomie.

p3 : « il est la pour soigner hein, suivre ses patients, et gérer ses patients tout seul comme un
grand.»

Un médecin insiste sur le fait que 'EHPAD est simplement le nouveau domicile du patient, il
s’agit donc de poursuivre le suivi tel qu’il était avant ce changement de lieu de vie.

p7 : « nous sommes comme dans le domicile de quelqu’un. »
2.2 Un décalage entre les besoins et le suivi mis en ceuvre
2.2.1 La fréquence de passage

Plusieurs médecins coordonnateurs interrogés jugent la fréquence de passage des
généralistes insuffisante dans certains établissements, parfois par défaut de temps. Elle
pourrait ne pas permettre un suivi médical adéquat, avec des délais qui peuvent étre
importants entre les visites, un manque de régularité dans leur présence ou des temps de
réponse jugés trop longs a des demandes aigués, surtout compte tenu de I'dge et des
comorbidités des résidents.

p8 : «Quand euh sur O., j’ai un médecin qui est passé la derniére fois y’a un mois, qu’on n’est
pas sdrs qu’il passe la semaine d’aprés euh et que les résidents sont pas vus... »

Des médecins évoquent le fait qu’il pourrait s’agir d’une “perte de chance” (p6) pour le
résident.

p8 : « il les connait trés bien mais oui euh c’est vrai que le manque de régularité... pourrait
parfois étre préjudiciable »

Les médecins coordonnateurs disent également apprécier de travailler avec des médecins
généralistes plus présents sur d’autres sites, avec des jours de passage connus a |'avance et
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tres réguliers. Linvestissement des médecins traitants leur permet de ne pas, ou peu, avoir a
intervenir d’un point de vue pathologie médicale.

p6 :« pour le cabinet qui passe de fagcon systématique euh bah I'avantage c’est que du coup
moi je m’occupe pratiquement pas de leurs patients. »

2.2.2 Les connaissances gériatriques

Le médecin généraliste n’a pas toujours les connaissances ou la formation nécessaire au bon
suivi médical des résidents. Ces prises en charge sont complexifiées par le cumul des
pathologies et I'aspect gérontologique, dans lequel le généraliste n’est “pas forcément a
I'aise” (p6). Le médecin coordonnateur, de par son complément de formation, peut
apparaitre pour les médecins traitants comme un “spécialiste de la gériatrie” (p8), plus a
méme d’étre acteur dans le suivi médical au sein de 'EHPAD et sur qui il serait parfois plus
facile de se décharger.

p5 : « Et puis la tu discutes perfs sous-cut alors ils savent pas... », « Les quelques contacts que
j’ai eu bah ¢a m’a pas aidé du tout euh... techniquement euh le, la sédation de fin de vie, la
détresse respi euh ppft ... »

3 Les médecins généralistes pendant la crise sanitaire du covid 19

3.1 La présence des médecins généralistes pendant I’épidémie

Dans la moitié des établissements du panel de médecins coordonnateurs, les médecins
généralistes ont continué de faire les visites médicales et d’assurer le suivi des résidents.
Pour certains EHPAD, il s’agissait d’un choix en accord avec les généralistes. Cela concernait
des établissements dans lesquels les médecins traitants passaient régulierement avec une
“bonne image du médecin” (p6).

p9 : « En échangeant avec les uns les autres et tout, ils sont tous passés. »

Pour d’autres, cela s’est fait sans questionnement spécifique verbalisé des recommandations
dues au contexte sanitaire, de la part des généralistes comme des coordonnateurs.

p7 : « les médecins, les confréeres sont venus faire leur taf normalement »
Un médecin aurait souhaité plus de visites des médecins généralistes, qui n’ont pas adapté
leur fréquence de passage a la pandémie, et ce malgré des cas de covid parmi les résidents,

gui demandaient une prise en charge médicale plus importante.

p9 :«méme si ils passent, ils passent une fois par semaine donc euh... dans un suivi de covid
faut quand méme étre plus... avoir un suivi plus rapproché»

Le médecin coordonnateur redoutait une diminution des visites des médecins généralistes et
n’a donc pas échangé a ce sujet avec ses confreres qui ont continué a venir malgré les

consignes des hautes autorités de santé.

p9 :« Honnétement moi j’avais le texte qui disait que... que... voila fallait limiter peut-étre le
passage des médecins et tout. Je voulais pas »
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Dans quelques établissements du panel, seule une partie minoritaire des médecins
généralistes a continué de venir.

p4 : « y’a trés peu qui viennent, sauf un ou deux »

Un coordonnateur est resté en contact avec certains généralistes par téléphone, au moment
ou les visites avaient été interrompues, pendant le premier confinement. Ces échanges
téléphoniques ont permis de maintenir une forme d’interaction avec les médecins traitants,
les gardant dans la boucle vis a vis de leurs patients, mais pouvant aussi étre un appui
médical et moral pour le médecin coordonnateur.

p5 : « y’en a une notamment qui a téléphoné en disant, bon, ¢a en est oli, comment va Mme
Machin, enfin qui prenait des nouvelles de ses patients »

3.2 Des absences pendant le confinement
3.2.1 Des absences programmées

Dans quelques établissements, les visites des médecins ont été interrompues. Soit par
volonté de la direction qui a imposé une fermeture a toute personne extérieure, englobant a
la fois les familles, les médicaux et paramédicaux. Soit sur demande du médecin
coordonnateur, en accord avec les recommandations HAS de I'époque.

p5 : « Je leur ai envoyé un mail et je leur ai dit, les gars, vous venez plus, je reste a l'intérieur,
on se tient au courant, je vous informe quand j’ai un soucis avec vos résidents, vous faites les
renouvellements a distance sur Netsoins et je gére le dedans. »

3.2.2 Des absences non programmeées

Dans plusieurs établissements du panel, les médecins généralistes ne sont pas ou peu
intervenus pendant le confinement initial, sans concertation avec les médecins
coordonnateurs pour qui “il a bien fallu prendre le relai” (p1).

p8 : « sur O. je pense qu’on n’a pas eu du tout de médecin euh qui est intervenu pendant un
mois. »

Certains généralistes ont fait part de leur décision de suspendre leurs visites, au moment du
premier confinement, et ne les ont jamais repris, sans annonce a leur patientéle ou a

I’équipe soignante.

p3: « il a dit, bon ben moi je vais gérer les EHPAD dont je suis le médecin coordonnateur, je
ne vais pas venir ici, hein, on va éviter de... [...] Et puis en fait il est jamais revenu apreés. »

Dans un établissement, les médecins généralistes ont été initialement absents, suite a une
information erronée. La situation s’est rapidement normalisée apres avoir précisé aux

médecins traitants que I'arrét des visites ne concernait pas les professions libérales.

p8 : «ily a eu un couac sur une semaine ou deux et apres ils sont revenus »
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Il Une forme de désinvestissement de certains médecins
généralistes dans les EHPAD ?

1 Une prise de distance avec ’'EHPAD

1.1 Des médecins qui ne veulent plus venir en EHPAD

L’entrée en EHPAD signe I'arrét du suivi de leur patient pour certains médecins généralistes,
qui ne veulent pas faire de visites en EHPAD, au grand regret des médecins coordonnateurs.

p4 : « en maison de retraite pfft qu’ils se démerdent, qu’ils trouvent un autre médecin. »

La distance entre le cabinet du généraliste et I'EHPAD est parfois un frein a la continuité du
suivi pour les établissements ruraux. Les médecins généralistes ne veulent pas toujours faire
le déplacement. Les médecins coordonnateurs qui ont gardé une activité libérale proposent
alors parfois d’assurer le role de médecin traitant aupres des nouveaux résidents.

p2:« moi je récupére des patients pour lesquels les médecins généralistes de I'agglo
Chartraine ne veulent pas venir.»

Dans les cas ou le médecin traitant continue de les suivre, les médecins coordonnateurs ont
parfois I'impression qu’il s’agit d’une corvée, notamment dans les cas ou ils doivent se
déplacer pour un petit nombre de résidents.

p4 : « Quand ils ont une ou deux patientes, ¢a le fait chier de venir quoi en gros »
p6 : « je suis quasiment certaine qu’ils vont répondre aux infirmiéres bah vous voyez déja sur
le site avec votre médecin co et puis... »

Un médecin coordonnateur a eu I'expérience d’'un généraliste qui a simplement cessé de
venir faire ses visites a I'EHPAD un jour, sans n’en avertir personne.

p3:«y’en a un qui du jour au lendemain a décidé qu’il ne viendrait plus. Sans prévenir ses
patients. »

Il n'existe pas de recours quand les médecins ne veulent plus venir. Les équipes doivent
trouver un nouveau médecin généraliste, souvent parmi ceux qui interviennent déja a
I'EHPAD. Les médecins libéraux qui s’installent autour peuvent refuser d’intervenir dans
I’'EHPAD et ce malgré les besoins ou le fait qu’ils prennent parfois la suite d’'un médecin
partant a la retraite qui avait une patientele dans I'établissement.

p3 :« on peut pas le forcer a venir »; «y’a quand méme deux médecins qui sont venus
s’installer a S. et aucun n’a euh souhaité venir a I’'EHPAD. »

Les situations sanitaires dues au covid ont été compliquées a gérer dans les établissements
dans lesquelles il n’y avait ni généraliste, ni médecin coordonnateur. Ce défaut de présence
médicale en pleine épidémie a pu avoir un impact négatif en termes de morbi-mortalité dans
ces établissements.

p2 :« on a eu des épidémies épouvantables de covid dans certaines maison de retraite, parce
qu’il y avait aucun médecin, y compris médecin co, et personne voulait y aller. »
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1.2 Peu de mobilisation pendant la crise sanitaire

La grande majorité des médecins coordonnateurs n’a pas bénéficié d’'une mobilisation des
médecins généralistes lors des périodes de confinements répétés et/ou de circulation active
du virus dans leurs établissements.

Elle n’a pas été jugée nécessaire cependant, dans la moitié des établissements des médecins
coordonnateurs du panel, dont six n"ont pas eu de cas de covid.

1.2.1 Des actes de mobilisation individuelle isolés

Un médecin coordonnateur a recu des propositions d’aide, des messages de soutien d’'un
confrere et s’est vu préter du matériel médical au moment du premier confinement, lorsque
I’EHPAD était totalement fermé.

p6 :« y’a eu aussi des médecins qui nous ont proposé de venir nous aider euh, on a des
médecins qui nous ont proposé de faire I'infirmiere, qui nous ont proposé, euh j’en ai un qui
m’a prété son ECG par exemple. J’en ai un autre qui nous a envoyé des petits mots »

1.2.2 Un défaut d’aide regretté

Plusieurs médecins coordonnateurs auraient souhaité plus de soutien des médecins
généralistes. lls regrettent leur absence dans ces périodes difficiles, aussi bien médicalement
que moralement. Un médecin dit avoir essayé, souvent en vain, de renforcer les passages
des médecins généralistes car “tout seul, c’était compliqué” (p9).

p3 : « Ah bah c’est sdr que si les médecins généralistes de X étaient venus donner un coup de
main on n’aurait pas dit non hein. lls auraient été accueillis a bras grands ouverts »

Quelques-uns des médecins du panel disent s’étre sentis seuls. lls évoquent les difficultés a
prendre des décisions face a I'épidémie, notamment concernant les accompagnements en
fin de vie. Ces décisions habituellement prises en concertation avec les médecins et les
équipes de soin ont été un poids lourd a porter pour les médecins coordonnateurs.

p5 : « je me suis sentie tres trés seule » « un peu le couteau sous la gorge quoi » (quand il a
fallu prendre des décisions de fin de vie seule)

La circulation active du virus dans les EHPAD nécessitait un soutien moral confraternel de la
part des médecins libéraux. Un coordonnateur témoigne s’étre vu, au contraire, imposée la

vision fataliste de certains généralistes sur la mortalité a attendre parmi ses résidents,
rendant d’autant plus anxiogene une situation qui I’était déja.

p9: « certains médecins qui passaient ¢a va étre I’hécatombe, la y’en a quarante, faut
compter au moins quinze, vingt déces »

1.2.3 Une source d’incompréhension

Des médecins généralistes étaient en vacances, a leur domicile, au vu des mesures de
confinement, au moment de la multiplication des cas de covid dans certains EHPAD,
provoquant I'amertume de médecins coordonnateurs qui auraient parfois eu besoin de
soutien et ne I'ont pas trouvé en leur absence.
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p5 : « t’en as un qui a pris trois semaines de vacances alors qu’il était confiné chez lui [...] il
me dit, c’est dommage j’étais chez moi, j’aurais pu te donner un coup de main. Je dis bah
ouais c’est dommage »

L’hypothése de la peur pour leur propre santé est évoquée, sans certitude toutefois, car
n’ayant jamais vraiment été discutée avec les généralistes. L'incompréhension vis-a-vis du
manque de mobilisation de leurs confreres persiste donc.

p5 : « dans les quinze jours, ils étaient moins venu, parce que je pense qu’ils avaient peut-étre
un peu les jetons aussi, pour eux, je sais pas. »

Les prises de décision initiales ont été mal recues par les médecins généralistes dans un cas.
lIs nont pas compris les mesures de protection mises en ceuvre, qui leur semblaient
exagérées. Cela a été a l'origine de tensions entre médecin coordonnateur et médecins
généralistes.

p8:«on a fermé avant et je me suis pris le chou avec certains » «Qui trouvaient pas ¢a
logique. Euh qui trouvaient pas ¢a normal qu’on ferme si tét... »« on a eu trois semaines un
mois ol on a eu des mails qu’étaient pas forcément trés sympa »

1.3 Des visions différentes de la médecine générale

Les médecins coordonnateurs estiment que les médecins généralistes devraient continuer a
suivre leurs patients, y compris en EHPAD, et que le changement de lieu de vie ne devrait
pas étre un obstacle. La visite en EHPAD n’est pas jugée plus complexe que celle au domicile,
voire c’est "méme mieux qu’a domicile” (p1).

pl: « Ce que je n‘aime pas, ce sont les médecins qui ne veulent plus suivre leurs patients une
fois qu’ils ont intégré I'EHPAD. »

Le vieillissement des patients ne devrait pas non plus étre un motif de désengagement.

p5 : « T’as le temps pour les autres mais pas pour les vieux. »

Le médecin généraliste, pour plusieurs médecins coordonnateurs du panel qui sont
également médecins généralistes en libéral, se doit d’étre loyal a ses patients. Il est une
présence immuable. lls représentent « une armée de secours qui est la », « toujours

présents » (p1).

p4 : « je les laisserai jamais tomber. Parce que c’est des patients a moi [...] je vais les suivre
jusqu’au bout, jusqu’a la mort. »

Il peut exister un décalage entre la vision des résidents du médecin coordonnateur et celle
du généraliste. Un médecin évoque la résignation immobile d’'un confrere a propos d’un
patient jugé en fin de vie et pour lequel il n’y avait donc plus rien a faire, alors que le

coordonnateur tentait d’accompagner au mieux ses résidents et d’endiguer I'épidémie.

p5 : « moi j’étais dans le décompte » et pour le MG « il était au bout du rouleau »
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Le probleme éthique que pose le défaut de suivi médical, lorsque les médecins traitants ne
viennent pas voir leurs patients en visite, est abordé par un médecin coordonnateur, qui se
sent alors obligé d’intervenir.

p8 : « Quand euh sur telle commune, j’ai un médecin qui est passé la derniére fois y’a un mois
qu’on n’est pas sdrs qu’il passe la semaine d’aprés euh et que les résidents sont pas vus et
que y’a une problématique euh forcément on est amené a intervenir »

1.4 Le délai de passage aprés une demande de visite

Le délai entre le signalement d’un probléme aigu et la visite du médecin est jugé trop long
par plusieurs médecins coordonnateurs. Certains médecins généralistes n’adaptent pas leur
fréquence de passage, méme en cas de signalement d’une urgence ressentie par le résident,
ou I"équipe de soins.

p6 : « le probléeme de temps entre I'alerte et le passage du médecin sur de la gériatrie, a la
fois ils peuvent attendre et a la fois euh faut pas qu’ils attendent trop sinon apreés en fait la
crise devient vraiment un probléme »

2 Des pistes d’explication avancées par les médecins coordonnateurs

2.1 La problématique de la démographie médicale

La majorité du panel s’accorde pour dire que I'Eure-et-Loir subit une désertification
médicale.

