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RESUME

Introduction : En 2050, un tiers de la population francaise aura plus de 60 ans, avec comme
conséquence une augmentation de la poly-pathologie : on parle de transition épidémiologique. En
paralléle, les politiques de santé publique s’engagent dans le virage ambulatoire donnant une place
toujours plus importante au médecin traitant. Cependant, la diminution du nombre de médecins
et I'évolution des pratiques de la médecine entrainent une baisse de leur disponibilité pour gérer
ces patients complexes. Ainsi, les médecins traitants de |la Rabelaisie trouveraient-ils un intérét a la
mise en place de consultations de médecine polyvalente, en complément de leur pratique, sur le
Centre Hospitalier du Chinonais ?

Matériel et méthode : Nous avons mener une étude qualitative, en adoptant une approche par
théorisation ancrée (grounded theory). Nous avons conduit neufs entretiens individuels, semi-
dirigés, parmi un échantillon de médecins généralistes installés sur le territoire de la Communauté
Professionnelle Territoriale de Santé de la Rabelaisie.

Résultats : La mise en place de consultations de médecine polyvalente suscite plusieurs points
d’intérét pour les médecins généralistes interrogés dont notamment l'optimisation de la gestion
des situations complexes. Cependant, plusieurs médecins nécessitent une clarification de ses
champs d’application. Grace a I'analyse des verbatim nous avons pu définir des profils de patients
potentiellement éligibles a la consultation, des objectifs de prise en charge et les outils nécessaires
pour les atteindre.

Discussion : L'évolution de la pratique de la médecine, la transition épidémiologique et la nécessité
de réussir le virage ambulatoire, lui-méme conditionné par I'amélioration du lien Ville-Hépital, sont
les enjeux principaux de la médecine générale de demain. La consultation de médecine
polyvalente pourrait, par certains aspects, étre un appui aux médecins traitants dans la prise en
charge des patients complexes. Toutefois il parait difficile pour le praticien hospitalier, seul,
d’apporter une réponse globale lorsqu’elle est nécessaire. Alors, il pourrait coordonner une équipe
de soins ambulatoires permettant de mieux appréhender les diverses problématiques souvent
intriquées, au cours d’'une évaluation pluridisciplinaire en hospitalisation de jour par exemple.



SUMMARY

Introduction : In 2050, a third of the French population will be over 60 years old, resulting in an
increase in polypathology : it’s the epidemiological transition. At the same time, public health
policies are committed to the ambulatory shift, giving an ever more important place to the general
practionner. However, the reduction in the number of doctors and the medicine practive evolution
lead to a reduction in their availability to manage these complex patients. So, would general
practionner in Rabelaisie find it beneficial to set up multipurpose medicine consultations, in
addition to their practice, at the Chinonais Hospital Center ?

Material and method : We conducted a qualitative study, adopting a grounded theory approach.
We conducted nine individual, semi-directed interviews among a sample of general practitioners
established in the territory of the Territorial Professional Health Community of Rabelaisie.

Results : The establishment of multipurpose medicine consultations raises several points of
interest for the general practitioners interviewed, including in particular the optimization of the
management of complex situations. However, many doctors require clarification of its fields of
application. Thanks to the analysis of the verbatim we were able to define profiles of patients
potentially eligible for consultation, treatment objectives and the tools necessary to achieve them.

Discussion : The evolution of the practice of medicine, the epidemiological transition and the need
to succeed in the ambulatory shift, itself conditioned by the improvement of the City-Hospital link,
are the main challenges of tomorrow's general medicine. The multipurpose medicine consultation
could, in certain aspects, support general practitionner in the management of complex patients.
However, it seems difficult for the hospital practitioner, alone, to provide a global response when it
is necessary. Then, he could coordinate an ambulatory care team to better understand the various
often intertwined issues, during a multidisciplinary assessment in day hospitalization for example.



MOTS CLES

En francais :

Consultations Externes - Médecine Polyvalente - Médecine Polyvalente Hospitaliere - Médecine
Générale - Coordination Ville-H6pital - Communication Ville-Hbpital - Virage Ambulatoire -
Polypathologie - Comorbidité - Patient Polypathologique - Patient Complexe - Situation Complexe -
Fragilité - Prise en charge globale

En anglais :

Outpatient consultations - General Medical Unit - Multi-purpose Medicine - General Practice -
Town-Hospital Network - Town-Hospital Communication - Ambulatory Shift - Polypathology -
Comorbidity - Polypathological Patient - Complex Patient - Complex Situation - Fragility -
Comprehensive Care
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INTRODUCTION

I. Contexte général
A. Lévolution démographique de la population frangaise : la transition épidémiologique

A ce jour, la population frangaise vieillit. En 2022, 9% de la population est agée de plus de
75 ans. En 2052, ce chiffre s’élevera a 16%. [1]
On estime qu’en 2050, un tiers de la population aura plus de 60 ans. [2]

En paralléle, 'espérance de vie s’allonge. A la naissance, une femme peut espérer vivre en
moyenne 85,4 ans contre 79,3 ans pour un homme. A 65 ans, I'espérance de vie (sexes confondus)
est en moyenne de 21,4 ans. [3]

Ainsi, ces deux phénomenes entrainent une modification du profil des patients dans le
paysage médical francais et sont responsables d’'une augmentation des patients poly-
pathologiques et gériatriques a prendre en charge : on parle de transition épidémiologique.