Les médecins généralistes ne sont pas assez nombreux pour répondre aux besoins de la
population. Ceux qui y exercent ont donc des charges de travail plus importantes.

p3: « Ah bah c’est X, c’est le désert. »
p8 : « Parce qu’il y’a plus de médecins sur X. Le... et puis qu’autour euh Y y’a plus personne
non plus, que les autres médecins, c’est Z et qu’ils sont surchargés, donc y’a personne. »

Nombre de médecins généralistes sont proches de la retraite dans le département. En
conséquence de quoi, ils pourraient avoir tendance a moins s’'impliquer dans le suivi de leurs
patients.

p5 : « On est sur une population de médecins généralistes qui ont tous, tous autour de 60ans.
Y’a pas du tout de jeunes la dans le coin. Donc tous sur des fins de carriere quand
méme. [...] ils sont dans le désinvestissement aussi. »

2.2 La problématique du temps
2.2.1 Un manque de temps du médecin libéral

Presque tous les coordonnateurs s’accordent pour dire que le médecin généraliste libéral
manque de temps ou n’a pas le temps, de part sa charge de travail, et ce particulierement
pour I'EHPAD. En conséquence de quoi, les visites sont parfois expéditives. Le terme de
« médecin suppositoire » est utilisé, «il rentre dans I'EHPAD et il ressort aussi vite» (p5).

La visite en EHPAD leur semble étre considérée comme une perte de temps pour les
médecins généralistes.
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p4 : « en ville ils ont, ils ont jamais, jamais le temps. Voila. Ils trouvent qu’ils ont pas le temps.
Quand ils ont le temps, il faut qu’ils partent en vacances »

2.2.2 Des visites en EHPAD chronophages

Plusieurs médecins évoquent le fait qu’une visite en EHPAD prend plus de temps qu’une
visite a domicile ou qu’une consultation en cabinet. Certains parlent de visites jugées
chronophages pour et par les médecins généralistes.

p8 : « C’est chronophage de venir en EHPAD. Ca leur demande vachement de temps. Je pense
que ¢a leur demande plus de temps qu’une visite a domicile, ¢a j’en suis persuadée. »

2.2.3 Rentabiliser la visite en EHPAD

Quelques médecins ont parlé de l'intérét de regrouper plusieurs visites sur un jour de
passage en EHPAD, rendant le déplacement plus rentable financierement, pour les
généralistes, lorsqu’il y a trois patients, au moins, a voir. lls estiment que les médecins
traitants ne vont pas se déplacer pour un seul résident.

p4 : « Quand ils viennent nous voir pour renouveler les médicaments, ils viennent pas pour un
patient. C’est souvent trois ou quatre, minimum trois. Donc ¢a fait trois visites, dans une
matinée, c’est déja... bien payé, en gros. »

2.3 Un désintérét pour la gériatrie

La gériatrie n’est pas une spécialité médicale jugée attrayante pour les médecins
généralistes.

Les prises en charge sont complexifiées par les comorbidités variées, avec des
thérapeutiques médicamenteuses limitées par le grand age et les interactions potentielles.

p5 : « la personne Ggée c’est quand méme quelque chose qui est chiant parce que toujours
compliqué au niveau médical. »

Des médecins du panel évoquent que certains médecins sont mal a I'aise avec les personnes
agées et qu’ils nont donc pas envie d’aller en EHPAD. L'EHPAD peut renvoyer a notre propre
fin de vie, au vieillissement, a la perte d’autonomie, un questionnement auquel il est difficile
de se confronter. Il fait peur. Le rapport au corps y est aussi différent.

p5: «dés que les gens vieillissent ¢a les encombre ou ¢a les renvoie a leur propre
vieillissement et ¢a les éloigne de leurs patients »

p8 : « Ca fait peur 'EHPAD, ils sont vieux, si on passe au mauvais moment dans la mauvaise
chambre »

Les médecins coordonnateurs parlent aussi du fait qu’on est dans de I'accompagnement,
parfois moins dans le curatif et que cela peut étre difficile a accepter, de s’impliquer dans
ces prises en charge, tout en sachant que ce sera la derniére étape de la vie de ces patients
et que la fin se profile.

p8 : « il est sur du soin pur, ou il veut guérir les gens, c’est un ancien urgentiste. Donc je pense

que I'EHPAD le met face a une mort certaine de son patient. C’est quelque chose qu’il a
vraiment du mal a gérer »
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2.4 La visite en EHPAD, en dehors de la zone de confort

Le médecin généraliste est dans sa zone de confort matériel au cabinet. Les visites en
EHPAD, et au domicile de facon générale, les poussent a en sortir.

pl: « il faut accepter de faire des visites, c’est a dire de sortir de sa zone de confort qu’est le
cabinet... »

Il faut accepter de travailler avec une équipe, dans le respect des régles de I'établissement
(charte qui n’a pas été signée par les MG au final), contrairement au travail en libéral ou ils
font ce qu’ils veulent.

p3: «ils respectent pas les consignes, ils respectent pas les protocoles qui ont été mis en
place, dés qu’on leur dit quelque chose c’est tu me fais chier de toute fagcon moi je fais
comme je veux » en parlant des médecins généralistes avec lesquels ¢a « va au clash » dans
les grandes structures de ville.

3 Des exceptions avec des médecins tres investis

Des médecins coordonnateurs ont été épaulés par leurs confreres généralistes pendant la
période endémique. Dans un cas, il s’agit d’un confrére trés présent habituellement qui a
continué d’assurer les urgences avec une présence quasi quotidienne. Au moment des
vacances de son confrere quelques mois aprés il I'a “senti passer” (p3).Dans un autre
établissement, il y a eu un net renforcement des visites a 'EHPAD avec mise en place
d’astreintes et un véritable travail coordonné.

pb6 : «ils m’ont proposé, quand ils ont compris qu’en fait les EHPAD m’appelaient tout le
temps jusqu’a 21h le soir, tous les jours euh week-end compris, euh ils ont proposé qu’on
fasse des astreintes de week-end, des astreintes téléphoniques.»

Dans un des EHPAD, la direction ayant décidé la fermeture totale, le médecin coordonnateur
a fait appel a un médecin généraliste pour travailler en bindme et assurer le suivi et la prise
en charge de tous les résidents. Le fait de pouvoir prendre des décisions a deux a permis
d’alléger le poids psychologique de certains choix, comme celui de ne pas hospitaliser et
d’accompagner les fins de vie sur place, ou pas, lorsque la situation était tendue avec les
familles.

p6 : « Au moins je savais qu’elle était la, quand elle, elle m’appelait je savais qu’elle avait
déja géré le truc et qu’on serait a deux pour prendre I’avis. »

4 Existe-t-il un levier financier ?

Certains médecins coordonnateurs ont jugé que la visite en EHPAD était attractive d’un point
de vue financier, notamment avec la majoration du tarif pendant I'état d’urgence sanitaire.

p4 : « celui qui a le plus de patients la, ¢ca I'arrange, parce que, parce que quand méme au
point de vue... financier si tu veux... ¢a rapporte quand méme, hein »

Un des médecins évoque cette carotte financiere avec une certaine amertume, estimant

gu’il y a eu de l'abus dans les cotations a ce moment la, car les visites n’étaient pas
forcément du soutien covid mais souvent de « simples » renouvellements d’ordonnance.
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p8 : « je pense que ce qui nous a aidé aussi c’est le fait qu’ils aient le droit aux quarante euros
supplémentaires ou cinquante la je ne sais plus. Euh ce qui les a bien motivé a revenir ouais *
certaine amertume ?* *rires *. lls les ont pas oubliés hein ! »

A contrario, une consceur généraliste d’'un des médecins coordonnateurs a arrété de venir a
I’'EHPAD car elle aurait eu des problémes de réglement des consultations qu’elle y faisait.
L’aspect financier était donc plutét un frein.

p3 : « elle arrivait pas a se faire payer »

IV Les relations médecins généralistes — médecins coordonnateurs

1 La confraternité
1.1 Des relations cordiales

Méme si des tensions sont rapportées, la plupart des médecins coordonnateurs évoquent
des relations cordiales voire amicales avec leurs confreres généralistes. Ils apprécient
d’échanger avec eux, dans la confraternité, parfois autour d’un café. Le médecin traitant est
considéré comme étant un « partenaire indispensable » (p9) au bon fonctionnement de
'EHPAD. Les interventions du généraliste et du coordonnateur sont jugées
complémentaires.

pl: « Jai toujours eu d’excellentes relations avec mes confréres. »
1.2 Des médecins qui se connaissent

Plus de la moitié des médecins coordonnateurs dit connaitre les médecins généralistes qui
interviennent dans 'EHPAD, depuis plus longtemps qu’ils n’y sont en poste, souvent de part
leur expérience libérale antérieure. La communication est facilitée par cette relation établie
de longue date. lls ont pu travailler ensemble pendant leurs études, au cours de leur vie
professionnelle, dans des structures de soins primaires ou hospitalieres, ou ont pu échanger
a des congres, formations ou groupes de pairs. Les histoires de vies ont parfois aussi des
similitudes qui les rapprochent, « on est tous divorcés aussi » (p4).

p2 : « je les connaissais tous »

Plusieurs médecins déclarent que cette relation avec leurs confréres généralistes leur
permet d’avoir leur confiance, notamment quand il s’agit de prescrire a leurs patients. Les
proches des médecins généralistes peuvent également étre amenés a vivre en EHPAD, «ils
nous confient leurs parents», «gage de confiance» (p5) pour les coordonnateurs de ces
établissements.

p4 : « on te fait confiance, tu fais ce que tu veux, souvent c’est comme ¢a »

Il y a aussi des cas ol les médecins interagissent peu avec leurs confreres, par exemple dans
le cas d’un EHPAD rural ou peu de médecins interviennent, le coordonnateur déclare ne pas
avoir de relations avec son confrere généraliste. Chacun travaille dans son coin et s’occupe
de ses patients. lls se connaissent, travaillant ensemble depuis plusieurs années, mais de
loin.
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p3 : « On a quasiment pas de relations en fait »

Les EHPAD urbains, au contraire, peuvent avoir un nombre important d’intervenants,
impactant également ces relations. Parmi ce large pool de médecins généralistes, un
coordonnateur estime n’avoir que peu de contacts avec certains d’entre eux, contrairement
a ceux avec qui il entretient des relations amicales.

p6 : « Y Avait les copains, y’avait les autres et puis y’avait ceux avec qui j'avais pas trop de
contact »

1.3 Des médecins qui comprennent les généralistes libéraux

Plusieurs médecins ont évoqué les craintes de confreres généralistes pour leur santé, mais
aussi leur peur de transmettre le virus a leurs patients et de les mettre en danger, justifiant
ainsi certaines absences pendant le confinement.

pl:« Ya les médecins qui ne venaient pas pour des raisons de santé et c’était tout a fait
normal qu’ils ne se déplacent pas. »

Les médecins coordonnateurs disent aussi comprendre les contraintes des emplois du temps
chargés des médecins généralistes. lls sont préts a rendre service lorsque c’est possible, pour
ne pas les déranger. lls ont «déja été de I'autre c6té » (p4) pour la plupart.

p4 : « Si tu veux euh ils ont tellement de travail que... ¢ca les arrange méme de pas venir, voila,
en gros »

Quelques uns évoquent les contraintes matérielles qui pouvaient freiner la venue de leurs
confreres, avec la nécessité du port d’équipement de protection individuelle, pendant la
crise sanitaire, allongeant le temps nécessaire a la visite.

pl: « C’était pas trés trés sympa d’arriver, de s’habiller comme un cosmonaute, de repartir et
tout donc je pense qu’ils étaient bien contents de rester dans leur cabinet. »

Certains médecins coordonnateurs parlent des difficultés propres a la visite en institution.
Les logiciels et le mode de prescription peuvent varier. Il faut remplir le dossier médical de
I’établissement en plus de celui du cabinet, tenir compte des protocoles, échanger avec les
équipes pour avoir des informations sur I'état de santé du résident. Cela difféere donc d’une
visite en cabinet ou au domicile.

p8: «ils ont I'impression [...] de tomber comme des chiens dans un jeu de quilles et ils
comprennent pas nos protocoles. »

2 Des relations complexes

2.1 Des limites parfois mal définies

La prescription médicale rédigée par le médecin coordonnateur peut mettre en péril la
relation avec le médecin généraliste. Les coordonnateurs ont parfois peur de «monter sur
leurs plates-bandes» (p5) et qu’on le leur reproche. Méme si aujourd’hui ils disposent d’un
pouvoir de prescription élargi et agissent au bénéfice du résident, mais aussi du généraliste,

32



en ne le dérangeant pas pour des bas de contention ou des questions de barriére de lit, cela
peut étre source de conflit.

p6 : « y’a un médecin avec qui je sais qu’il faut méme pas que je, méme tracer une
ordonnance de bas de contention c’est un probléme, parce qu’il va compter le nombre
d’ordonnances qu’a fait chacun. »

Les médecins généralistes peuvent se sentir mis a I'écart, voire “dépossédés” (p6) de leurs
patients de par I'implication du médecin coordonnateur dans la prise en charge médicale. Le
médecin généraliste ayant été choisi comme médecin traitant par le résident, le sentiment
de responsabilité du médecin se rapproche d’'une notion de propriété. Le terme
“désapproprié de son résident” (p8) a aussi été utilisé.

p7 : « Y’a un confrére qui a dit euh mais euh qu’est ce que c’est que ¢a, pourquoi on a donné
a mes patients, c’est moi qui décide... »

2.2 Des relations humaines

La majorité des médecins du panel ont déja eu des différends avec leurs confréres
généralistes.

Il faut savoir composer avec les caracteres de chacun, « monsieur est professeur » (p4). Les
conflits peuvent amener des remises en question des positionnements des médecins
coordonnateurs. lls peuvent aussi entacher les relations a long terme ou étre source de
méfiance, car les coordonnateurs ont conscience de la nécessité des généralistes au bon
fonctionnement de I'EHPAD.

p2:«y’a eu un médecin qui s’est offusqué de quelque chose, j'ai toujours pas compris
pourquoi.»
p5 : « il m’a appelé a mon cabinet et il m’a incendié au téléphone... »

Les problématiques relationnelles peuvent perturber la communication et influencer
négativement le suivi médical des patients dans certains cas. Un médecin coordonnateur a
expliqué n’étre «plus du tout sur la méme longueur d’onde» (p5) apres certains échanges
tendus pendant I'épidémie de covid.

pb6 : « On va toujours trainer un peu des pieds pour euh les résidents avec les médecins avec
qui on s’entend pas bien »

Les relations professionnelles se doivent d’étre confraternelles d’apres le code de
déontologie, elles restent cependant humaines et peuvent étre perturbées par le sexisme, le
racisme ou tout autre idéologie discriminatoire.

p8 : « je pense qu’il y a eu aussi une relation euh qui est plus compliquée du fait que je suis
une femme avec lui »

2.3 Les tierces personnes impliquées dans cette relation

Les familles sont des tierces personnes importantes a prendre en compte dans la relation
médecin coordonnateur, médecin généraliste, patients. Elles peuvent dans certains cas avoir
une position de consommateurs du systeme de soin vis-a-vis des EHPAD privés, pesante sur
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cette relation médecins-patient. Les médecins généralistes, en étant extérieur a
I’établissement, et souvent bien connus de la famille, peuvent faciliter les échanges.

p4 : « ils [la direction] cédent a tous les caprices de la famille »
p6 : « des fois vis a vis des familles avoir un tiers extérieur c’est trés bien. »

Pour bon nombre des médecins du panel, les infirmiéres (IDE) sont partie prenante de cette
relation. Elles ont “un réle pivot” (p7). Elles sont capables de I'influencer négativement dans
certains cas. Elles peuvent également encourager I'investissement des médecins traitants,
les maintenant dans la boucle en cas de besoins de leurs patients, en faisant appel a eux en
priorité, avant de solliciter le médecin coordonnateur. En cas de mauvaises relations avec les
généralistes, elles risquent de plus facilement se tourner vers le médecin coordonnateur, qui
n’est cependant censé agir qu’en cas d’indisponibilité du médecin traitant et se retrouve
donc dans une position délicate.

p8 : « si elles (les IDE) sont trés demandeuses de soins avec un médecin co qui est disponible
[...] elles vont avoir tendance a plus me demander a moi qu’au médecin traitant »

3 Une dynamique relationnelle spécifique
3.1 La négociation

Plusieurs médecins coordonnateurs déclarent faire preuve de diplomatie dans leurs
échanges avec leurs confreres. lls I'utilisent afin d’avancer sur des éléments qui peuvent leur
sembler problématiques avec les médecins généralistes. Ils sont attentifs a maintenir de
bonnes relations afin de ne pas risquer une dégradation des échanges, et potentiellement du
suivi médical pour le résident.

p5 : « quand je veux mettre un truc en place ou que je pense que c’est mieux pour le patient
etc, j’arrive a le vendre suffisamment bien pour arriver a mes fins si tu vois ce que je veux
dire. » « Je suis diplomate, mais pas stupide.»

La négociation peut cependant avoir des limites, et les médecins coordonnateurs se disent
parfois préts a passer outre la volonté des médecins traitants, si les enjeux concernent
I’établissement dans son ensemble et mettent en péril les résidents.

p5 : « il m’a incendié au téléphone » mais elle est restée sur ses positions
p7 : « Que si y’a I'état sanitaire de I'établissement ou la [...] je passerai outre »

3.2 Une séduction a sens unique

La séduction se fait dans le sens médecin coordonnateur médecin généraliste, il n’est pas
vrai dans le sens contraire. Les médecins coordonnateurs cherchent plutét a encourager et
soutenir le travail des généralistes, redoutant les conséquences d’un désengagement pour
leurs résidents. Alors que les généralistes leur semblent peu chercher a entretenir cette
relation. lls s’attendent a ce que le médecin coordonnateur fasse son travail, sans toutefois
reconnaitre qu’il est tout aussi nécessaire au bon fonctionnement de I’'EHPAD.

pl: «ils m’ont pas forcément félicité » « je pense qu’ils étaient contents »
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De fagon générale, la majorité des médecins coordonnateurs considerent que l'appel de
I’EHPAD pour demande de visite n’est pas percu comme quelque chose de positif, et si le
médecin coordonnateur prend la main et leur évite un passage, c’est souvent apprécié.

p4 : « ils ont aucune envie de venir »
4 Une relation peu modifiée par la crise

4.1 Le statu quo

La grande majorité des médecins coordonnateurs interrogés disent ne pas avoir observé de
modification dans leurs relations avec les médecins généralistes, apres la crise sanitaire. Le
lien ne s’est pas modifié et les médecins sont “revenus comme avant” (p4) dans les
établissements ou les visites s’étaient interrompues.

p2 : « Bah non y’a pas eu de changement. »
4.2 Un nouvel équilibre a trouver

Les médecins coordonnateurs ont été en premiere ligne dans la gestion de I'épidémie de
covid de leurs établissements, parfois sans appui des médecins généralistes. lls ont pour
certains assuré une grande part de la prise en charge médicale pendant ces périodes. Un
médecin a expliqué que des confreres lui laissaient aujourd’hui plus de responsabilités dans
le suivi médical de leurs patients, alors méme qu’il cherchait au contraire a reprendre ses
distances et retrouver son role de coordonnateur.

p6 : «ils me laissent plus la main, alors que moi au contraire j'essaie un peu de leur
redonner »

4.3 Un espoir d’amélioration

Quelques médecins ont eu I'impression que les relations avec une partie de leurs confreres
se sont renforcées a travers cette crise. L'un parle méme d’avoir gagné une forme de
reconnaissance de leurs capacités, de se sentir «un petit peu plus légitime» (p8). lls ont
I'impression de s’entendre « mieux maintenant que avant le covid » (p6), notamment grace a
des échanges plus fréquents pendant la crise, a travers différents modes de communication.

p8: « ¢a a peut-étre rapproché un petit peu le lien » « peut-étre qu’ils ont vu qu’on était
capable de gérer une situation de crise, peut-étre qu’ils ont vu qu’on était capable de prendre
des décisions pour I’ensemble de nos établissements.»

Certains médecins coordonnateurs ont I'espoir de voir évoluer les relations apres cette crise.
La qualité et la quantité des échanges qui s’étaient améliorés initialement, ne l'ont
malheureusement pas toujours été de fagon durable. Un médecin coordonnateur a
I'impression d’avoir pu laisser transparaitre un besoin de soutien de la part de ses confreres,
au décours de cette épreuve.

p5 : « Jattends que ¢a change, en tout cas j'attends le retour et le... je pense que la ils ont un
peu plus répondu parce que je, je leur ai dit a tous que je m’étais sentie tres seule. »
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V Le médecin coordonnateur, capitaine du navire ?

1 Une vision humaniste

La majorité des médecins du panel utilisent le terme résident, plutdt que patient, pour parler
des personnes vivant dans les EHPAD dans lesquels ils travaillent.

Plusieurs d’entre eux évoquent une approche centrée résident, “une médecine de I'individu”
(p7) avec leur bien-étre au centre des préoccupations. Un médecin parle des visites en
EHPAD comme "une petite bouffée d’oxygéne” parce que «les gens sont biens» (p1).

Le camp des médecins coordonnateurs «c’est celui des résidents» (p5). La ou on pourrait
considérer qu’a la derniere étape de la vie, il n’y a plus de projets a construire, ils en voient
I'intérét et cherchent a encourager “une vie au sein des établissements” (p8).

p7 : « Y’a un truc qui m’a intéressé dans la démarche médecin co, et médecin gérontologique,
c’est que c’est une... vision que j'appelle humaniste et pluridisciplinaire o on est sensé
mettre le résident au centre des préoccupations »

Les médecins coordonnateurs percoivent une responsabilité envers les résidents de leurs
EHPAD, notamment en termes de suivi médical et de soins. Que ce soit en leur qualité de
médecin traitant pour ceux qui ont la double casquette, ou uniquement de médecin
coordonnateur.

p3: « sije m’en vais, qui va reprendre, qui va s’occuper de mes patients. C’est pour ¢a que j'ai
continué a venir ici. »

p8 : « sur I'éthique je peux pas, je peux pas dire au résident hmhm je suis médecin mais
débrouillez vous »

2 Une relation privilégiée avec les équipes et les résidents

2.1 Une vue de l'intérieur

Le médecin coordonnateur “vit dans I'EHPAD” (p5, p6) et est intégré a I'équipe de soin, de
facon durable. lls ont une vision “de l'intérieur de I'EHPAD” (p5), qui leur permet de
connaitre les résidents, de par leur position privilégiée auprés des résidents eux-mémes, des
soignants, mais aussi par leur présence réguliere.

pl: « L’avantage que j’ai en tant que médecin coordonnateur, c’est que, c’est d’étre la tous
les matins. C’est que je lis les transmissions, tous les matins. Que je vois donc, qui va bien et
qui ne va pas bien. Donc je marque ¢a sur un petit papier, et on en discute avec les
infirmiéres. »

2.2 Un interlocuteur de choix pour les équipes soignantes

Le médecin coordonnateur est une source d’informations et de formation pour les équipes
soignantes. |l s’agit d’une de leurs missions. Mission qui a pris une ampleur supplémentaire a
travers la crise sanitaire du covid19 avec un besoin des équipes nettement majoré, afin de
protéger résidents et personnel soignant. Cela passait par l'application de protocoles
spécifiques qu’il fallait au préalable établir et expliciter.
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p2 : « je donnais a toute I'équipe, tous les lundis, des informations qui n’étaient pas
forcément encore diffusées dans la presse et donc ils étaient tres intéressés, ils comprenaient
mieux le comment et le pourquoi de ce que je proposais, de ce que je faisais. »

Le travail d’équipe entre soignants et médecin coordonnateur peut également étre source
de soutien psychologique, de réassurance, et ce pour les deux parties.

p6 : « au niveau de I'équipe y’a eu euh un bel élan de la part de I'équipe, qui a soutenu le
médecin co et I'infirmiére co qui se retrouvaient sans direction. »

2.3 Une position parfois problématique pour les médecins généralistes

En cas de mauvaises relations entre les infirmiéres et un confrére libéral, les infirmiéres
peuvent peser négativement sur les relations entre les médecins généralistes et le médecin
coordonnateur, impactant potentiellement leurs patients également. Le coordonnateur est
vu comme faisant partie de I’équipe de 'EHPAD, « nous contre eux. »

p6 : « elles m’ont dit, ah ouais mais si c’est jamais c’est un patient du Dr Untel ou du Dr Untel
euh vous le prenez pas en visite de pré admission. »

Plutot que de tenter de contacter le médecin traitant, il est plus simple pour les infirmieres
de demander au médecin coordonnateur, qui est sur place et connait lui aussi les résidents,
d’intervenir. Il peut étre vu, a tort, comme «le médecin du service» (p8). Le raccourci est
alléchant mais sort de la boucle le médecin traitant, et peut perturber les relations
confraternelles. Il détourne également le médecin coordonnateur de ses missions initiales
qui se retrouvent alors reléguées au second plan par manque de temps.

p6 : « Et méme pour les infirmiéres du coup ¢a en devient compliqué parce que y’a des trucs
qu’elles ont tendance a me noter, elle me dit, elle me demande de le faire, on sait elle et moi
que si je le fais...ca va simplifier la situation, et en méme temps c’est pas ¢a la procédure. »

3 Le médecin de I’établissement
3.1 Un médecin de substitution ?

Il n’y a pas de consensus, parmi les médecins du panel, les avis sont partagés concernant une
position de médecin de substitution du médecin coordonnateur dans 'EHPAD.

Certains médecins disent n’avoir pas de problémes a se substituer au médecin généraliste si
nécessaire, notamment en cas d’urgence ou d’absence de leurs confréeres, tel que le prévoit
la loi. Les absences ayant été plus nombreuses au cours de la crise sanitaire, les médecins
coordonnateurs ont été amenés a intervenir de facon plus fréquente en termes de suivi
médical. lls ont également dii prendre des décisions plus délicates, comme celle de passer
en soins palliatifs.

pl: « je me suis substitué aux médecins traitants pour voir les patients. Alors, ceux qui en
avaient besoin bien évidemment, sans problemes »

p6 : « souvent je gere le probleme et je les appelle, ou je les appelle pas parce que
globalement euh en général ils me font jamais le moindre reproche »
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Quelques médecins considerent qu’ils doivent garder leur réle de coordination avant tout, et
ne pas se substituer aux médecins généralistes. L'un d’entre eux insiste sur le fait que pour
lui 'EHPAD est un «un lieu de vie ol on est soigné » (p7), ce qui va a I’encontre d’avoir un
médecin sur place pour soigner comme a I’hopital.

p7 : « vous étes dans un immeuble, vous allez pas demander au médecin qui passe d’aller
faire les ordonnances de tout le monde »

Il y a une certaine ambivalence quant aux capacités de prescriptions des coordonnateurs car
malgré une opposition a se substituer aux médecins généralistes, un des médecins estime
pouvoir prescrire si I'état sanitaire le demande, mais aussi s'il pense que le diagnostic posé
par le généraliste est erroné.

p7 : « donc je me suis permis la, de prescrire, et je vais I'informer », « moi je considére que
pour protéger I'établissement, j’ai peut-étre un réle... prédominant. »

Les autres médecins du panel souhaiteraient ne pas avoir a prendre une position de
prescripteur. lls ne préférent pas se substituer aux généralistes mais, d’'un point de vue
déontologique, se refusent a laisser les résidents dans le besoin en termes de soins. Il s’agit
d’un «équilibre trés trés dur a trouver» (p9)

p8 : « on est forcément a un moment donné, euh un moment ou un autre... attendu sur du
soin quand méme, méme si ¢a fait pas partie de nos prérogatives on en fait forcément quoi »

3.2 Une position isolée

Les médecins coordonnateurs disent majoritairement travailler seuls dans 'EHPAD.

Pour plusieurs il s’agit d’'un poids. Les prises en charge complexes et les fins de vie peuvent
étre psychologiquement plus lourdes a gérer. Un des médecins dit en avoir pris I’habitude
(p1). La majorité cependant a un vécu de cette solitude assez négatif.

p4 : « a’EHPAD de toute facon t’as pas le choix, t’es tout seul »

La mise en place d’un soutien avec un confréere libéral pendant la crise sanitaire n’a été
évoquée que dans une situation, aprés que la contrainte psychologique subie ait
suffisamment pris d’ampleur pour risquer la rupture. D’autres n'ont pas pris en
considération ce choix, de peur de ne pas recevoir une aide adaptée de la part de confréres.

p5 : « je suis restée un peu dans mon caca avec l'équipe et euh je me suis dit de toute facon
ca changera rien... » « je suis restée trop toute seule. Mais en méme temps j’avais tellement
I'impression qu’ils étaient a coté et qu’ils allaient pas m’aider du tout. »

Un des médecins dit qu’il n’a “pas eu a paniquer non plus”, il n’a pas eu a se “retrouver tout
seul dans des situations gravissimes” (p9). Il admet cependant que la situation sanitaire n’a
pas été catastrophique dans les EHPAD concernés, il n’a donc pas été mis face a des
situations de détresses respiratoires en chaine ou de fins de vie difficiles.

3.3 L’assistance aux médecins généralistes

Un médecin explique que la visite en EHPAD est facilitée par I'aide des infirmieres, le confort
matériel de 'EHPAD, qui est presque comme au cabinet, et auquel il contribue «cerise sur le
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gdteau » (p1) en offrant le café. Il ne voit pas ce qu’on pourrait faire de plus pour inciter les
médecins généralistes a faire des visites en EHPAD, a part « leur mettre des pom-pom girl a
I'entrée » (p1).

pl: «ils ont des infirmiéres qui leur servent un peu de secrétaire, leur mdchent un peu le
travail [...] ils ont vraiment tout le confort moderne pour travailler »

Plusieurs médecins coordonnateurs disent essayer de seconder les médecins généralistes
dans leur prise en charge médicale.

Cela peut consister en une assistance a la tenue des dossiers pour les généralistes qui
n’utilisent pas les logiciels informatiques, proposer des conduites a tenir avec des arbres
décisionnels en cas de covid, mettre a leur disposition les protocoles possibles sur
I’établissement, ou bien encore étudier si les médicaments des résidents sont écrasables.

p3: « Elle fait ses ordonnances a la main et aprés moi je passe derriére pour enregistrer
I'ordonnance dans le logiciel pour qu’il y ait quand méme une tragabilité [...] sinon elle met
rien dans les dossiers. Donc de temps en temps je mets un petit mot. » « C’est moi qui scanne
tous les dossiers, tous les comptes-rendus d’hospitalisation »

Un seul médecin coordonnateur a parlé de supervision du travail des généralistes,
admettant qu’il demandait parfois des avis spécialisés lorsqu’il n’était pas d’accord avec le
diagnostic retenu par le confrere généraliste.

p7 : « je, supervise. » « J’avoue que j’étais pas convaincu par le diagnostic [...] je me suis
permis de demander un, un avis dermatologique »

3.4 Le respect des prescriptions des médecins généralistes

Une partie des médecins du panel disent respecter les décisions de leurs confréres ainsi que
leurs prescriptions, méme en cas de désaccord. lls les laissent «prendre leurs responsabilités
» en tant que médecin traitant.

pb6 : « c’est son patient et il décide hein. Je suis bien obligée de respecter son choix »

Cela ne fait cependant pas l'unanimité puisque certains estiment qu’en cas de
problématique sanitaire pour I'établissement, il est de la responsabilité du coordonnateur de
prendre des décisions pour lI'ensemble des résidents, en accord avec les directions
d’établissement.

3.5 La coordination, parfois au second plan

Pour un tiers des médecins du panel, leurs missions de coordination sont parfois reléguées
au second plan par manque de temps.

Notamment dans les EHPAD ruraux des déserts médicaux ou il est difficile de trouver des
médecins généralistes, le médecin coordonnateur peut avoir la double casquette de
médecin traitant pour un grand nombre de résidents, éclipsant alors au moins partiellement
ses missions de médecin coordonnateur.

Bien que ne cherchant pas a étre des médecins de substitution, les missions propres des
médecins coordonnateurs «sont un peu survolées par moment» (p9), notamment lorsqu’il
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faut trouver du temps pour la cellule de crise pendant le covid, la formation et I'information
des équipes, puis le dépistage des résidents, des soignants, et la vaccination.

p6 : « j’ai vraiment conscience la sur ce site la d’étre euh, par rapport au nombre de missions
que je suis censée faire dans la journée, de pas y arriver. » « Normalement faudrait que je
fasse le recueil des chutes, la prévention de la dénutrition, surveiller les poids de fagon
hebdomadaire et que de, enfin de facon mensuelle. Des trucs que je faisais avant, que je ne
fais plus.»