En effet la poly-pathologie, définie comme la co-occurence d’au moins deux maladies
chroniques selon la HAS [4], concerne 6,5 millions de personnes en France. Au détail, elle concerne
3% des 45-64 ans, 8% des 65-74% et 21% des patients agés de plus de 75 ans. [1]

B. Roles et attendus du médecin traitant

La loi HPST (Hopital, Patients, Santé et Territoire) de 2009 a eu pour volonté de placer le
médecin traitant au centre de notre systeme de soin. Selon l'article L. 4130-1, le « médecin
généraliste de premier recours » a pour réle [5] :

¢ De participer a |'offre de soins ambulatoire, en assurant des missions de prévention, de
dépistage, de diagnostic, de traitement et de suivi des maladies ainsi que d’éducation en
santé ;

e D’orienter les patients dans le systéeme de soin (et le secteur médico-social) ;

¢ De coordonner les soins de ses patients ;

e De veiller a I'application individualisée des protocoles et recommandations ainsi que
d’assurer le suivi pour les patients atteints de maladies chroniques, en coopération avec les
autres professionnels qui participent a la prise en charge du patient

e De synthétiser les informations relatives a ses patients ;
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C. Lévolution démographique des médecins généralistes

La multiplicité des missions du médecin généraliste prouve la polyvalence de ses
connaissances et compétences pour s'adapter a chaque patient, jour aprés jour. Cependant, au
méme titre que la démographie francaise évolue, la démographie des médecins généralistes
évolue elle aussi : diminution du nombre de médecins ; vieillissement de la population médicale ;
et féminisation de la profession.

On dénombre 84.133 médecins généralistes inscrits a I'Ordre National des Médecins au ler
janvier 2022, ce qui représente une diminution de 11% des effectifs depuis 2010. [6]
Et les prévisions sont sombres : jusqu’en 2025, on prévoit une poursuite de la diminution du
nombre de médecins généralistes selon le méme rythme (environ 1% par an). La densité médiane
de médecins généralistes pour 100.000 habitants est de 121,7, et tend elle aussi a diminuer
jusqu’en 2025, alors méme que les promotions universitaires ne cessent d’augmenter.

La moyenne d’age des médecins généralistes installés en 2021 est de 50 ans, contre 49,9
I'année précédente. 27% des médecins généralistes ont plus de 60 ans en France.

Au 1ler janvier 2022, les femmes représentent 52,5% des médecins généralistes en activité
réguliere. On remarque une féminisation de la profession. Elles représentent jusqu’a 65% des
médecins généralistes de moins de 40 ans.

Ce processus est global et concerne toutes les spécialités : 44,6% des médecins inscrits en 2021
sont des femmes, contre 38,2% en 2010.

Le changement générationnel marque un tournant dans I'exercice de la médecine générale.
En effet, il s'Taccompagne d’'une modification des pratiques [7] :

e Diminution des installations en secteur libéral (attrait pour le salariat) ;

e Exercice complémentaire dominant I'exercice de la médecine générale classique ;

e Début d’activité professionnelle un peu plus tardive ;

e Interruptions d’exercice longues ( > 3 mois) plus fréquentes ;

e Moindre moyenne d’heures hebdomadaires travaillées (environ 12h/semaine de différence
entre femmes et hommes) ;

e Moindre nombre de demi-journées travaillées par semaine ;

e Moindre nombre de consultations hebdomadaires réalisées ;

e Et moindre nombre de semaines travaillées dans I'année.

On observe donc une diminution de l'offre de soin primaire qui est multi-factorielle.
Comme il est décrit ci-dessus, cette diminution est principalement marquée par le non-
remplacement des médecins partant en retraite et I'évolution des pratiques.
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Ces facteurs sont a prendre en considération, et concernent les deux sexes, comme la diminution
des médecins exercant une activité a temps plein et I'attrait pour le salariat notamment. [8]

Dans ce contexte, les hopitaux de proximité jouent un réle dans le soutien des médecins
généralistes pour la prise en charge de leurs patients poly-pathologiques en cas de
décompensation et/ou de difficulté du maintien a domicile.

D. La médecine polyvalente et son champ d’activité

La médecine polyvalente est I'une des discipline hospitaliere centrale du patient atteint de
maladies chroniques, poly-pathologique et/ou dgé. Selon la S.F.M.P (Société Francaise de
Médecine Polyvalente), elle est : « une activité médicale a part entiére et spécifique, exercée
exclusivement dans un établissement de santé et qui consiste en la prise en charge globale, dans les
domaines medico-psychologiques ou médico-sociaux, des personnes adultes et souvent
polypathologiques et/ou poly-défaillants. Elle se situe au carrefour des connaissances et de
I'exercice de la plupart des spécialités médicales, tout au moins dans les pathologies les plus
fréquentes ». [9]

L'évolution démographique de la population et I'évolution des besoins en santé entrainent
un développement notable de la médecine polyvalente hospitaliere. Selon la FHF (Fédération
Hospitaliere Francaise), on dénombrait 3500 praticiens exercant la médecine polyvalente en France
en 2015. [10]

Ces praticiens se répartissent en différentes spécialités : gériatres, internistes, et médecins
polyvalents représentés pour la plupart par des médecins généralistes exercant a I'hopital.

En effet, en 2018, les médecins généralistes représentent entre 35 et 55% des médecins
intervenant dans les hopitaux de proximité. [11]

Ces médecins revendiquent le développement de liens étroits entre médecine de ville et médecine
polyvalente hospitaliére. D'ailleurs, une partie d’entre eux (25 a 43%) effectuent en paralléle une
activité libérale ou mixte. [11]

La médecine polyvalente englobe une offre de soins large : [12]

e Services de médecine polyvalente aigué dans lesquels les patients sont principalement
orientés aprés un passage aux urgences ;

e Services de SSR (Soins de Suites et Réadaptation) ;

e Services de Chirurgie ou de spécialité d’organe (conséquence de I’hyper-spécialisation qui
limite la prise en charge des probléemes médicaux ne relevant pas précisément de la spécialité
du service)

e Intervention au sein des établissements spécialisés en psychiatrie.
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Son développement semble si important que le député M.Grelier a proposé en octobre
2018 la création d’un DES de médecine polyvalente, avec comme objectifs de formation la prise en
charge et 'accompagnement :

¢ Des patients atteints de maladies chroniques (lorsque I'intervention continue des spécialistes
n‘est pas nécessaire) ;

¢ Des patients en fin de vie ;

¢ Des patients nécessitant une prise en charge globale médicale, psychologique et sociale ;

e Ainsi que la formation a I'organisation du retour ou aux modalités du maintien a domicile de

certains patients.