Un médecin déclare garder fermement son réle de coordination.
p7 : « Nous sommes des conseillers médicaux auprés de la direction de I'établissement. »

Certains médecins coordonnateurs sont moins intéressés par le versant administratif de
leurs fonctions et le considerent plus volontiers secondaire.

p4 : « Moi ¢a me gonfle un peu ces histoires la. C’'est un peu... artificiel je trouve mais bon...
C’est * soupir*... quand il faut il faut »

4 L’évolution de son role pendant le covid

Quelgues médecins coordonnateurs estiment que les réles n‘ont pas été modifiés par la
crise sanitaire.

pl: « Les réles sont restés les mémes oui.»

Mais leur réle a pour la majorité évolué pendant la crise sanitaire. La gestion sanitaire
d’urgence est passée au premier plan. lls ont pour certains augmenté leur temps de
présence sur 'EHPAD. lls ont participé a des réunions réguliéres pour prendre les mesures
appropriées et établir des protocoles adaptés.

p8 : « on se réunissait toutes les semaines en audio, donc I'ensemble des cadres, les deux
médecins co, les directeurs »« [en parlant de son réle] il a été trés différent a ce moment la »

Un médecin admet avoir augmenté un peu son temps de présence sur I'établissement, sans
pour autant que cela modifie son role sur le fond, déja trés axé sur les soins. Etant dans un
désert médical, la charge de travail a simplement augmenté pour lui.

p3: « j'ai essayé de venir plus souvent »

Plusieurs médecins se sont retrouvés seuls a gérer le suivi médical, notamment des patients
covid, a un moment donné pendant la crise sanitaire, en l'absence des médecins
généralistes.

p4 : « Je dois m’occuper de tout »

Un des médecins s’est organisé secondairement pour avoir I'appui d’'un médecin généraliste

de facon réguliere, de facon a pouvoir travailler en bindbme et pouvoir ainsi avoir une
présence médicale renforcée sur I'établissement.
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p6 :« je me suis organisée avec un autre médecin qui du coup euh en fait sur cet
établissement, 5 jours sur 7 y avait une présence médicale, qui faisait la visite des patients
covid, qui voyait les problemes »

Une partie des missions du médecin coordonnateur a été mise en suspens pendant la crise
sanitaire. Les projets en cours sur les établissements ont été mis en “stand-by” (p8), ainsi
que les évaluations de soins requis (coupe PATHOS).

p6 : « du coup la coordination en fait je la fais pas. Je fais que de la gestion d’urgence et de la
gestion de covid, et de protocoles qui changent et I’anxiété des familles »

Pour un des médecins qui débutait au poste de coordination, cela a permis de le conforter
dans sa position, aupres de la direction notamment. Des nombreux échanges avec I’ARS, la
directrice administrative et le conseil de I'ordre ont découlé un sentiment de reconnaissance
pour le poste exercé.

p3 : « ¢ca m’a permis d’asseoir ma position, sans imposer, sans exiger. »
5 Les taches administratives

5.1 La lourdeur administrative

Presque la moitié des médecins coordonnateurs estiment pesant le c6té administratif de
leur poste, de par le temps nécessaire et la pénibilité des taches.

pl: « c’est parfois trés pénible, notamment parce qu’on a une charge administrative a
certains moments de l'année » « plus ¢a va et plus on passe de temps a faire de
I'administratif »

5.2 La hiérarchie

La trés grande majorité des médecins coordonnateurs a évoqué les potentielles difficultés
posées par le fait de travailler dans une structure hiérarchique avec, au dessus, la direction
de I’établissement, mais aussi I’ARS, avec qui il faut composer.

Les directives ont beaucoup changé pendant la crise sanitaire, avec certaines mesures
anticipées par les établissements, mais aussi des consignes inattendues, a faire comprendre
et accepter des équipes.

lIs ont parfois eu I'impression d’étre « enseveli sous les nouvelles directives » (p2) et de ne
pas toujours étre soutenus par ces hiérarchiques.

pl:«il faut rendre des comptes » «il faut suivre des protocoles, des machins, des
trucs » « tout est décidé d’en haut, et vous ne pouvez pas appliquer des choses qui vous
paraissent sensées »

L’ARS a, dans certains cas, été jugée «compléetement aux abonnés absents » (p3).

Dans un des EHPAD, c’est la directrice qui est partie, laissant le médecin coordonnateur en

porte-a-faux en cas d’incident.

Un seul médecin a percu un réel soutien de la direction d’un établissement.
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p6 : « on avait une direction qui était trés bienveillante, qui s’est mis en astreinte de week-
end [...] qui a fait beaucoup de communication pour rassurer tout le monde »

5.3 Des protocoles jugés nécessaires

Les protocoles mis en place facilitent le travail des équipes soignantes et sont rassurants
pour les médecins coordonnateurs comme pour le personnel de I'EHPAD. Il s’agit d’un cadre
qui peut sembler rigide, voire inutile, pour les libéraux, mais qui est un besoin pour le bon
fonctionnement de I'EHPAD. Il leur permet d’avoir des consignes claires de prise en charge
des résidents, parfois méme a I'échelle d’'un territoire lorsque ces protocoles sont
harmonisés sur les établissements d’un groupe.

De nouveaux protocoles ont été rédigés pour lutter contre I'arrivée du covid, mais aussi, en
préparation de I'éventualité dans laquelle des cas de covid apparaitraient dans I'EHPAD.
L’anticipation leur a permis de se sentir préts a faire face a I'épidémie.

p5 : « Elle m’a filé les protocoles, les machins, tout ce qu’elle avait pu mettre en place. Donc
je me disais au niveau médical, bon j’ai des biscuits, je vais m’en sortir »

p8 : « Les protocoles morphine hypno méme étaient préts des mi-avril »« Ca me libére, pour
les filles, une possibilité d’intervenir en votre absence. »

VI Des échanges distants

1 L’absence aux commissions de coordination de gériatrie

Plusieurs médecins coordonnateurs évoquent avec fatalité I'absence de leurs confreres
généralistes aux commissions de coordination, et ce malgré les efforts fournis pour les y
attirer, en variant les horaires des réunions, en proposant des thémes innovants tels que la
téléconsultation, ou en proposant des échanges en visioconférence. lls réitérent malgré tout
les invitations, tous les ans. Leur absence est percue comme étant liée a un manque de
temps, mais aussi par manque d’intérét porté a I'EHPAD et aux résidents. Les
coordonnateurs ont parfois I'impression qu’«ils n’en ont rien a cirer » (p4), hors exception de

qguelques rares médecins répondant présents.

p6 : « j’ai fait une réunion, une commission de coordination gériatrique, donc j’ai invité tous
les médecins, ce midi, entre 13 et 14h, donc c’est quand méme pas la pire des heures, en
visioconférence [...] y’avait personne »

p8 : « on a essayé plusieurs modes honnétement ¢a fonctionne pas quoi. Parce qu’ils viennent
pas, parce que I’EHPAD c’est pas intéressant»

Dans un des établissements du panel, le confrére généraliste assiste aux commissions de
coordination et c’est un point positif pour le médecin coordonnateur car, se croisant peu le
reste du temps, c’est I'une des seules occasions qu’il a d’échanger directement avec celui qui
assure le suivi de I'autre moitié des résidents de cet EHPAD rural.

p3 : « On se voit trés peu finalement, sauf quand je fais ma petite réunion, [...], il vient. Voila,

bon, c’est I'occasion d’échanger, de, de ce qu’il soit au courant de ce qui est mis en place
etc. »
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2 Des échanges indirects
2.1 La communication via les infirmiéres

En cas de probleme pour un patient, ce sont tres souvent les infirmiéres qui alertent le
médecin traitant, parfois par défaut de temps du médecin coordonnateur ou tout
simplement parce qu’il n‘est pas présent a temps plein sur [I'établissement. La
communication peut ensuite transiter par le répondeur ou le secrétariat, avant d’arriver
jusqu’au généraliste.

pl: « Les infirmiéres étaient la présentes pour appeler le médecin. C’est pas moi qui faisais.
C’était les infirmieres. »

L'urgence ressentie par les infirmiéres peut varier, notamment en fonction de son
expérience professionnelle, et sembler inadaptée a un médecin. Ainsi, un des médecins
généralistes travaillant avec un des coordonnateurs du panel s’est plaint que les infirmiéeres
le sollicitaient sans notion d’urgence appropriée.

p2 : « soit on I'appelait pour rien, soit on I'appelait pas alors que c’était important »
2.2 La communication via les internes en médecine

Les jeunes médecins en formation de médecine générale faisant les visites en EHPAD
peuvent avoir un regard nouveau sur les résidents, et permettre une ouverture, sur certains
sujets qui pouvaient sembler clos jusqu’alors, avec les médecins traitants. Le médecin du
panel ayant soulevé ce point était initialement ambivalent quant a l'intervention d’internes
qui ne connaissaient pas les résidents, mais de facon surprenante pour le coordonnateur,
cela lui a permis d’avancer sur des prises en charge jugées problématiques, pour lesquelles
les discussions n’avaient pas été possibles avec les médecins généralistes de facon directe.

p5 : « avec la particularité pour certains d’envoyer leurs internes [...] ¢ca me permet de
débloquer des trucs »

2.3 La communication via des documents

Les communications peuvent prendre la forme de documents rédigés par les médecins
coordonnateurs, laissés a la disposition des généralistes dans les établissements. Ils peuvent
alors y accéder librement lors de leurs passages. Il n’y a cependant pas de certitude quant a
leur lecture ou non. Il s’agit d’un vecteur d’information plutét unidirectionnel, peu occasion
d’échanges sur le sujet traité.

p2 : « Jai fait en sorte que les nouveaux protocoles, en particulier vis a vis du covid, soit dans
la pochette qui est a la disposition des médecins, a cété de l'ordinateur. »

Un des médecins envoie a présent des mails aux médecins généralistes, afin d’étre sOr de la
transmission de l'information, méme s’il n’y a pas de réponse de leur part a réception.

Quelques retours positifs ont été notés a la suite de ces mails.

p6 : « le fait d’envoyer des mails généraux, méme s'ils me répondent pas, au moins je, moi je
dis qu’ils les ont recus. »
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2.4 Les communications téléphoniques

Plus de la moitié des médecins coordonnateurs disent appeler les médecins généralistes
pour échanger, par téléphone, lorsqu’ils en ont le temps, et d’autant plus quand les
situations a traiter sont complexes, comme dans le cas des accompagnements de fin de vie.
Il serait plus simple dans ces situations d’avoir un numéro direct pour joindre le praticien et
ce n’est pas toujours le cas.

p6 : « des prises en charge de patients des fois qu’étaient un petit peu compliquées ol du
coup bah je les appelais moi directement »

Quelques-uns des coordonnateurs du panel jugent que les échanges directs facilitent
clairement la communication. Le niveau supérieur serait de pouvoir les rencontrer plus
fréquemment.

p6 : « y’a vraiment cette histoire d’échange de médecin a médecin en direct, c’est tellement
plus facile »

3 L’organisation des soins, peu source d’échanges

Pour la trés grande majorité du panel, il n’y a pas eu d’échanges notables concernant
I'organisation des soins pendant la crise sanitaire. Ils n’ont pas eu de retours négatifs ou
positifs de la part des médecins généralistes, dans les établissements ou il y a eu des cas de
covid, comme dans les établissements épargnés. L'organisation des soins primaires n’a pas
été I'objet de discussions, méme au plus fort de la crise sanitaire.

pl:«Je n‘ai pas eu de retours négatifs, par contre je n’ai pas eu non plus de retours
positifs. »

p5 : « lls m’ont pas dit euh t’es cinglée euh nous on veut continuer a suivre nos patients ou ah
bah non je suis pas d’accord du tout je viens. »

Un des médecins coordonnateurs a eu de vifs échanges initialement avec les généralistes.
Ces échanges ne concernaient cependant pas leurs visites, ils découlaient d’une
incompréhension vis-a-vis des mesures barriéres mises en place, avec le port du masque,
I'arrét des visites des familles, a un moment ou le virus et ses conséquences étaient encore
mal connus.

p8 : « qui trouvaient pas ¢a normal qu’on ferme si tét. Qui trouvaient pas ¢a normal qu’on
demande a tous nos personnels de mettre des masques »

Un seul d’entre eux a eu des retours négatifs apres le confinement, avec I'expression d’un
sentiment d’exclusion du suivi de leurs patients, de la part de quelques médecins traitants.

p6 : « y’en a une autre aussi qui s’est un peu vexée en disant, bah finalement quand c’est la
crise vous étes capables de vous en sortir tout seul donc a quoi ¢a sert qu’on vienne ?»

4 Un espoir avec le développement de différents modes de
communication

La majorité des médecins coordonnateurs du panel a trouvé un nouveau support de
communication et d’entraide pendant la crise sanitaire. Support qu’ils ont largement investis
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avec la formation de groupe d’échanges sur messagerie instantanée et [I'utilisation de la
visioconférence pour des formations ou des groupes de pairs. Le soutien fourni était a la fois
moral et technique, une fagcon de rompre l'isolement dans leurs structures respectives et
d’harmoniser les prises en charge. Il a été utilisé a I'échelle du département avec un groupe
des médecins d’Eure-et-Loir et un groupe formé entre les médecins coordonnateurs a une
échelle plus vaste sur le territoire national. Le lien entre les médecins s’est renforcé grace a
ce nouvel outil numérique, ils sont pour beaucoup devenus « un peu plus connectés » (p2).

p2 : « Ca construit, ¢a enrichit nos réflexions et ¢ca modifie parfois la facon dont on a de gérer
au quotidien. »

p5 : « mon seul point d’accroche c’était la liste, la liste WhatsApp ou je sentais que S était
dans le caca a B, je me disais t’es pas toute seule » « Grand moment de solitude, groupe
WhatsApp tchou tchou tchou tchou tchou * mime le fait d’écrire sur son téléphone* [...] jai
un de mes confreres de ville qui me demande d’enfermer une des résidentes, je fais quoi ? »

Un des médecins a créé une mailing liste propre aux médecins généralistes travaillant sur
son EHPAD, pour leur communiquer certaines informations spécifiques a la prise en charge
gérontologique notamment. Cette démarche semble appréciée des confreres libéraux, les
premiers retours ayant été positifs.

p6 :«Et donc A m’a renvoyé en disant, ah merci beaucoup chére consceur euh ces documents
sont tres intéressants et ils méritaient une ouverture plus importante, euh c’est une chance
d’avoir un patient dans votre établissement. »

5 Des réfractaires aux nouvelles technologies

5.1 Des réfractaires parmi les médecins généralistes

Quelques médecins généralistes sont réfractaires a l'utilisation de I'informatique et donc du
dossier médical informatisé. Pour ceux qui « refusent de toucher a un ordinateur » (p3), ce
sont les infirmiéres, les médecins coordonnateurs ou encore les cadres de santé qui
alimentent les dossiers médicaux pour assurer une tracgabilité et le bon suivi des résidents.

p2 : « y’a toujours des médecins qui sont des irréductibles gaulois, réfractaires a la moindre
euh, a la moindre progression. »

5.2 Des réfractaires parmi les médecins coordonnateurs

L'adhérence a [l'utilisation d’outils informatiques est inégale chez les médecins
coordonnateurs également. Un des médecins coordonnateurs dit ne pas utiliser de
messagerie informatique. Un autre médecin du panel évoque une réticence a l'utilisation de
la télémédecine.

p7 : « Je suis pas... j’écris pas de mails. Je suis un vieux de la vieille. »
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VIl Des interrogations autour de la création d’un poste de médecin
prescripteur

1 Les problémes de recrutement

La majorité du panel estime que la démographie médicale actuelle, notamment sur le
département de I’Eure-et-Loir dont certaines zones rurales sont peu attractives pour les
jeunes actifs dont les médecins, est un frein majeur a la question d’un médecin prescripteur
au sein des EHPAD. La création de postes de médecins de soin dans les EHPAD a été
proposée par les gériatres dans leur manifeste en préparation du Ségur de la santé. Les
médecins coordonnateurs I'avaient pour certains déja envisagé sans réussir a recruter de
médecins. Il leur semble donc utopique aujourd’hui d’y parvenir, alors méme que le manque
de médecin en libéral se ressent jusqu’au coeur de Chartres, ol peu de médecins acceptent
de nouveaux patients.

p3 : « Attend faut le trouver le médecin statutaire. C’est un autre souci. Déja que les hopitaux
ont du mal a recruter... alors venir s’enfermer a ’lEHPAD de X... au fin fond du Perche euh pfft
bon courage pour trouver un médecin. »

Un des médecins estime cependant que le recrutement est possible si le salaire est attractif.
p9 : « avec la paye, c’est faisable, demain. »

La problématique de recrutement pourrait trouver une réponse avec les médecins étrangers
dont le diplome a été reconnu par I’Ordre des médecins. La gestion d’un cabinet libéral en
France peut poser des difficultés, en termes de gestion administrative et comptable. Les
médecins étrangers n’en ayant pas toujours conscience se retrouvent parfois en difficulté
financiere. lls peuvent donc voir un avantage a une forme de salariat.

p2: « -en parlant des médecins PADHUE- je pense qu’ils cherchent a avoir un poste en
salariat oui, tout a fait. Parce que gérer le libéral, euh, je suis pas sdre. »

2 Quelle place pour le médecin généraliste

La présence d’un médecin de soin, aux cotés du médecin coordonnateur dans I'EHPAD,
remet en question la place du médecin traitant auprés des résidents, et ne fait pas
consensus aupres des médecins du panel.

Un des coordonnateurs estime qu’il serait difficile de trouver sa place en tant que médecin
traitant si un médecin de soin intervenait sur |'établissement. Il reviendrait a «passer
derriére I'autre» (p1) et donc sans intérét.

pl: «je sais pas si c’est une bonne chose... En tout cas moi ¢ca me génerait. »
Plusieurs médecins s’accordent pour dire que les généralistes n’auront plus besoin
d’intervenir, ou presque, en EHPAD, si de tels postes étaient créés. Ils seraient en mesure de

répondre a la majorité des besoins de suivi médical quotidiens, a l'instar du médecin
hospitalier.
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p3 : «je pense qu’ils régleraient quasiment 80 % des, des pathologies, des probléemes... du
coup le médecin généraliste n’aurait méme plus besoin d’intervenir. C’est comme si on avait
un médecin hospitalier quoi en quelque sorte. »

La rupture du lien particulier entre le résident et son médecin de famille serait regrettable,
mais il s’agit du «seul petit inconvénient » (p9). Le médecin traitant se verrait finalement
« libéré» d’une charge de travail (p8).

Quelques médecins coordonnateurs imaginent que le poste de médecin de soin pourrait
étre scindé en plusieurs petits équivalents temps plein, ce qui permettrait aux généralistes
intéressés de continuer a travailler de fagon réguliere dans I’'EHPAD. Cela serait une facon de
réduire le nombre d’intervenants, facilitant la communication et l'intégration du petit
nombre restant a I’équipe soignante de 'EHPAD.

p6 :« j’ai un confrére qui a fait ¢a sur un EHPAD avec un temps de médecin co qui doit étre a
peu prés un mi temps de médecin co et puis il a trois médecins qui viennent chacun une
matinée par semaine [...] ils viennent de facon fixe, ils sont payés a la demi-journée, et du
coup bah les infirmiéres gérent un petit peu avec eux. »

Un des médecins coordonnateurs souligne que le droit au libre choix de son médecin des
résidents doit étre respecté. Il pourrait étre mis en péril si la présence d’'un médecin
prescripteur était associée a une exclusion des médecins généralistes libéraux des soins
primaires dans 'EHPAD, comme dans les USLD. La présence du médecin traitant libéral doit
étre acceptée si tel est le choix du résident.

p2 : « il faut que le libre choix du patient soit respecté. C’est a dire que si ils veulent garder
leur médecin et que leur médecin veut bien se déplacer, il faut pas qu’on leur impose ce
médecin la. »

3 Un bénéfice incertain

Un tiers des médecins coordonnateurs du panel estime inutile la création de ce poste. La
charge de travail est jugée insuffisante pour justifier la présence réguliére d’'un médecin
prescripteur sur ['établissement. Les médecins coordonnateurs, ayant souvent une
casquette de médecin traitant d’'un certain nombre de résidents, se disent capables de
prescrire eux-mémes si besoin.

pl: « je me suis toujours débrouillé tout seul euh... En 37 ans de médecine en étant libéral
j’avais pas besoin qu’on ait euh quelqu’un qui me tienne le stylo pour faire les
ordonnances » « Franchement le médecin prescripteur ¢a servait strictement a rien »

L'EHPAD est avant tout un lieu de vie pour un des coordonnateurs qui redoute de le voir se
transformer en structure hospitaliere, a 'instar des USLD si un médecin y était présent

guotidiennement.

p7 : « si on retourne vers le médecin de soin, le truc, je crains qu’on retourne, en arriére, vers
le lieu de soin ot on vit. »

Un des médecins du panel n’envisage pas un poste unique car un fonctionnement en
binbme avec le médecin coordonnateur ne permettrait pas de solution de repli en cas
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d’absence, mettant donc en péril le suivi médical des résidents. Cela nécessiterait donc la
formation d’une «équipe solide» (p9) avec plusieurs médecins assurant la pérennité de la
prise en charge médicale.

p9 : « Quand ¢a repose que sur deux médecins pour tout une prise en charge... deux ou trois...
c’est le point faible je trouve du systéeme. »

4 Les intéréts pergus

Plusieurs médecins coordonnateurs estiment qu’il pourrait y avoir un intérét a avoir un
médecin dédié au soin, en termes de charge de travail, sur les grosses structures
d’hébergement. Les médecins coordonnateurs pourraient remplir leurs fonctions «plus
tranquillement» (p2) sans avoir a pallier aux absences de leurs confreres généralistes
libéraux.

p3 : « c’est sur que sur un EHPAD comme celui de X, il aurait de quoi s’occuper. Clairement. »
p8 : « sur 80 ou 100 lits, un 0,6 ¢a me semble pas déconnant, ouais, c’est sur. »

Un des médecins coordonnateurs préférerait toutefois que I'aide soit plutét du coété des
taches administratives.

pl : « Siils nous délivrent de tout le travail administratif »

Le salariat peut étre attractif pour des médecins généralistes qui souhaiteraient s’affranchir
de la gestion d’un cabinet libéral et d’'une comptabilité parfois complexe. Il pourrait étre un
avantage notamment pour les médecins étrangers dont le dipldme a été reconnu en France,
qui peuvent étre dépassés par ces problématiques administratives.

p2 : « il vaut mieux qu’ils soient salariés, pour exercer dans leur spécialité et qu’ils n’aient pas
a gérer le cé6té administratif pur »

Un tiers des médecins du panel voit un intérét au salariat d’'une équipe de médecins
traitants, prescripteurs, en termes de qualité des soins. Il s’agirait pour eux d’avoir des
passages fixes, réguliers, de ces médecins, qui seraient alors intégrés de facon plus
importante a I'équipe de soin et qui deviendraient des interlocuteurs privilégiés pour les
infirmiers, aides-soignantes et autres paramédicaux. Les médecins coordonnateurs sont
persuadés qu’ils feraient alors « du super bon boulot » (p8), et que « ¢a serait vraiment un
gros plus» (p9) pour le suivi des résidents.

p9 : « ne plus avoir en fait tous ces médecins traitants qui passent a 'EHPAD, mais plutét
avoir un systeme que de médecins salariés en fait [...] J’espére que ¢a va tendre vers ¢a »

Ces médecins pourraient compléter leur formation par une spécialisation en gériatrie,
comme le font les médecins coordonnateurs, afin d’améliorer la qualité des prises en charge

dans I'EHPAD.

p9: «faut avoir au moins... une formation en gériatrie » « y’a une prise en charge
particuliere»
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5 Travail en équipe vs libéral

Quelques médecins coordonnateurs pensent qu’il y aurait une redondance dans les réles,
qu’“ils vont se marcher sur les pieds” (p4). |l serait difficile pour le médecin coordonnateur,
qui est aussi le médecin traitant de résidents, et le médecin de soin de trouver leur place.
Notamment car des médecins, habitués au libéral, ont plus I’habitude de travailler seuls.

pl: « le prisme est un petit peu déformé, je suis libéral, je travaille tout seul. Je suis trés bien
tout seul. Je n’ai envie de personne. »

lIs s'interrogent malgré tout sur I'amélioration de la prise en charge que cela pourrait
apporter.

pl: « Deux avis valent peut-étre mieux qu’un... possible... peut-étre. * silence * peut-étre que
j’ai tout faux, peut-étre que la prise en charge serait meilleure. »

La question de la personnalité des médecins est aussi un point abordé par les médecins du
panel. Les avis sont mitigés quant aux bénéfices et aux risques liés aux différences de
caractére au sein d’une équipe de soin. Il peut s’agir grace a un travail régulier ensemble
d’apprendre a composer avec les caractéres de chacun, mais aussi un risque de conflit
professionnel. Certains libéraux auront du mal a fonctionner au sein d’une équipe.

pl:« Y'aqu’avoir ce qu’il se passe quand y’a des associés dans les cabinets médicaux [...] ¢ca
ne se passe jamais bien parce qu’ils se battent aprés pour la couleur du papier toilette »

p6 : « on voit un petit peu la personnalité et en quoi la personnalité influence la prise en soin,
et une fois qu’on se connait bah on arrive a gérer ¢a. »

Pour les médecins coordonnateurs, l'intérét d’avoir des médecins salariés est de pouvoir
travailler en équipe avec eux, échanger et enrichir leur pratique. Il permet également de ne
pas étre seul face a des choix difficiles et pouvoir ainsi prendre des décisions collégiales.

p9 : « on pourrait a la fois échanger en équipe entre médecins, plus avec toutes les équipes
de soins, et moi c’est ¢a qui m’a plu en fait dans le réle de médecin coordonnateur. »

Il s’agit aussi de consolider les équipes de soin car les IDE peuvent étre en difficulté dans les
structures sans suivi médical régulier. Ce manque de soutien médical est un frein au
recrutement d’IDE dans les EHPAD, notamment pour les jeunes diplomés sortant de I'école
et manquant potentiellement de confiance et d’expérience.

p8 : « Pour nos équipes qui se font peur, qui sont seules, nos infirmiéres qu’on a du mal a
recruter parce qu’a I’hépital elles ont toujours un doc sous la main. Ici elles ont... soit la
chance d’avoir quelqu’un qui répond au téléphone euh dans le meilleur des cas oh bah le
médecin co sera la demain. »
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VIIl EHPAD du futur envisagé par les médecins coordonnateurs

1 Une présence augmentée du médecin coordonnateur

L'augmentation des équivalents temps plein des médecins coordonnateurs, voire des
médecins coordonnateurs a temps plein sur les établissements serait un élément positif,
pour un tiers des médecins du panel. lls considerent ne pas avoir suffisamment de temps
pour réaliser correctement toutes leurs missions et pourraient alors faire un plus de soin
d’urgence ou prendre plus de temps pour échanger avec leurs confréres libéraux.

Reste la problématique, ici aussi, du recrutement car tous les EHPAD n’ont pas de médecin
coordonnateur d’une part, et d’autre part, il n’est pas toujours possible d’augmenter les ETP
des médecins coordonnateurs en poste.

p8 : « je pense qu’il faudra augmenter nos temps de travail de médecin co en fonction du
nombre de lits pour pouvoir gérer des problématiques médicales qui seront encore plus
présentes qu’elles ne le sont aujourd’hui. »

Le poste de médecin coordonnateur n’est cependant pas toujours pris au sérieux par les
médecins généralistes qui, a I'approche de la retraite, peuvent y voir un exercice requérant
moins d’énergie et d’investissement. Un temps de présence plus important n’améliorerait
alors pas nécessairement le bien-étre des résidents.

p5 : « Le médecin co administratif qui finit sa carriére pfff... pour avoir un salaire euh puis
laisser tomber son activité libérale, qui vient se cacher a 'EHPAD quoi, se mettre au chaud.
Oh y’en a sdrement qui font du bon boulot mais... y’en a aussi qui sont pas trés investis
quoi. »

Autre problématique abordée par un membre du panel, que l'on retrouve dans la
problématique du médecin de soin, la rupture de la relation médecin traitant — patient, si le
médecin coordonnateur devenait aussi le prescripteur de I'EHPAD.

p6 : « le probleme du médecin co prescripteur, c’est... ce passage relationnel euh familial, ou
c’est les médecins qui me disent ¢a fait 35ans que je connais la dame... »

2 Vers une disparition des médecins coordonnateurs ?

Une majorité des médecins coordonnateurs s’interroge sur l'avenir de leur fonction,
essentiellement a cause de la démographie médicale. Il est difficile de remplacer les départs
et les postes restent aujourd’hui vacants dans certains établissements.

p3 : «ils auront de plus en plus de mal a trouver, a trouver des médecins co, avec tous les
départs en retraite. »

Un médecin estime aussi que la hiérarchie de certains groupes et leurs taches
administratives deviennent de plus en plus pesantes. Cela pourrait étre un frein au
recrutement de nouveaux médecins coordonnateurs ou cause de départ de certains
médecins déja en poste.

pl: « j'ai encore cette liberté, si je n’ai plus cette liberté, je crois que ¢a ne m’intéressera plus
de faire ce métier »
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3 Une ouverture des EHPAD et des médecins coordonnateurs vers
I’extérieur

Des médecins coordonnateurs envisagent une ouverture des EHPAD et de leur travail vers
I'extérieur.

Elle pourrait se présenter sous la forme d’une équipe mobile de gériatrie départementale,
associant des médecins coordonnateurs qui auraient “un pied a I'extérieur aussi” (p5), ou
encore sous la forme d’aides au maintien a domicile pilotées par les EHPAD qui pourraient
devenir des « centres de ressources » (p7).

p7 : « pouvoir avoir des repas livrés, pouvoir avoir de I'infirmiere... Voir ce qui manque dans le
maintien a domicile, et pouvoir le fournir a partir de la base de 'EHPAD. Je pense que ¢a
c’est... une des pistes de 'EHPAD de demain. »

4 Des difficultés de projection

La projection sur le fonctionnement médical des EHPAD dans 10 ans est difficile pour la
majorité des médecins coordonnateurs du panel. lls seront pour certains eux-mémes a la
retraite. lls se disent donc moins enclins a se projeter vers ce futur, pas si lointain du point
de vue d’une institution, mais qui I’est plus a échelle humaine. De plus, cette incertitude est
majorée par la crise sanitaire récente.

pl:«on vient de traverser une claque organisationnelle complétement différente. Ca a
bousculé tout ce qu’on faisait, notre petite routine plan plan a été complétement bousculée
donc euh j'avoue que je ne sais pas du tout comment ¢a va se passer »

Un des médecins coordonnateurs exercant dans un désert médical est lui résigné. Il n'a pas
d’espoir d’évolution favorable tant la situation est précaire d’'un point de vue démographie
médicale dans son secteur. La charge de travail engendrée est déja aujourd’hui considérable
a porter.

p3: « Oh je pense qu’on sera sur le méme mode de fonctionnement que maintenant. Je sais
pas, je vois pas qu’est-ce qui pourrait évoluer dans le mode de fonctionnement des EHPAD,
‘fin sur le plan médical »

5 Le développement de la téléconsultation ?

La téléconsultation avec les spécialistes et les médecins généralistes est également un
élément qu’il pourrait étre intéressant de développer dans le futur. Il pourrait permettre un
acces a des avis spécialisés si nécessaire, moins anxiogéne, mais aussi plus rapide et plus
simple d’organisation pour les résidents des EHPAD et les équipes de soin.

p2 : « quand on peut tenter, c’est intéressant donc pour la cardio, pour la dermato, on peut

faire des petites consultations a distance pour dire voila on est embétés qu’est-ce qu’on fait
[...] jaimerai vraiment beaucoup développer cette télémédecine. »
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D Discussion

I Forces et faiblesses de I’étude

Le recrutement de médecins coordonnateurs connus de la directrice de these a pu
représenter un biais de sélection. La constitution du panel a cependant cherché a maximiser
la variabilité des profils des médecins interrogés et ne préjugeait pas d’affinités antérieures.
Un biais de volontariat est également possible dans la mesure ol les médecins contactés
choisissaient de participer ou non a I'étude, choix qui pouvait étre influencé par l'intérét
qu’ils portaient a I'étude et a la question de recherche. Un médecin du panel initialement
imaginé n’a pas donné suite malgré plusieurs relances, il peut s’agir d’'un biais de non
réponse car son profil était différent des autres médecins du panel.