Cette proposition fut rejetée, mais I'importance de la formation des futurs médecins a la
médecine polyvalente est actée par la création d’'une F.S.T (Formation Spécialisée Transversale) de
médecine polyvalente hospitaliere, a destination des internes de médecine générale notamment.
[12]
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Il. Al'échelle locale
A. Le bassin de population du Pays Chinonais

Le bassin de population d’intérét de I’"Hopital Francois Rabelais correspond, en majeure
partie, au territoire géographique du Pays Chinonais.

Celui-ci représente un territoire de 1105,8km?2 situé au sud-ouest du département de
I'Indre-et-Loire, en limite du Maine-et-Loire et de la Vienne. Ce bassin de vie s’articule autour de
différents poles urbains : Chinon (le principal), I'lle Bouchard, Richelieu et Sainte-Maure-de-
Touraine.

Cette organisation en « Pays » a pour objectif de coordonner des missions dans les domaines de
I'aménagement du territoire, de I'environnement, de la santé publique, de I'économie, du tourisme
et du développement local. [13]

Néanmoins, la population d’intérét de I'H6pital Francois Rabelais est un peu plus vaste que
le Pays Chinonais seul. En effet, son influence s’étend également au nord de la Loire autour de la
ville de Bourgueil, en témoigne la définition du territoire de la CPTS de la Rabelaisie (Communauté
Professionnelle Territoriale de Santé) qui s’étend quant a lui sur 1524km2 en comprenant le
Bourgueillois. [14]
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] Cheillé
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o : ,

. @ Ste Maure de
MSP du Bouchardais

DeScartes

Carte du territoire de la CPTS de la Rabelaisie [14]
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La population du pays Chinonais est une population vieillissante en comparaison au reste
de I'Indre-et-Loire et de la région Centre.

Selon I'INSEE en 2017, les 60-74 ans représentaient 19,9% de la population et les 75 ans et
plus représentaient 12,9% de la population, soit plus de 2% de moyenne supplémentaire en
comparaison au département et a la région. [13]

De plus, I'analyse de la mortalité montre logiquement elle-aussi une surmortalité dans le
Pays Chinonais par rapport au reste du département ou de la région.

On dénombre entre 50 et 60 médecins généralistes sur le territoire de la C.PT.S. Cette
population est vieillissante elle-aussi car environ 34% de ces praticiens ont plus de 60 ans (contre
25% en moyenne en Indre-et-Loire).

B. La Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (C.P.T.S) de la Rabelaisie

Pour répondre aux défis de prise en charge d’une population vieillissante, dans un contexte
de modification démographique et d’exercice des omnipraticiens, la C.PT.S de la Rabelaisie a été
créée en février 2018. Cette communauté de professionnels médicaux et paramédicaux a pour
objectifs principaux [13] [14] :

o D’améliorer les relations inter-professionnelles des acteurs de santé du territoire ;
e De permettre aux populations un accés aux soins de proximité et de qualité ;

o De former de nouveaux professionnels de santé ;

« De favoriser une formation professionnelle inter-disciplinaire sur le territoire ;

e Et de mettre en commun les moyens et les taches dans le cadre des soins de proximité.

Cette création rentre dans le cadre d’une dynamique nationale. En effet, 'amélioration du
parcours de santé des patients et I'engagement pour la continuité et la qualité des soins est une
priorité de santé publique.

La loi du 26 janvier 2016 relative a la création des CPTS précise que l'objectif est de
« modifier les logiques de prise en charge des patients et des populations ». [15]

Ainsi, les grandes orientations sont les suivantes :

e Optimiser le retour et le maintien au domicile, et prioriser les soins en ambulatoire ;
« S'adapter a I'évolution des pathologies (a ce jour plutoét chroniques qu’aigués) ;

e Et redonner de l'attractivité aux territoires de santé pour les professionnels.
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C. Le Centre Hospitalier du Chinonais
1. Présentation générale

Le Centre Hospitalier du Chinonais est un groupement de plusieurs structures médicales et
sociales au sein duquel se trouve I'Hbpital Frangois Rabelais, notre établissement d’intérét pour ce
travail.

Ses origines remontent a 1956, date de I'inauguration de hopital américain fondé par I'US
Army sur le site de Saint-Benoit-La-Forét en Indre-et-Loire (37).

En 1966, du fait du départ des forces américaines, le CHRU de Tours fait la demande de
cession des infrastructures hospitaliéres en place. Suite a un accord financier, la cession est actée
et en mars 1969 les premiers patients sont accueillis sur le site.

Initialement, I’hopital de Saint-Benoit concentre son activité sur la psychiatrie, la pédo-
psychiatrie, la rééducation fonctionnelle et le moyen séjour.

A la fin des années 70, il diversifie son activité pour développer des lits de chirurgie ainsi
gu’une maternité et un service de radiologie. Au début des années 80, il poursuit sa diversification
et ouvre un secteur de médecine aigué en relai de I'h6pital Saint-Michel de Chinon (situé a
quelques kilometres).

Actuellement, il comprend des services de : médecine polyvalente (47 lits), court séjour
gériatrique (24 lits), soins de suite et réadaptation (70 lits), urgences et UHCD, psychiatrie adulte et
pédopsychiatrie (137 lits), et maternité-gynécologie (15 lits).

Le Centre Hospitalier du Chinonais regroupe : I’"h6pital Francois Rabelais, une Unité de
Soins de Longue Durée (USLD), un EHPAD, une Maison d’Accueil Spécialisée (MAS) et des
structures d’accueil de psychiatrie extérieures. Il est adossé a la Clinique Jeanne d’Arc qui propose
de la chirurgie et de la radiologie.