Un biais d’enquéteur a pu influencer les résultats de par I'inexpérience de l'interviewer dans
la réalisation d’entretiens semi-dirigés, et ce malgré un guide d’entretien s’attachant a la
formulation de questions ouvertes.

Enfin, il est a noter que l'incidence de I'épidémie de covidl9 a été variable dans les
établissements d’Eure-et-Loir dans lesquels travaillaient les médecins coordonnateurs
interrogés. Certains ont été durement touchés, avec de nombreux déces, alors que pour
I'autre moitié il n'y a pas ou peu eu de cas. Ainsi, I'état d’esprit des médecins
coordonnateurs était différent, de par leurs expériences et leurs émotions, qu’ils aient ou
non du faire face au covid dans leurs établissements.

L'originalité de cette étude réside dans le fait qu’elle ait intégré I'épidémie de covid dans la
représentation des soins primaires en EHPAD, du point de vue des médecins
coordonnateurs. On aurait pu s’attacher a un recueil de la vision des médecins généralistes,
cependant nombre d’entre eux sont moins intervenus pendant la crise sanitaire et la grande
majorité des médecins coordonnateurs sont également médecins généralistes libéraux. Ils
ont donc cette double casquette qu’il est parfois difficile de scinder. Les réponses des
médecins coordonnateurs étaient, pour certains d’entre eux, avant tout des réponses de
médecins généralistes, assumant leur part de responsabilité dans les soins primaires en ville
ainsi que dans les établissements pour personnes agées.

L'objectif de saturation des données a été atteint au bout de sept entretiens, les deux
derniers entretiens ne retrouvant pas de nouveaux éléments.

La qualité des résultats peut étre appréciée par la sincérité avec laquelle ont répondu les
médecins lors des entretiens. Un langage varié a été utilisé, parfois méme vulgaire, témoin
d’échanges qui pouvaient étre profonds et honnétes.

p4 : « ¢a fait chier quoi »

Les médecins coordonnateurs ont pu librement s’exprimer, leurs émotions étant transcrites
dans les verbatim de leurs propos associés aux rires, aux soupirs, aux silences, aux
sarcasmes, aux grimaces, aux « * larmes dans la voix * » (p5)

p5: « faut que jarréte [..] de pleurer dés qu’on en parle » « tu vas me faire ma
psychothérapie la »
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La durée moyenne des entretiens a été de 57 minutes, variant de 35 minutes pour le plus
bref, a 1h29 pour le plus long.

La moyenne d’age des médecins du panel est de 53,5 ans, soit un peu plus agés que les 51,2
ans de moyenne d’age des médecins actifs, toutes spécialités confondues, selon le rapport
de la direction de la recherche, des études, de |'évaluation et des statistiques (DREES) au
premier janvier 2018 (11). Bien que de faible effectif, le ratio homme-femme du panel est
similaire a celui retrouvé dans cette étude puisque selon la DREES, 46 % des médecins sont
des femmes et qu’elles sont majoritaires en dessous de 60 ans.

Il Comparaison a la littérature

1 Le médecin généraliste, acteur important en EHPAD

Le médecin généraliste reste un acteur important au sein de I'EHPAD. Il est le médecin qui
assure non seulement la continuité du suivi médical, mais également un repére dans la vie
des résidents, avec une composante émotionnelle parfois plus que médicale. D’aprés Luez
(12), I'intervention du médecin traitant de ville, en EHPAD, permet de ne pas couper toutes
les racines de la personne, favorisant ainsi I'acceptation et 'adaptation au nouveau domicile.
Ce « lien avec la vie d’avant » a été associé au médecin généraliste en EHPAD pour une
majorité des médecins coordonnateurs de notre panel. Il représente un point d’ancrage
pour le résident, mais aussi pour sa famille, avec laquelle il peut faciliter les échanges.

La confraternité voire méme les relations amicales sont la norme, selon les médecins
coordonnateurs, tel que le retrouve Dudzinski (13) dans sa thése sur les relations entre MCO
et MG. lls respectent ainsi, le plus souvent, les volontés et les prescriptions des généralistes,
reconnaissant leur réle de médecin traitant, médecin de famille, auprés de leurs patients.
Ces relations cordiales sont facilitées par I'expérience en médecine générale libérale des
médecins coordonnateurs qui comprennent donc plus facilement les contraintes de leurs
confreres libéraux.

Les missions des médecins coordonnateurs, parfois mal connues des généralistes et surtout
peu reconnues, peuvent étre source de tensions avec les médecins traitants. L'importance
de maintenir un rapport confraternel, favorisant les compromis du fait de |'absence de
contrat d’engagement est également notée. Le MCO se retrouverait en difficulté en
I’'absence des MG car il ne serait pas en mesure d’accomplir toutes ses missions en plus de
celles du médecin traitant. De plus, le cadre légal actuel ne le lui permet pas (6). Il doit donc
faire preuve de diplomatie, de crainte que le médecin généraliste ne se désengage du suivi
du résident.

2 Une impression de désengagement du médecin généraliste vis a vis de
I’EHPAD

Le médecin traitant doit étre une présence immuable pour ses patients, du point de vue des
médecins coordonnateurs. Il s’agit cependant d’'une représentation parfois éloignée de la
réalité. En effet, les médecins coordonnateurs percoivent une forme de désengagement des
EHPAD des médecins généralistes, certains ne souhaitant plus suivre leurs patients une fois
ce changement de lieu de vie effectué.
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2.1 Des freins a la visite en EHPAD qui persistent

Les freins a la visite du MG en EHPAD ont été étudiés dans plusieurs travaux de these
(14)(15)(16). Comme le souligne Papet-Lépine (14), les pratiques et les conditions d’exercice
des MG en EHPAD ne se sont pas améliorées entre 2010 et 2015. Il n’y a pas eu de bénéfice
aux contrats de coordination avec les médecins généralistes, qui ont été écartés rapidement,
de nombreux médecins traitants ne souhaitant pas les signer. Les problématiques restent
aujourd’hui les mémesen 2021: le manque de rémunération pour des actes jugés
chronophages, la tenue du dossier médical avec des logiciels médicaux différents de ceux
utilisés dans leurs cabinets, méme si les EHPAD tendent a uniformiser leurs logiciels
médicaux, et la dépendance des médecins aux paramédicaux dans le travail en EHPAD. Les
IDE sont en effet les interlocuteurs principaux avec lesquels il leur est indispensable
d’échanger (16). Les médecins généralistes cherchent donc a limiter au maximum leurs
interventions en EHPAD.

Le vieillissement de la population entraine une augmentation des besoins de visite a
domicile, en EHPAD aussi bien qu’en cas de maintien a domicile. La plupart des MG refusent
cependant d’augmenter leurs visites a domicile (VAD), et ce malgré le fait qu’ils les jugent
eux-mémes essentielles. Elles sont considérées comme étant chronophages et
insuffisamment rémunérées (15). La plupart des médecins coordonnateurs interrogés
pendant notre étude acceptait donc la nécessité de ne pas faire déplacer le médecin
généraliste que pour un résident, afin de « rentabiliser » la visite. Dans leur évaluation du
temps clinique passé par le médecin traitant en EHPAD (17), les auteurs ont retrouvé des
chiffres en accord avec le rapport de la DREES de 2002 qui estimait les durées moyennes de
consultation de 30 a 45 minutes pour les plus de 75ans, en étudiant les pratiques des
généralistes d’lle-de-France. Ces visites si elles sont nombreuses, deviennent difficiles a
intégrer dans le planning déja chargé des médecins généralistes, avec un nombre moyen
d’heures travaillées de 54 heures par semaine, d’aprés une étude de la DREES de 2019 (18).

Le généraliste en libéral n’a pas le temps, il se doit donc d’étre efficace. Cette notion de
productivité est évoquée dans une étude allemande portant sur les expériences et les
stratégies des médecins généralistes faisant des visites dans les nursing homes (19). Le
systeme de soin et les structures étant différents d’un pays a l'autre, il est difficile de faire
des transpositions. On trouve cependant dans cette étude une forme de passivité des
médecins généralistes dans la résolution des conflits interprofessionnels qu’on retrouve en
France selon les médecins coordonnateurs du panel.

2.2 L’EHPAD : entre soin et vie

Pour les médecins coordonnateurs, 'EHPAD est un lieu de vie ou |'on fait du soin, les deux
sont sensiblement intriqués, et 'on ne peut y considérer I'un sans l'autre. On y parle de
résidents, et non pas de patients comme a I'hdpital. De cela découle le besoin d’une
coopération pluri-professionnelle, afin d’intégrer le soin a la vie quotidienne des résidents,
dans une approche globale, centrée sur le résident. Cette ambivalence de 'EHPAD entre vie
et soin est en concordance avec la these de Michalak Collerais et Studer en 2021 (20). Leur
travail sur la prise en charge des patients en EHPAD par le médecin généraliste, se penche
sur le point de vue des médecins généralistes. lls sont dépendants des autres professionnels
de I'EHPAD et doivent donc coopérer avec eux pour le suivi des patients. Cette nécessité de
collaboration avec les paramédicaux, IDE, AS, kinésithérapeute, ergothérapeutes, etc, est
percue comme un frein notable pour des médecins habitués a une pratique libérale, dans
laguelle il faut étre efficace et aller vite.
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Leur manque de temps et de mobilité rend difficile leur intégration en EHPAD. Dudzinski (13)
concluait a I'impossibilité de mise en place des réunions de coordination annuelles de par
I'organisation libérale des généralistes. L'absence a ces réunions semble aussi la régle en
Eure-et-Loir, malgré des tentatives d’attirer les généralistes par des themes ou des formats
différents. Dans la thése de Veuillotte (16), en 2010, 60 % des médecins libéraux se disaient
pourtant préts a participer a une réunion de coordination.

La ou le médecin coordonnateur est considéré comme partie intégrante de I'équipe, le
meédecin généraliste peut avoir des difficultés a trouver sa place. Ces difficultés d’intégration
sont d’autant plus importantes que le nombre de médecins intervenants sur une structure
est grand. Les médecins suivent alors moins de résidents, il est plus difficile de les faire se
déplacer pour un résident seulement en cas de besoin, et les interlocuteurs sont multipliés
pour les équipes soignantes qui ont un role clé d’intermédiaire entre les résidents et leurs
médecins. En Baviere, une étude a mis en avant que pour améliorer la coopération entre le
personnel soignant des nursing homes et les médecins, il fallait un nombre réduit de
médecins intervenants de facon réguliére sur I'établissement, sous convention, permettant
ainsi d’établir une relation de confiance réciproque (21).

2.3 La complexité des prises en charges

Plus de la moitié des résidents d’EHPAD sont tres dépendants (GIR 1 ou 2) d’apres la
derniere enquéte EHPA (2015) de la DREES (22). Le GIR moyen pondéré était en hausse dans
les EHPAD entre 2011 et 2015. Les entrants sont globalement plus agés et plus dépendants.
Cette augmentation de I'age et de la dépendance signifie aussi une fragilité plus grande des
résidents, d’un point de vue médical.

Il existe une ambivalence vis a vis de la volonté des MG de poursuivre le suivi de leurs
patients vieillissants et le fait qu’ils ne soient pas toujours a l'aise pour aborder des
guestions relevant de la gérontologie, avec des poly-pathologies complexifiant la prise en
charge, ainsi que I'accompagnement des fins de vie, auxquelles ils ne sont pas toujours
formés. Cette ambivalence est percue par les médecins coordonnateurs qui sont parfois
élevés a la position d’expert et sur lesquels il peut sembler facile de s’appuyer.

Le médecin coordonnateur est la personne ressource la plus proche en EHPAD et peut
influencer positivement les pratiques des généralistes en proposant des fiches pratiques
(23), en encourageant la réévaluation des traitements des résidents (24), ou en menant un
travail de sensibilisation adapté au prescripteur (25). Il peut ainsi permettre de réduire les
prescriptions potentiellement iatrogéniques (PPI) mais se heurte fréquemment a la réticence
des médecins généralistes. Les médecins traitants peuvent avoir I'impression que le médecin
coordonnateur s'immisce dans la prise en charge de son patient, ce qui n’est pas bien recu. Il
a, de part sa position dans 'EHPAD et sa formation, la capacité d’améliorer la prise en charge
des résidents, mais se doit de composer avec les médecins généralistes, qu’il respecte en
tant que médecins traitants et prescripteurs, sans reconnaissance percue en retour.

Les différentes missions des médecins coordonnateurs ne leur permettent cependant pas
d’assurer les missions de coordination et le suivi des résidents, les forcant donc a prioriser
certaines taches, d’autant plus qu’ils cumulent souvent une activité libérale en paralléle.
Certains coordonnateurs adoptent une position de capitaine du navire et délaissent bien
volontiers les taches plus administratives, alors que d’autres s’y opposent formellement.
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Les raisons percues du désengagement des MG sont a la fois des freins constatés depuis
plusieurs années, mais aussi une forme de désintérét pour la dimension gériatrique, qui va a
I’encontre de la vision humaniste des médecins coordonnateurs. Michalak Collerais et Studer
(20) parlent d’un lieu qui renvoie a la vieillesse, a la mort, mais sans clairement I'identifier
comme un frein pour les généralistes.

3 Des problématiques exacerbées par le covid19

3.1 Organisation des soins primaires et covid

L’épidémie de covidl9 a potentialisé des dynamiques de coordination des soins primaires
préexistantes (26), sans réellement en générer de nouvelles. Une solidarité est apparue a
I’échelle des maisons de santé pluridisciplinaire (MSP) et des communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS). Les réseaux déja en place ont servi d’appui a I'organisation du
territoire pendant la crise sanitaire. Certains cabinets libéraux travaillant les uns a c6té des
autres ont continué de le faire, sans pour autant voir apparaitre de nouvel élan de
coordination.

Ainsi, dans notre étude, la coordination des soins primaires s’est fait de fagcon efficace dans
les structures qui avaient déja un systeme de répartition des taches effectif, avec des
passages réguliers et une connaissance des équipes soignantes et des résidents. Ces
établissements n’ont nécessité qu’un renforcement qui a pu facilement se mettre en place,
méme au plus fort de I'épidémie, avec mise en place d’astreintes le week-end et visites
renforcées. Cela n’a malheureusement pas été le cas de la majorité des établissements
touchés par le covid. Une petite moitié des coordonnateurs concernés n’ayant pas eu de cas
de covid dans leurs établissements, il est difficile de projeter la maniere dont cela ce serait
déroulé pour eux.

Quand des capacités d’adaptation ont été démontrées d’aprés Michalak Collerais et Studer
(20), d’aprés Francopoulo (8), les médecins généralistes n‘ont été considérés comme un
appui efficace que pour moins d’un tiers des répondants de I'étude et parmi les difficultés
éprouvées, 26 % citent la continuité des soins par les médecins traitants, presque 50 % les
conséquences psychologiques et la surcharge de travail pour les médecins coordonnateurs.
Et ce, alors que 90 % des participants au 4éme panel d’observation des pratiques et des
conditions d’exercice en médecine générale de la DREES, en avril 2020, déclaraient une
diminution de leur volume de temps travaillé entre 13 et 24 % (27).

Dans la moitié des établissements dans lesquels travaillaient les médecins du panel, les
médecins généralistes ont poursuivi leurs visites. Dans I'autre moitié, les visites se sont
arrétées ou ont diminué, et ce, de fagon programmeée dans certains cas seulement, de par
notamment, les directives gouvernementales de [|'époque (9). Certains médecins
coordonnateurs se sont alors retrouvés seuls garants des soins primaires pour leurs
résidents. lls sont parfois parvenus a se faire épauler de confréres généralistes, atténuant le
poids de la responsabilité des soins, alors que certains de ces établissements était durement
touchés par I'épidémie. Pour les autres, ils ont du assumer le poids de la prise en charge
médicale des résidents, avec des conséquences psychologiques notables et un certain
sentiment d’abandon.