Depuis 1993 (date de son autonomie du CHRU de Tours) et jusqu’a ce jour, I'Hopital
Francois Rabelais s’inscrit au sein d’un véritable pole de santé afin de proposer une offre de soin
complete répondant aux besoins de la population d’intérét représentant environ 85.000 habitants.
[16]

2. Le service de médecine polyvalente
Le service de médecine est un service polyvalent de proximité de 47 lits. [17]
L'objectif est de fournir a la population des soins médicaux de qualité gradués dans les

limites des possibilités de la structure.
Celui-ci se compose de deux unités, A et B, accueillant des patients adultes souffrant :
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¢ De pathologies infectieuses (25% de I'activité en moyenne)

e D’événements cardiovasculaires aigus (environ 15% de l'activité)

¢ De pathologies neurovasculaires (environ 10% de I'activité)

e De pathologies gastro-entérologiques (10% de l'activité)

e D’événements pulmonaires aigus (environ 5% de I'activité)

¢ De pathologies néoplasiques : découverte, bilan ou complication (environ 4% de 'activité)

¢ Ou de problématiques gériatriques aigués ou sub-aigués

Nous noterons l'association trés fréquente de différentes problématiques. De plus, le
service a une reconnaissance de 5 lits identifiés soins palliatifs (LISP) : cela représente 7% de
I'activité. [18]

On dénombre 1521 séjours du ler janvier 2022 au 30 mars 2023. [18]
Les entrées dans le service proviennent principalement du service des urgences du Centre
Hospitalier de Chinon. Les entrées directes sont également possibles (227 sur la période étudiée).
Elles proviennent soit de I'extérieur, soit d’autres structures hospitalieres, notamment pour les
problématiques de suite de prise en charge aigué (USIC, réanimation, USC, ou services de
spécialité médicale du CHU de Tours), de soins palliatifs, ou de transfusion itérative.

61% des patients rentrent a domicile. Les autres sont ré-orientés vers d’autres services ou adressés
en soins de suites et réadaptation (SSR).

On compte 298 ré-hospitalisations sur la période étudiée soit 19,6% des séjours, au sein desquels
71% sont des ré-hospitalisations dans les 3 mois suivants la sortie.

En terme d’age, le recrutement des patients est le suivant : [moins de 50 ans] : 5,8% des séjours ;
[50-74 ans] : 37,6% des séjours ; [plus de 75 ans] : 56,8%.

En résumé, il s’agit d’un service polyvalent de proximité, qui a un recrutement
principalement post-urgence de patients majoritairement gériatriques, une orientation cohérente
dans le cadre d’'une population chinonaise vieillissante.
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ll. Problématisation

A. Une coordination Ville-Hopital a optimiser

Au long des dernieres décennies, les progres techniques et scientifiques ont fait naitre une
aire de sur-spécialisation. A I'heure ou la population est vieillissante et polypathologique, les
progres de la médecine doivent s’accompagner d’une prise en charge globale médicale,
paramédicale et sociale ; c’est-a-dire multiple, pluridisciplinaire et centrée sur le patient.

Les services de médecine polyvalente ont donc un réle central au sein de leur territoire de
santé. Mais l'optimisation du parcours de soins des patients porteurs de maladies chroniques,
polypathologiques et/ou agés est, elle, dépendante d’'une bonne coordination ville-hopital.

LU'Hopital et la Ville sont trop souvent mis en opposition. Ainsi, les différentes lois de santé
publique s’inscrivent dans une politique de décloisonnement. [19]

Tout d’abord la loi Hopital Patients Santé Territoires (HPST) en 2008 avec la création des ARS
qui se charge a la fois de l'offre de soins hospitaliére et des soins de ville ; et I'introduction des
notions de coordination entre les hopitaux, les médecins de ville et le secteur médico-social.

Ensuite la loi de Modernisation de Notre Systéme de Santé du 26 janvier 2016, qui
développe la notion de parcours. Elle écarte ainsi la vision sectorisée des différentes étapes de la
prise en charge (soins hospitaliers, soins de ville, etc).

Enfin, la stratégie nationale de santé 2018-2022 définie par le Ministére des Solidarités et
de la Santé évoque de facon explicite le développement de la coordination Ville-Hopital.

Malgré cela, d’apres une enquéte de 2018, 65% des praticiens et 90% des directeurs
d’établissement s’accordent sur le fait que la coordination du parcours de soins des patients n’est
pas optimale, chiffre en augmentation constante depuis 2015. [20]

Devant ce constat alarmant, la FHF (Fédération Hospitaliére de France) a émis en mars 2018
des propositions afin de renforcer le lien ville-hépital. Lobjectif global est la poursuite de
I'ouverture des relations entre la ville et I’"hOpital en déverrouillant les blocages encore présents
par le dialogue, la confiance, le respect, la coordination et la co-construction de projets communs
centrés sur le patient.

B. Levirage ambulatoire

Conséquence de la transition épidémiologique et des contraintes économiques, les
politiques de santé publique s’engagent dans le « virage ambulatoire ». C’est-a-dire, la réalisation
de soins auparavant réalisés en hospitalisation, et maintenant en consultation (ville, hopital,
hospitalisation de jour).
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La promotion du systeme hospitalier des années 60 qui prone I’ « hospitalo-centrisme »
parait inadapté aujourd’hui, pour preuve, deux témoins [15] : le glissement d’une partie des soins
non programmeés vers les services d’urgences (environ 40% des passages aux urgences auraient pu
étre gérés en ambulatoire selon la DREES) ; et la persistance de la segmentation entre les soins
hospitaliers et les soins de ville.

Ce systéme atteint ses limites et il convient désormais de proposer une prise en charge qui
répond aux attentes des patients en permettant un retour rapide a une vie normale et en
diminuant le retentissement des hospitalisation sur I'état général et/ou 'autonomie.

Le virage ambulatoire modifie la place des séjours hospitaliers dans le parcours de soins.
Ces séjours sont moins nombreux et de plus en plus courts. lls voient s’intensifier la charge en soin
de ces patients pendant I’hospitalisation, de plus en plus complexes et de plus en plus lourds. [11]

A ce jour, cette dynamique se précise mais I'on voit en paralléle 'émergence de nouvelles
problématiques. Notamment celle des « bed blockers » qui sont des situations dans lesquelles des
patients, dont les problemes purement médicaux sont résolus en quelques jours, restent
hospitalisés de nombreuses semaines du fait d’obstacles médico-sociaux ou socio-juridiques, voir
purement sociaux.