Apres avoir initialement fait partie des oubliés du Ségur de la santé, le gouvernement a
récemment annoncé une revalorisation du salaire des médecins coordonnateurs, au méme
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titre que les agents publics rattachés aux établissements publics de santé ou appartenant a
un établissement public gérant un ou plusieurs établissements d'hébergement pour
personnes agées dépendantes (28). Cette revalorisation est un pas fait vers la
reconnaissance d’une profession qu’on a souvent tendance a oublier, mais dont la nécessité
demeure et a pu étre mise en lumiére par cette crise sanitaire.

3.2 Un manque de médicalisation ?

Le Bigot dans son travail de thése pour identifier les mécanismes expliquant les transferts de
I'EHPAD vers les urgences et les leviers pour améliorer le parcours de soins en 2019 (29),
parle d’'une médicalisation insuffisante, évoquée par les MCO et les médecins urgentistes,
qui entrainerait des transferts de résidents vers les urgences, par défaut d’évaluation
médicale.

Le délai entre demande de consultation et venue du médecin généraliste est en effet jugé
comme long et peut représenter une perte de chance pour le résident, notamment pendant
la crise sanitaire ol I'état clinique des résidents se dégradait parfois tres rapidement. Les
MCO ont donc priorisé pour beaucoup les soins médicaux pendant I'épidémie, délaissant
une partie de leurs missions pour cela.

En analysant les patients provenant d’EHPAD adressés aux urgences dans le Nord-Pas-de-
Calais en 2015, 28 % des patients étaient adressés par le médecin traitant, 4 % par le MCO et
59 % a la demande du personnel de 'EHPAD seul, selon I’étude multicentrique réalisée par
Rémont (30). 30 % des passages auraient été évitables selon les gériatres. Ces chiffres sont a
pondérer avec le fait que des MCO font aussi office de MT pour une partie des résidents et
que les avis des MT comme des MCO sont parfois pris par téléphone, avec une tracabilité
variable, avant un transport vers les urgences. Il ressort toutefois de ces chiffres qu’un peu
moins d’un tiers des passages au SAU auraient pu étre évités, ce qui est d’autant plus
significatif que ces transferts sont souvent mal vécus par les patients fragiles.

D’aprés Morana (31), dans son étude qui portait sur I'ensemble des patients provenant
d’EHPAD ayant consulté aux urgences de Metz en 2014, 13,6 % n’ont pas bénéficié
d’examens ou de soins aux urgences, ne pouvant étre dispensés dans leurs établissements.
Les résidents auraient donc pu en étre épargnés.

En cas d’impossibilité de joindre un médecin, la responsabilité vis a vis des résidents
incombe aux infirmiéres, voire aux aides soignantes, dans les établissements dans lesquels il
n’y a pas d’infirmiére de nuit. Le personnel paramédical peut donc se retrouver en difficultés
et expliquer une partie de ses transferts semblant injustifiés. Il s’agit au moins partiellement
d’un défaut de permanence de soins adaptée. L'astreinte téléphonique mise en place dans
un des établissements au plus fort de la crise peut étre une réponse a cette problématique,
qui pese non seulement sur la prise en charge des résidents, mais également sur le
recrutement et le bien-étre des soignants des EHPAD.

3.3 La démographie médicale

La problématique de l'accés aux soins primaires est intimement liée a la démographie
médicale en recul dans le département.

Le département d’Eure-et-Loir est le département de la région Centre le plus défavorisé en

matiére d’acces aux soins, d’aprés le diagnostic territorial de I’ARS en 2017 (32). Il se place
également a la derniére place de la région pour le nombre de médecins généralistes libéraux
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pour 100 000 habitants qui est de 64,9, avec une dégradation projetée, au vu de I'age des
médecins et de I’age moyen de départ a la retraite.

L’Eure-et-Loir est aussi faiblement attractive pour les jeunes médecins. C’'est le moins désiré
des départements de la région Centre pour 35 % des étudiants d’apres I'enquéte aupres des
étudiants de médecine générale de troisieme cycle de 2018 (33).

D’un point de vue national, les besoins de la population augmentent quand I'offre diminue,
chargeant un peu plus le systeme hospitalier et notamment les urgences. L'Insee dans ses
projections (34) montre qu’il sera nécessaire d’ouvrir un nombre considérable de places en
EHPAD d’ici a 2030 si I’'on ne répartit pas différemment les personnes agées entre le domicile
et les EHPAD. L’objectif actuel des autorités est de favoriser le maintien des personnes agées
a domicile. Cela implique une concentration des grandes dépendances dans les EHPAD (35)
et va donc s’accompagner d’une augmentation des besoins de soin.

La présence d’un médecin coordonnateur est obligatoire en EHPAD, légalement, depuis 2005
(36). Un certain nombre de ces postes reste pourtant aujourd’hui a pourvoir, les
établissements ne parvenant pas a recruter de médecin. Selon I'enquéte auprés des
établissements d'hébergement pour personnes agées (EHPA) de 2015 de |la DREES, 10 % des
postes de MCO sont non pourvus depuis plus de 6 mois (37).

Les absences des médecins généralistes et le manque de soutien des professionnels locaux
ont été plus difficiles a vivre dans les territoires souffrant depuis plusieurs années de la
désertification médicale. Le covid n’a fait qu’accroitre la charge de travail déja considérable
pour ceux qui s’accrochent a ces territoires dépourvus, avec le sentiment que si eux ne le
font pas, personne d’autre ne le fera.

3.4 La communication : point clé et espoir en sortie de crise

La communication est trop souvent distante entre les différents professionnels de santé.
Filtrée par des tierces personnes, elle est source d’insatisfaction, de perte de temps parfois.
Elle doit tendre a étre améliorée pour favoriser la coopération entre MG et MCO, mais aussi
de facon plus générale entre le domicile, la ville et I’hopital.

La crise sanitaire a été associée a I'essor des communications avec des médecins qui sont
devenus plus connectés, via des réseaux de messagerie, mail ou bien par visioconférence.
Ces supports dont l'utilisation a nettement augmenté ont permis d’apporter un soutien
moral, technique et organisationnel dans la gestion de la crise. Les différents canaux de
communication ont été utilisés a I'échelle de départements, mais également jusqu’a une
échelle parfois nationale, partageant les prises en charge jugées efficaces et remontant les
informations du terrain en temps réel.

La coopération interprofessionnelle s’est ainsi améliorée, grace aux outils de communication
numérique, au travers de la crise sanitaire. La plateforme numérique Covigie (38) a, par
exemple, été créée pour relayer les informations qui étaient remontées par les
professionnels de santé de premier recours, pendant I'épidémie de covid19. Des groupes ou
communautés se sont formés dans toutes les professions de soignants. Des rapporteurs
étaient donc chargés de transmettre les informations des groupes, directement a la
plateforme. Des équipes pluri professionnelles formées de facon informelle ont appris a
communiquer entre elles. Plus qu’un simple support technique, ces groupes ont apporté un
réconfort indispensable pendant I'épidémie.
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Les réseaux développés via WhatsApp, mailing liste, ou autres plateformes numériques,
perdurent a la sortie de I'état d’urgence sanitaire et continuent d’étre utilisés par les
professionnels de santé. La ol les congrés et les rencontres des groupes de pairs ont été
limités par la crise sanitaire, un réseau numérique de pairs est apparu. Ces nouveaux outils
de communication semblent aujourd’hui indispensables pour favoriser les échanges
interprofessionnels. La rapidité de circulation des informations par cette voie répond aux
besoins des libéraux qui ont peu de temps et recherchent I'efficacité. L'utilisation des
messageries électroniques pour communiquer avec les généralistes est a présent privilégiée
par certains coordonnateurs, s’assurant ainsi de la bonne réception de I'information, a la
différence des protocoles papiers laissés accessibles dans les bureaux, qui n’étaient pas
nécessairement consultés.

Les réfractaires a l'utilisation des technologies numériques semblent minoritaires parmi les
médecins généralistes et les coordonnateurs, ouvrant de nouvelles possibilités d’échanges
inter et pluri-professionnels. Dans le travail de these de Liard (39), des craintes vis a vis des
nouvelles technologies sont exprimées par les médecins généralistes d’lle-de-France. Elles
concernent toutefois plus les relations avec les patients qu’avec leurs confreres médecins.
Les messageries instantanées sont citées comme une aide apportée par les nouvelles
technologies pour améliorer les échanges avec les autres professionnels de santé et parmi
les développements souhaités, on retrouve ce besoin de communication facilitée avec les
médecins mais aussi les paramédicaux, notamment pour la prise en charge des patients
dépendants.

4 Quelle évolution du réle des médecins généralistes?

4.1 Vers plus de collégialité

Il n’y a pas de consensus parmi les médecins coordonnateurs qui sont assez incertains quant
a I’évolution potentielle du role des médecins généralistes dans les EHPAD, mais aussi quant
a la pérennité de leur propre poste, au vu des difficultés de recrutement actuelles. La crise
sanitaire a fait vaciller un équilibre déja précaire dans les réles et les relations des médecins
généralistes et des médecins coordonnateurs, repositionnant dans certains cas le médecin
coordonnateur malgré lui. La ou quelques médecins coordonnateurs ne projettent pas de
changement du role des médecins généralistes, une majorité des médecins de moins de 60
ans aspire a plus de collégialité.

Les internes en médecine générale privilégient aujourd’hui I'exercice de groupe a I'exercice
individuel (33). Il pourrait donc s’agir de répondre aux besoins des nouvelles générations de
jeunes médecins, et de gagner en attractivité pour les territoires, grace a un réseau de
soutien et de communication efficace.

De plus, pour un quart des personnes qui sont décédées en France en 2018, 'EHPAD était
leur dernier lieu de vie, d’aprés la DREES (40). Un quart de ces décés sont survenus a
I’h6pital, avec plus de transferts en hospitalier en I'absence d’une infirmiére de nuit. Le
vieillissement de la population, I'augmentation du niveau de dépendance et de fragilité des
résidents, associés a ces chiffres, laissent présager un besoin grandissant de soins palliatifs
dans les EHPAD. Les soins palliatifs et les limitations et arrét des thérapeutiques actives
(LATA) nécessitent des procédures collégiales, d’'un point de vue légal, mais également afin
de partager la responsabilité de décisions humainement lourdes a porter.
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Une certaine ambivalence existe vis a vis de la collégialité en libéral. Elle est reconnue
nécessaire par les généralistes dans certains cas (20) mais demande du temps qu’ils n’ont
pas et le réle de chacun est difficile a discerner. Pour Elie, dans son travail sur la prise de
décision de limitation ou arrét des thérapeutiques en EHPAD (41), les médecins généralistes
ne sont pas a l'aise avec les soins palliatifs car cela leur pose des difficultés d’organisation, de
solitude, de manque de temps, mais aussi un sentiment d’'incompétence. lls sont donc
soulagés de passer la main a des confreres jugés plus a I'aise, bien souvent les médecins
coordonnateurs. Le MCO est Vlinterlocuteur privilégié des équipes mobiles
d’accompagnement en soins palliatifs gériatriques, selon EI Mouafek (42), de par sa
connaissance de la structure et du relai qu’il peut réaliser avec le médecin traitant, qui reste
prescripteur, mais dont lI'implication fait défaut. Il reléve toutefois que la formation a
I'accompagnement de fin de vie reste insuffisante chez les MCO avec 33 % de médecins
formés dans son étude.

L’étude réalisée dans le Maine-et-Loire sur la prise en charge des douleurs induites par les
soins (43) a mis en évidence une insuffisance de prescriptions anticipées, qui serait
améliorable avec une meilleure communication entre médecin coordonnateur et
généraliste, mais aussi grace a un travail pluridisciplinaire avec une revue des dossiers
réguliere. La collégialité permet d’améliorer le bien-étre des résidents, mais aussi celui des
soignants. Les réflexions collectives, collégiales, s’inscrivent dans une démarche de « care »
et non plus nécessairement de « cure », correspondant a I'objectif de soin dans les EHPAD,
qui est le maintien de la qualité de vie des résidents, dans une dynamique de bientraitance.
Cette prise de décision collective n’est pas un réflexe en médecine générale, le médecin est
souvent seul face a ses décisions, comme le souléve Savall dans son article « une visite de
trop en institution ?» (44).

4.2 La création d’un poste de médecin prescripteur ?

La création d’un poste de médecin prescripteur pourrait étre une réponse éventuelle a ce
besoin de collégialité. Elle semble toutefois improbable de par la démographie médicale
actuelle. Des postes de salariats existants en libéral et en hospitalier restent aujourd’hui a
pourvoir par manque de médecins. De plus, la place du médecin généraliste serait difficile a
trouver, certains coordonnateurs estiment qu’ils seraient plutét débarrassés d’un fardeau,
guand d’autres y sont opposés de par I'importance du médecin de famille pour le résident et
leurs familles, a leurs yeux, en adéquation avec Luez (12). Les médecins de notre panel
estiment également qu’en tant que médecin coordonnateur, ils pourraient se positionner
eux-mémes sur plus de soin s’ils avaient plus de temps a consacrer a I'EHPAD.

Plusieurs études ont évoqué la création d’un poste de médecin prescripteur ces dernieres
années. Herbert-Demay dans son mémoire sur la mise en place d’une démarche palliative
(45) évoque I'emploi de médecins prescripteurs salariés pour répondre aux problématiques
de démographie médicale, d’augmentation de niveau de dépendance et du besoin
d’accompagnement pour les soins palliatifs. Une étude danoise a elle évalué un programme
de diminution du nombre de médecins généralistes intervenants dans les établissements
(46). Le but était de faire gagner du temps aux équipes et d’améliorer la qualité et la
régularité des informations échangées sur la prise en charge des résidents. En attribuant un
médecin généraliste volontaire a I'établissement et en proposant aux résidents qu’il assure
leur suivi, les nombres d’hospitalisations dites évitables et de réadmissions ont diminué.
L'auteur conclut que lI'amélioration de la communication ainsi obtenue au sein de
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I’établissement permet de diminuer les hospitalisations. Pour Dudzinski (13), il faut lever les
freins aux VAD des MG ou laisser la prise en charge des personnes agées a des médecins
salariés de 'EHPAD, tout en notant que sur les 163 réponses obtenues a son questionnaire
envoyé au EHPAD du Nord, 26 ne fonctionnaient déja qu’avec des médecins salariés, soit
16 %.

Une étude de I'ARS lle-de-France est en cours pour évaluer la qualité du suivi médical dans
les EHPAD ayant des médecins salariés, les premiers résultats intermédiaires publiés
semblent positifs pour la prise en charge de la douleur et 'accompagnement de fin de vie
(58).

D’apres I'évaluation du temps clinique passé par le médecin en EHPAD (17), le temps
médical reporté a une année entiére représenterait 613h pour 100 lits, soit 0,55 ETP de
médecin traitant pour 100 patients, sans prendre en compte les visites non programmeées.
Cela semble donc cohérent avec le poste de médecin prescripteur proposé par le manifeste
des gériatres, sans toutefois laisser de marge pour la prise en charge d’urgences éventuelles
qui viendraient en supplément.

Une alternative évoquée par les médecins coordonnateurs dans notre étude serait la
division du poste de médecin prescripteur en plusieurs ETP, répartis sur quelques médecins
généralistes souhaitant poursuivre leurs visites en EHPAD et s’intégrer a I'équipe de soin.
Cela permettrait de ne pas écarter les médecins généralistes intéressés, tout en déchargeant
ceux qui ne le seraient pas.

Les médecins généralistes dans I'étude de Michalak Collerais et Studer (20) proposaient 3
modeles : un avec un médecin traitant d’établissement, a I'instar du médecin prescripteur
proposé par les gériatres, I'intégration d’infirmiers en pratiques avancées en gériatrie et
pathologies chroniques sous responsabilité d’'un médecin éventuellement le MCO, ou une
organisation territoriale de suivi de proximité avec un cabinet proche favorisant la prise en
charge des résidents.