De ce fait, la synchronisation et la complémentarité des actions des intervenants médicaux,
paramédicaux et sociaux autour des patients doivent étre optimales et anticipées.

Le médecin traitant est I'acteur central du virage ambulatoire. Il lui est demandé d’insister
sur les points suivants :

e Limiter les hospitalisations lorsqu’elles peuvent étre évitées, ainsi que leur durée, par la
recherche de solutions alternatives ;

« Eviter les passages aux urgences en diminuant les facteurs de risque d’hospitalisation
(dénutrition, iatrogénie, dépression et chutes) ;

e Diminuer les ré-hospitalisations en améliorant I'organisation du retour a domicile apres
hospitalisation ainsi que le partage et les échanges d’information entre professionnels ;

e Gérer le suivi a domicile en sortie d’hospitalisation ;

e Maintenir autant que possible la personne a domicile et maintenir les aidants.

La prise en charge de ces patients lourds et complexes repose sur le médecin traitant, bien
gu’il n’en soit pas le seul acteur. Le lien entre ville et hopital est un maillon central du parcours de
soins. Cette coordination, largement reconnue imparfaite, nécessité d’étre améliorée.
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C. Objectif de I'étude

Le médecin traitant doit-il agir seul ?

La complexité des prises en charge, qui va s’accroitre dans les années a venir du fait de la
transition épidémiologique, n’est-elle pas trop importante pour lui seul ?

Doit-il étre le seul acteur médical de la coordination du suivi du patient porteur de maladie
chronique a risque de décompensation, polypathologique et/ou agé ?

Les praticiens hospitaliers des hopitaux de proximité ne peuvent-ils pas devenir un appui a
la coordination de ces patients pour le médecin traitant ?

Afin d'améliorer la coordination ville-hopital, la mise en place de consultations externes de
médecine polyvalente, en appui et soutien au médecin traitant, pourrait €tre un moyen de
consolider la relation ville-hopital dans I'ére du virage ambulatoire dans I'intérét du patient.

Suite a ce constat, et en adéquation avec les objectifs de la CPTS de la Rabelaisie ainsi que
des missions du Contrat Local de Santé du Pays Chinonais, nous avons décidé de mener cette étude
d’évaluation de l'intérét de la mise en place de consultations de médecine polyvalente au CH du
Chinonais pour la pratique des médecins généralistes de |la Rabelaisie.
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MATERIEL & METHODES

I Choix du type d’étude

Pour répondre a notre problématique, nous avons fait le choix de réaliser une étude
qualitative.

En effet, la recherche qualitative ne cherche pas a quantifier ou mesurer (ce qui correspond
davantage aux études quantitatives) mais vise plutét I'étude de facteurs subjectifs (sentiments,
comportements, expériences personnelles, pratiques, I'expression des besoins ...) au travers de
I'expression verbale.

Son utilisation reste relativement récente pour la recherche en soins primaires. Le terme
de « recherche qualitative » est référencé comme terme MeSH (Medical Subject Heading - qui
correspond a une base de données de nomenclature des sciences de la vie) seulement depuis
2003.

Elle permet une meilleure compréhension du fonctionnement des sujets et des interactions
entre eux. [21] [22]

Il. Population de I'étude
A. Echantillonnage raisonné

En recherche qualitative, il convient de réaliser un échantillonnage utile, dit « raisonné »,
qui s'oppose a I'échantillonnage aléatoire (ou représentatif) des études quantitatives. [23]
L'échantillon, par sa diversité, doit servir la recherche de réponses diversifiées a la question posée.

L'échantillonnage se fait de facon inductive, guidé par I'exploration de données recherchées
selon certaines caractéristiques, et selon les données des entretiens réalisés auparavant.

Dans notre étude, nous avons sélectionné les trois premiers participants de I'étude selon
certains critéres : I'dge, le sexe, le lieu d’exercice et selon I'exercice en MSP (maison de santé
pluridisciplinaire) ou non. Ensuite, I’échantillonnage s’est poursuivi comme précisé précédemment,
guidé par les données recueillies au sein des trois premiers entretiens.
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B. La population étudiée

Cet échantillon a été réalisé au sein des médecins généralistes installés exercant sur le
territoire de la CPTS (Communauté Professionnelle Territoriale de Santé) de la Rabelaisie, selon la
méthode précisée ci-dessus.

Sur ce large territoire on dénombre environ 60 médecins généralistes installés.

I1l. Modalités du recueil de données

Dans l'optique d’une libre expression verbale, nous avons choisi d’effectuer des entretiens
individuels semi-dirigés permettant d’explorer les ressentis des personnes interrogées avec plus de
profondeur. [24]

Ces entretiens s’opposent aux entretiens dirigés par la formulation des questions, qui est
plutot ouverte.

Les entretiens individuels de notre étude ont été guidés par six questions autour du sujet et
une synthése de I'entretien (guide d’entretien disponible en annexe).

Lintégralité des sept points ont été abordés avec chaque médecin, mais l'ordre des
guestions n’était pas forcément le méme d’un entretien a l'autre. En effet, le chercheur se laisse
porter par les propos de son interlocuteur et réagit en fonction des sujets abordés. Des questions
annexes pour insister sur certains points ont également été posées naturellement au cours des
discussions.

Une grande partie des entretiens ont été réalisés dans les cabinets d’exercice des médecins
généralistes (pour sept d’entre eux) ou au domicile des autres (pour 2 d’entre eux) ; pour des
raisons pratiques selon l'organisation du temps de travail de ces-derniers.

Les enregistrements audio ont été réalisés a I'aide d’un smartphone.

Les entretiens ont été retranscris intégralement manuellement et anonymisés pour
I'analyse des données (retranscriptions disponibles également en annexe). Ces données écrites
forment le verbatim.