Outre l'intérét sur I'aspect collégial du fait de travailler avec une équipe médicale restreinte,
il apparait intéressant de réduire le nombre d’intervenants dans I’'EHPAD dans une optique
d’uniformisation et d’amélioration des pratiques. En effet, Andreo dans sa thése sur les
déterminants de la décision de prescription d’antibiotiques en EHPAD (47) reléve que la
prescription en EHPAD est multifactorielle, elle est notamment influencée par le médecin
prescripteur ainsi que par la vulnérabilité de la personne agée, la structure et la situation
clinique. Le Bigot (29), dans son étude pour identifier les mécanismes expliquant les
transferts de 'EHPAD vers les urgences, parle aussi de problemes d’uniformisation des
prescriptions et des prises en charge, dus au nombre de MG intervenants. Pour El Mouafek
(42), I'hétérogénéité des pratiques entre les médecins généralistes, qui sont parfois
nombreux a intervenir en EHPAD est également un frein a la bonne pratique des soins
palliatifs.

4.3 La formation gériatrique

Les médecins salariés de 'EHPAD, comme les médecins prescripteurs, pourraient bénéficier
d’une formation complémentaire en gériatrie a I'instar des médecins coordonnateurs, dans
une optique d’amélioration de la qualité des soins.
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Dans ce sens, Veuillotte évoque en 2010 (16) une prise en charge en EHPAD par un médecin
avec une capacité de Gériatrie. Pour Flety-Develay, dans son mémoire pour le DIU de
médecin coordonnateur (48), les prescriptions des médecins coordonnateurs ne sont pas
source de conflit avec les généralistes dans le contexte d’urgence vitale, mais il existe
cependant des urgences relatives propres a la gériatrie et a I'organisation institutionnelle.
Un futur dans lequel les médecins intervenant en EHPAD se spécialiseraient, voire avec des
médecins prescripteurs gériatres salariés pour répondre a ces besoins, est donc envisagé.

De plus, I'importance de la spécialisation de la filiere gérontologique dans les soins en
EHPAD, notamment en matiére de géronto-psychiatrie, a amené a la création d’unités
mobiles extra hospitalieres pour faciliter le maintien en EHPAD et limiter les hospitalisations
des résidents présentant des troubles neurocognitifs majeurs, polymédiqués et dépendants
(49). D’aprés une étude américaine parue au Journal of the American Geriatrics Society en
2013 (50), une consultation au moins avec un gériatre sur une période de 6 mois pour les
plus de 66 ans était associée a une diminution de 11,3 % de passages aux urgences le mois
suivant, pour les résidents des nursing home, comme pour les personnes a domicile. L'étude
suggere que les avis gériatriques associés aux soins primaires seraient aussi efficaces que la
consultation avec un gériatre, encourageant la coopération entre gériatres et généralistes
pour permettre une prise en charge gérontologique qualifiée plus large.

Des interventions associant mesures pédagogiques et organisationnelles au cours de I'étude
IQUARE ont amélioré la capacité d’intervention des équipes en matiére de soins palliatifs
d’aprés Guion (51). L’évaluation de l'impact d’une intervention basée sur I|’éducation
gériatrique du personnel de 'EHPAD sur des indicateurs de qualité des soins, sur un
échantillon de I'étude IQUARE, a, quant a elle, mis en évidence une diminution des
prescriptions médicamenteuses potentiellement inappropriées a 18 mois (52). Ces études
démontrent l'intérét de mener des interventions dans les EHPAD qui permettront le
développement de compétences gériatriques du personnel soignant paramédical et médical,
pour améliorer les prises en charge des résidents.

La formation de I'ensemble des soignants peut avoir un bénéfice sur la qualité des soins en
matiére de soins palliatifs et de gériatrie (53). Le développement de ces compétences
propres y compris parmi les infirmieres pourrait limiter les appels aux services de soins
d’urgence (54) . De plus, leur valorisation participerait a limiter le turn-over des équipes de
soins en facilitant leur attachement a la structure. L’'augmentation du nombre de soignants
semble cependant également nécessaire pour favoriser le recours aux thérapeutiques non
médicamenteuses qui requierent du temps soignant qualifié (55).

4.4 Une ouverture de ’'EHPAD

D’autres pistes pour le futur ont été évoquées comme |'ouverture de I'EHPAD sur I'extérieur,
afin de faciliter le maintien a domicile des personnes dgées, avec par exemple la création
d’équipes mobiles incluant les médecins coordonnateurs, et le développement de la
télémédecine en EHPAD.

L'article « Innovation et inclusion en EHPAD- LNA Santé» (55) propose des pistes
d’ouverture de 'EHPAD en permettant par exemple une mutualisation du péle d'activités et
de soins adaptés (PASA) avec un accueil de jour pour le territoire de proximité. L'EHPAD
pourrait ainsi étre intégré aux démarches de prévention du bien vieillir (ateliers équilibre,
gymnastique douce adaptée...) et devenir un centre de ressource pour le territoire. Le
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rapport remis a 'assemblée nationale en 2018 par les députés Monique Iborra et Caroline
Fiat, en conclusion des travaux de la mission sur les EHPAD, allait déja dans ce sens en
parlant d’un changement de modele d’établissement nécessaire a moyen terme(2). D’aprés
leur rapport, Il faut transformer I’'EHPAD actuel en une plateforme de services et de soins,
organisée autour du parcours de vie des personnes agées, ouverte a un public extérieur et
allant a sa rencontre dans une logique de décloisonnement et d’intégration au territoire.

La télémédecine peut présenter un intérét pour des avis médicaux dans un certain nombre
de spécialités, telles que la dermatologie ou la cardiologie notamment. Elle est déja utilisée
de maniere plus ou moins informelle, mais inégalement en fonction des territoires. Elle peut
aussi étre utile dans les soins non programmés en EHPAD, tel que I'expose Husson dans sa
these (56), mais nécessite cependant une formation préalable des soignants, des conditions
matérielles avec un débit internet et des outils performants, ainsi que la collaboration des
différents acteurs médicaux hospitaliers et libéraux. Sa mise en ceuvre devrait bénéficier
d’une enveloppe budgétaire suite au Ségur de la santé.

Le récent rapport de la cour des comptes sur la prise en charge des personnes agées en
EHPAD (57) dresse un portrait plutot sombre de I'EHPAD, répondant aujourd’hui
insuffisamment a ses missions, déconnecté des territoires, et semblant arrivé « a bout de
souffle ». Il reprend le terme d’EHPAD centre de ressources comme un objectif d’évolution,
décrivant un modele qu’ils considérent faire consensus, intégré au territoire, en
coordination avec I'hopital, la ville et le domicile. Il nécessite toutefois un cadre juridique et
un financement adapté pour encourager son déploiement.
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E Conclusion

Les médecins coordonnateurs respectent le role des médecins généralistes car ils I'ont été
ou le sont encore pour beaucoup. lls connaissent donc leurs contraintes, leurs qualités et
disent entretenir avec eux des relations cordiales qu’ils cultivent. Ils ont une vision
humaniste du médecin traitant, qui se doit d’étre toujours présent pour son patient. lls
connaissent la fragilité de leurs résidents et leurs besoins de soins. Le manque de soutien vis-
a-vis de 'EHPAD et les absences des médecins généralistes a travers cette crise sanitaire
interrogent donc aujourd’hui. Quand certaines dynamiques de collaboration locale avec les
généralistes étaient en place, I'adaptation a été aisée. Dans d’autres cas, le défaut de
médicalisation est apparu de maniere plus évidente. Il fait écho d’une part a une
problématique de démographie médicale, marquée en Eure-et-Loir, mais également d’autre
part a une forme de désengagement percu a I'égard des EHPAD.

Lorsque les gériatres parlent de généraliser la création de postes de médecins prescripteurs,
comme ils existent déja dans certains établissements, les coordonnateurs sont partagés car
le premier défi, en Eure-et-Loir, sera de trouver des médecins pour ces postes.

Les médecins coordonnateurs aspirent globalement a plus de collégialité. L'investissement
des outils de communication numérique au travers de I'épidémie en est un témoin. Les
médecins se sont connectés pour s’apporter assistance technique et morale. La
pérennisation de ces circuits de communication semble nécessaire pour répondre aux
besoins d’échanges intra et interprofessionnels. On peut imaginer que la formation d’une
équipe médicale, salariée ou non, avec des jours de passages réguliers, une formation
gériatrique et une véritable implication dans le fonctionnement de I'EHPAD, pourrait étre
une réponse a ce besoin de collégialité. De plus, I'exercice mixte, de groupe, étant préféré
par les jeunes médecins, il pourrait représenter un attrait.

Il s’agirait aussi de lutter contre I'isolement de 'EHPAD sur plusieurs plans.

Le coordonnateur serait moins seul et pourrait ainsi collaborer de maniere plus efficace avec
le prescripteur, et ce, pour le bénéfice du résident. Les résidents bénéficieraient de soins
plus simples d’accés, notamment en cas d’urgence ou dans des contextes de soins palliatifs.
Une intégration des médecins et I'établissement d’une relation de confiance avec le
personnel paramédical amélioreraient le bien-étre des soignants qui auraient un
interlocuteur direct en cas de besoin, contribuant peut-étre a limiter le turn-over des
équipes.

L'ouverture de 'EHPAD semble aujourd’hui un objectif vers lequel nous devons tendre pour
répondre aux défis démographiques de demain, mais aussi pour préserver la dignité et
respecter le parcours de vie de nos ainés. Le décloisonnement doit étre médico-social et
permettre la réintégration des EHPAD a notre société. En inscrivant I'EHPAD dans un
maillage territorial a I'aide des médecins, on crée des dynamiques de coordination nouvelles
qui peuvent s’articuler avec le domicile et I’'hopital.

Il serait intéressant de réaliser un état des lieux des modeles de coordination des soins
primaires qui émergent dans les localités rurales, impliquant les CPTS, MSP et EHPAD, sur le
territoire de I'Eure-et-Loir, puis d’évaluer leurs impacts sur les indicateurs de qualité des
soins pour les résidents.
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G Annexes

I Guide d’entretien

e Pour faire connaissance:

o Caractéristiques du médecin coordonnateur:
Sexe/ age
Depuis combien de temps étes-vous médecin coordonateur?
Dans combien d’établissements travaillez vous?

o Caractéristiques des établissements:
Rural/ urbain, public/ privé a but lucratif ou non, nombres de lits, nombre
d’ETP/ nombre de lits.

o Avez-vous une activité libérale?
Avec combien de médecins généralistes travaillez vous?
Quelles étaient vos relations avec les médecins généralistes avant la
pandémie?

e Le médecin généraliste dans 'EHPAD, c¢a vous évoque quoi?

e Comment se sont déroulés les mois de mars et avril 2020 dans 'EHPAD?

Covid dans 'EHPAD: oui/ non

Vécu des MCO: comment avez vous travaillé?

Comment les MG ont-ils été mobilisés? les autres intervenants?

Quel était le role des médecins généralistes? Comment ont-ils travaillé?
Qu'en avez vous pensé?

Avez-vous eu des retours des médecins traitants? et si oui lesquels?

Et de votre point de vue?

A posteriori, d’un point de vue organisation, referiez-vous la méme chose?

O O O O O O O O

e Etapres le pic épidémique, début mai, quelle était I'ambiance?
o Comment s’est passé le retour des médecins généralistes?
o Comment I'avez vous vécu?

e Et aujourd'hui, la relation est-elle différente?
o Est-ce que vous considérez que le role des médecins traitants et celui des
médecins coordonateurs dans 'EHPAD ont changé? pourquoi?
o Comment vous vous voyez travailler avec les médecins généralistes?
Envisagez-vous des changements durables?
o Comment peut-on faire évoluer la relation MG/MCO? Quels leviers
pourraient étre utilisés?

e Comment imaginez-vous le fonctionnement médical des EHPAD dans 10 ans?
En préparation du Ségur de la santé, les gériatres ont écrit un manifeste, les points 7 et 8
parlent de créer une fonction médicale statutaire au sein de 'EHPAD a l'instar des USLD, et

le 10 parle d’un 0.6 ETP médecin de soin.
e Que pensez-vous de ces mesures?
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Il Formulaire d’information et de consentement

N° d’identification du participant :

« L’évolution du réle du médecin généraliste en EHPAD a travers la crise sanitaire
Covid19 »

RECHERCHE QUALITATIVE aupreés d’un panel de médecin coordonnateur en Eure-et-Loir
Cette analyse est réalisée dans le cadre d’une these de médecine générale.

L’objectif principal est d’explorer la représentation que se font les médecins coordonnateurs
de I'évolution du réle des médecins généralistes en EHPAD apres la crise sanitaire covid19.
Les objectifs secondaires sont :

- Recueillir le point de vue des médecins coordonnateurs sur la place des médecins
généralistes en EHPAD pendant le pic épidémique de mars et avril 2020.

- Découvrir les axes d’évolution du médecin généraliste en ce qui concerne leur réle en
EHPAD, et la vision du futur dans ces mémes axes de transformation.

- Recueillir le point de vue des médecins coordonnateurs concernant les soins primaires en
EHPAD dans le futur.

Réalisation de I’entretien :

Cet entretien sera réalisé par Anais Collin, suivant vos disponibilités, dans les locaux de
I’EHPAD ou au cabinet du médecin coordonnateur.

Il durera environ 60 minutes et sera enregistré de facon anonyme.

Qu’est ce qui se passe si je participe?

Vous participerez a un entretien individuel ou I'on vous posera des questions concernant
votre expérience de médecin coordonnateur et vos relations avec les médecins généralistes
travaillant dans I'EHPAD.

Vous avez la possibilité de quitter I'étude a n’importe quel moment sans fournir
d’explication.

Comment sera traitée I'information recueillie ?

Les enregistrements seront retranscrits mot a mot de facon anonyme et confidentielle.

Une fois transcrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de
facon sécurisée.

L'analyse des données sera réalisée par Anais Collin, en collaboration avec le Dr Chartier
Aude, la directrice de thése.

Les résultats seront utilisés dans le cadre de ma thése de médecine générale, auprés du
DUMG de Tours, et peuvent éventuellement étre publiés.
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Merci de noter vos initiales dans chaque case :

Signature (participant) Signature (investigateur)

Date

Je confirme avoir lu et compris l'information ci-dessus et que j'ai eu la
possibilité de poser des questions.

Je comprends que la participation est entierement basée sur le volontariat et
que je suis libre de changer d’avis a n’importe quel moment. Je comprends que
ma participation est totalement volontaire et que je suis libre de sortir de
I’étude a tout moment, sans avoir a fournir de raison.

Je donne mon consentement a I’enregistrement et a la transcription mot a mot
de cet entretien.

Je donne mon consentement a [l'utilisation éventuelle mais totalement
anonyme de certaines citations de |'entretien dans une thése ou dans une
publication.

Je suis d’accord pour participer a I'étude.

Date

Nom

Nom
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Vu, le Directeur de Thése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Résumé :

Introduction: La pandémie de Covidl9, la démographie et les besoins de la société ont
entrainé des changements de dynamique de coordination des soins primaires dans les
EHPAD, qu’il convient de repenser.

Objectifs: Analyser la représentation que se font les médecins coordonnateurs de 1’évolution
du role des médecins généralistes en EHPAD aprés la crise sanitaire covidl9.
Secondairement, recueillir le point de vue des médecins coordonnateurs sur la place des
médecins généralistes pendant 1’épidémie et sur les soins primaires en EHPAD dans le futur.
Méthode: analyse qualitative par entretiens individuels semi-diriges de neuf médecins
coordonnateurs d’Eure-et-Loir entre novembre 2020 et juillet 2021, enregistrés, retranscrits et
analysés par theme.

Résultats: Les médecins coordonnateurs attribuent de I’importance au role des généralistes,
lien avec la vie d’avant pour les résidents. Il existe cependant un décalage entre leurs
représentations, les besoins des patients et le suivi mis en ceuvre. Au désinvestissement percu
des généralistes a 1’égard des EHPAD, s’ajoutent leurs absences au printemps 2020. Le
médecin prescripteur est une réponse potentielle mais la désertification médicale actuelle
semble un frein majeur. Les médecins coordonnateurs cherchent a collaborer plus
efficacement avec les généralistes, prescripteurs, pour mener a bien leurs missions.

Conclusion: Les médecins coordonnateurs aspirent a plus de collégialité. La formation d’une
équipe médicale intégrant des généralistes avec des compétences gériatriques, améliorerait la
qualité des soins et participerait au décloisonnement médico-social de ’EHPAD et a sa
réintégration au territoire local.

Mots clés : médecin généraliste — médecin coordonnateur — EHPAD — covid19 — médecin
prescripteur — soins gériatriques
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