Un consentement oral concernant I'enregistrement, la retranscription et I'exploitation des
données a été recueilli au début de chaque entrevue.

Le recueil des données a été arrété a l'issue de 9 entretiens car arrivé a suffisance et
saturation des données.

La suffisance est le sentiment intuitif du chercheur exprimant le fait que le phénomene
étudié a été suffisamment décrit et caractérisé. [23]
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La saturation des données compléte la suffisance (notamment dans l'approche par
théorisation ancrée). Elle traduit le fait qu’il n"émerge plus de nouveau concept du verbatim de
I'analyse des entretiens : le modeéle explicatif parait complet.

IV. Analyse des données

Lanalyse des données est inspirée de la « grounded theory » ou « approche par
théorisation ancrée ». [22] [23]

Cette technique d’analyse correspond a un codage ouvert des retranscriptions des
entretiens. Plusieurs lectures sont nécessaires a ce codage.

La premiére étape permet une familiarisation avec les verbatim.

La seconde marque le début de l'analyse des données. Le chercheur sélectionne des
extraits des verbatim pour les identifier sous forme de mots clefs : des étiquettes.

Les lectures suivantes permettent de préciser cette caractérisation pour aller trouver un
sens plus large et plus général au phénomene repéré : le chercheur forme alors des propriétés.

Enfin, les différents concepts obtenus au cours de chaque entretiens sont confrontés les
uns aux autres et regroupés par ressemblance aboutissant a la formation de catégories.

En parallele de I'analyse faite par le chercheur, I'ensemble de ce travail a bénéficié d'une
triangulation. Elle correspond a une confrontation des résultats d’analyse de deux chercheurs : le
thésard et le Dr Grosdemange, directrice du travail de theése. Seuls les éléments communs
retrouvés dans l'analyse des entretiens sont conservés pour l'analyse finale. Elle est gage de
robustesse de I'analyse et permet de préciser davantage de le phénomeéne étudié.

Enfin, aprés analyse et triangulation, une théorie explicative appuyée par les données
relevées se dessine.
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RESULTATS

I. Caractéristiques de la population étudiée

Le recrutement et les enregistrements des entretiens se sont tenus du 07 décembre 2022
au 11 mai 2023. Neuf médecins généralistes du territoire de la CPTS de la Rabelaisie ont été
interrogés au total.

Cing d’entre eux étaient des hommes, quatre étaient des femmes; soit un rapport d’environ
1. La répartition géographique était assez variée, du nord au sud, comme de l'est a I'ouest du
territoire.

Six des neufs médecins interrogés exercent la médecine générale en zone rurale. A
I'inverse, trois d’entre eux exercent dans un « pole urbain » structurant ou secondaire (définis dans
le Contrat Local de Santé du Pays Chinonais) [2]. Ainsi, 'exercice rural prédomine selon un rapport
de 2 pour 3.

Lexercice en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) semblait étre la norme : sept des
neufs médecins généralistes interrogés étaient installés au sein de ces dispositifs.

Concernant la durée d’installation, le médecin généraliste le plus fraichement installé ne

I’était que depuis 6 mois, contre 37 ans pour le doyen. La moyenne de la durée d’installation des

neufs médecins interrogés était de 12 ans et 4 mois.

Enfin, I'entretien le plus court a duré de 10 minutes et 04 secondes. Le plus long, lui, durait
26 minutes et 12 secondes. La durée moyenne des neufs entretiens était de 19 minutes et 42

secondes.

Tableau n°1 : Caractéristiques de la population étudiée

Numeéro ::rizlllzagl:l'r; Sexe d'e.l)-(\:::(ceice Msp d’in?tl;rlfaetion IZ::(::t?een
M1 Nord-Ouest M Rural Non 10 ans 12min10s
M2 Sud-Ouest F P6le Urbain Oui 6 mois 10min04s
M3 Nord M Rural Oui 5ans 26minl2s
M4 Nord M Rural Oui lan 23m03s
M5 Centre M P6le Urbain Oui 37 ans 16min34s
M6 Nord-Est F Rural Oui 9 ans 24mind4s
M7 Nord-Ouest F Rural Non 13 ans 15min53s
M8 Est F Rural Oui 4ans1/2 22min24s
M9 Centre M P6le Urbain Oui 31ans 26m06s
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A. Larecherche d’une meilleure qualité de vie des médecins généralistes

La pratique de la médecine vit un changement de paradigme avec la nouvelle génération
de médecin. Ce changement est global, il ne concerne pas seulement la médecine générale. La
pratique libérale et le nombre de médecins concernés rend le changement d’autant plus visible
dans cette spécialité. Une majorité de médecin cherche désormais un confort de vie personnelle.
Cela se caractérise par une diminution du temps investi dans I'exercice de la médecine, comme
deux des médecins I'ont remarqué, et une optimisation de ce temps (délégation de tache
notamment).

M5 : « C’est extrémement chronophage... voila c’est tout. Aprés je fais partie d’une génération on
ol ne comptait pas le temps. Voila... »

M9 : « Moi je suis d’une génération de médecin ol en fait on a appris a toujours faire tout seul
avec les soignants qui gravitent autour de nous. Et on a tout le temps été habitué a gérer les
patients depuis 30 ans en bricolant [...] alors qu’en fait on a des ressources qu’on ne connait pas.
Les jeunes qui arrivent, ¢a ils ont compris. Parce que c’est beaucoup moins envahissant, qu’on
peut faire d’autres choses mais moi j’ai du mal a ldcher cette main... voila »

Grace a la collaboration entre le praticien hospitalier et le médecin de ville, le temps et
I’énergie du médecin généraliste impartis pour la gestion d’une situation complexe pourraient étre
optimisés.

B. Unrisque de désinvestissement face aux situations complexes

1. Le manque de reconnaissance financiere

Deux des médecins interrogés ont soulevé le manque de reconnaissance financiere lorsque
le temps investi pour une prise en charge est important.

M4 ;

« Et maintenant je vais étre clair et net, et je pense pas qu’il y aura un de mes collégues qui sera
contre moi : aujourd’hui si tu passes une heure avec un patient, tu gagnes pas ta vie hein... a ce
moment-la fallait faire autre chose hein.

Les risques qu’on prend, les années d’étude qu’on fait, si tu te retrouve avec 1500 euros par mois
ou admettons 2000, faut pas déconner quoi, il faut un minimum quoi. »

M6 :

« Aprés le gros probleme de ¢a c’est la rémunération. Parce que ce serait du temps non rémunéré
et je pense que c’est ¢a qui freine peut étre... parce qu’on est toujours a la course a la consultation
alors qu’il nous faudrait 2h de temps dans la journée pour faire ces trucs la. Pour s’y retrouver
financierement. »
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L'un des médecins interrogé y trouve une réponse qui serait la fonctionnarisation des
médecins généralistes.

M3 : « la fonctionnarisation des médecins généralistes. Moi je pense qu’on est la base du systéeme
de santé et je ne serais pas choqué qu’on soit tous des salariés de I'assurance maladie [...]. Ca
c’est mon point de vue. »

2. De par la notion méme de « complexité »

Le médecin généraliste peut étre mis face a ses propres limites : manque de connaissance,
limite de moyen, incertitude... En effet, une situation que I'on ne maitrise pas et pour lagquelle on
ne trouve pas de solution peut mener au désinvestissement.

M6 : « Quand on patauge, on n‘a plus envie de s’y plonger quoi ».

C. Le choix du format ambulatoire

Divers arguments ont été avancés pour justifier le choix du format de consultation. Dans
I'air du virage ambulatoire, cela pourrait répondre en partie aux problématiques logistiques de
I’h6pital, et proposerait une alternative a I’hospitalisation compléte pour les patients.

1. Un manque de place certain a I’Hopital

L'un des médecins interrogé pointe du doigt les situations de « bed blockers » a I’'hdpital,

entravant la fluidité du parcours de soins de certains patients, et en privant d’autres d'une
évaluation en hospitalisation.

M8 : « Aprés le seul frein, c’est les places. [...] Parce que les patients restent plus en place, ils
bloquent plus longtemps les lits, donc des fois pour des entrées c’est compliqué. »

2. Une solution préférable a I’hospitalisation compléte ...

Plusieurs médecins s’accordent sur le fait qu’'une consultation serait plus facilement
acceptée qu’une hospitalisation compléete par les patients.
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M1 : « cette expertise elle pourrait permettre d’éviter le recours a une hospitalisation, j'imagine »
M7 : « Une consultation longue ¢a irait a beaucoup »
M8 : « Mais je pense que ¢a pourrait pallier parfois a I’hospitalisation »

M9 : « Le gros avantage c’est si le patient est réticent a I’hospitalisation »

L'un des médecins interrogé aborde une autre option du format ambulatoire en évoquant
I’hospitalisation de jour, qui permet de coordonner différents acteurs sur un temps court.

M7 : « peut étre qu’un sorte d’hospitalisation de jour ou de demi-journée pour avoir un temps
encore plus long ¢a pourrait étre profitable mais beaucoup refuserait de s’y rendre. »

3. ... qui présente malgré tout des limites

a. Le refus du patient

Le médecin généraliste peut faire face a un patient réticent, qui refuse de se rendre en
consultation de médecine polyvalente pour diverses raisons.

M3 : « Concernant les patients, je pense que je vais te répondre ce que tout le monde te dit : ¢ca
dépend du patient. (rigole) »

M7 : « Ca peut étre l'opposition du patient qui ne verrait pas l'intérét de cette consultation. »

Dans ce cas, si le médecin juge cette consultation indispensable, il conviendrait d’avancer
les arguments nécessaires et d’utiliser les outils de communication thérapeutique adaptés au
patient pour tenter de le faire adhérer a cette proposition.

b. La problématigue du transport et de I'accessibilité a I'H6pital

Le frein principal a la mise en place de la consultation de médecine polyvalente sur I’'hépital
de Chinon est la problématique du transport. Cing des neufs médecins interrogés ont avancé cette
contrainte. Il y a tout d’abord la question de la distance en elle-méme qui peut freiner les patients,
considérant simplement que I’hopital se situe trop loin de chez eux.

M2 :

« Les gens ici ils ne veulent pas se déplacer globalement »

« Le frein c’est clairement la distance, méme si Chinon objectivement c’est pas trés loin, pour eux
c’est tres loin. »
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I y a ensuite la problématique de l'accessibilité a I'hopital en terme logistique
organisation du transport, installation dans le transport, déplacement sur I’hopital... De plus, il ne
semble pas raisonnable de déplacer certains patients du domicile, ce qui améne une réflexion
éthique de proportionnalité des soins.

M4 : « Dans la prise en charge globale, ce péche c’est les transports déja. Pour qu’ils viennent ici
c’est tres compliqué. »

M6 : « C’est des gens qu’on déplace difficilement »

M7 : « Souvent ce sera des patients dgés, des patients que nous on voit parfois en visite et donc
qui ne pourraient pas se déplacer »

Enfin, pour une partie d’entre eux, I'absence de remboursement d’'un transport
professionnel par la sécurité sociale (hors ALD) pourrait freiner I'accés a la consultation.

M4 : « On a une sécurité sociale qui est pas toujours sympa : parce que va envoyer un type de 85
ans en consultation chez un cardiologue a Tours. Si il a pas de gros probléeme et qu’il n’a pas
d’ALD, il y va comment ? Il y va par ses propres moyens ? A 85 ans ? Il va prendre un train, un
bus ? Et voila, ¢a aussi c’est compliqué. »

c. Lareprésentation culturelle négative de I'Hopital

Lors de trois entretiens, il est relevé que le refus du patient pourrait venir d’'une image
négative de I'hopital, certainement synonyme de maladie.

M2 : « Le frein aussi que la consultation se situe a I’hépital et les gens ils aiment pas trop aller a
I’hépital. »

M3 : « Hormis les quelques uns qui ont peur de I’Hépital ».

M6 : « Des gens [...] qu’ont pas trés envie d’aller a I’Hépital et qui ont probablement raison
d‘ailleurs».

d. Lalimite du temps d’une consultation

A plusieurs reprises, la notion du temps de consultation est abordée. Il semble que la durée
d’une consultation pourrait s'avérer insuffisante pour répondre aux problématiques posées par le
patient.
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M3 : « donc j'ai pu prendre le temps que je voulais et voila, j’ai pu faire mon obsessionnel mais il
faut avoir tous les éléments »

M7 : « Peut étre qu’une sorte d’hospitalisation de jour ou de demi-journée pour avoir un temps
plus long ¢a pourrait étre profitable »

M9 : « Ce qui me parait difficile c’est de me dire que je vais leur confier un patient et qu’un
médecin va faire en une consultation externe, enfin qu’est-ce qu’il va faire de plus que moi qui
connait parfaitement le patient a domicile ? C’est peut étre prétentieux, mais il faut qu’il ait une
compréhension du patient... et c’est pas sur une consultation d’une demi-heure ou méme d’une
heure, s’il est seul , il va pas pouvoir ... »

D. Un travail de définition essentiel

1. Un accueil mitigé du dispositif ...

Lors de la question de synthése posée a la fin des entretiens, le projet étudié n’a pas
toujours été accueilli a bras ouverts. Trois des médecins rencontrés ont objectivement émis des
réserves.

M2 :
« En tout honnéteté, je ne comprends pas trop a quoi ¢a servirait. »

M3 :
« Je ne sais pas si je serais favorable, c’est une tres tres bonne question. »

M9 :
« Consultation de médecine polyvalente hospitaliére... ca m’évoque quelque chose d’insuffisant
pour gérer une situation complexe »

« Sincérement la je n’en vois pas l'intérét, et je me trompe peut étre, et je serais content d’en
trouver un intérét »

2. ... qui nécessite la définition d’'un champ d’application clair

Toutefois, ces réserves semblent étre conditionnées par d’autres éléments. La réponse a
ces doutes passent par :

¢ une clarification des profils de patients éligibles a cette consultation ;

¢ une explication des objectifs précis de prise en charge ;
e et une réflexion sur les moyens, les outils nécessaires pour atteindre ces objectifs.
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M3 :
« Je ne sais pas qui j'adresserais... on est tellement habitués a tout segmenter . [...] jaurais
I'impression de ne pas avoir de question précise a poser »

« Ca pourrait étre intéressant par contre le gros boulot ce serait de le définir : c’est quoi ces
champs d’application ? Parce que un truc dont tu maitrises pas tout a fait le champ auquel ¢ca

s’applique tu ne vas pas y recourir tu vois quand t’es médecin. »

« Tu retiens des informations trés précises, un truc qui te prendra pas beaucoup d’espace dans
ton cerveau, tu le ranges vite et bien et tu sais que c’est la. »

« Un vrai travail de définition. »

M6 :
« Alors la le probleme c’est qu’on peut tout mettre la-dedans »

« Faudrait que ce soit bien borné quoi, parce que sinon on va envoyer plein de trucs quoi »

Le travail de définition a été rendu possible par I'analyse des verbatim et va constituer les
prochaines étapes du développement des résultats.

lll. Les profils de patients éligibles a la consultation de médecine polyvalente

A. Définir une situation complexe

Au fur et a mesure de I'analyse des verbatim, nous avons pu remarquer un champ lexical de
complexité concernant les patients qui pourraient bénéficier d’une consultation de médecine
polyvalente. Les médecins interrogés semblaient étre mis en difficulté par ces situations. Deux
éléments principaux caractérisent cela :

e une situation complexe fait naitre une incertitude chez le médecin généraliste ;
¢ une situation complexe est une situation qui nécessite une réponse rapide en terme de prise
en charge (ou de prise de décision).

1. Une situation d’incertitude pour le médecin généraliste
Lincertitude n’a pas une définition unique et peut s’exprimer de différente facon selon le

médecin interrogé. Quelqu’en soit la définition, I'incertitude renvoie a des notions d’anxiété, de
responsabilité, et de conséquences potentielles liées aux prises de décisions.
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M2 : « Patients [...] avec qui j'ai un peu de mal a gérer toutes les pathologies »

M3 : « Evidemment la premiére chose a laquelle on pense si tu me poses la question c’est les trucs
ou c’est la merde. Les trucs ol c’est confort on y pense pas. »

M4 : « Etil y a de plus en plus de gens polypathologiques, et qui sont compliqués a gérer »

M6 : « Aprés on a ce cété ol on se dit que c’est compliqué de gérer certains patients complexes et
on n’a pas toujours le bon diagnostic »

M7 :

« Quand on est dépassés »

« Aprés quand on est dépassés, on demande de I'aide »

« Parfois on n’a pas toujours le temps de tout voir dans une consultation, méme si on les revoit on
peut passer a coté de certaines choses ».

M8 : « Du coup on s’interroge sur un tas de chose : est-ce qu’on part sur de la neuro ? est-ce qu’on
part dans la cancéro ? est-ce qu’on part dans une nouvelle pathologie ? »

Souvent I'incertitude a de multiples déterminants qui sont caractéristiques de la complexité
de la situation a laquelle le médecin fait face.

2. Une situation qui nécessite une réponse ou une prise en charge rapide

Lincertitude est souvent tolérée dans le monde de la médecine générale car elle fait
intégralement partie de notre pratique. Elle devient problématique lorsqu’elle peut représenter un
danger pour le patient pris en charge : elle nécessite alors une décision rapide.

M7 :

« [...] ils arrivent la quand on est dépassés, quand ¢a nécessite une hospitalisation et donc une
prise en charge globale rapide au final.

Quand on a besoin de faire une synthese rapide, plusieurs examens complémentaires pour arriver
a un diagnostic, que nous en ville on aura dans plusieurs semaines et bien c’est la qu’on les
hospitalise pour faire le bilan, rapide. »

« Faire une synthése des choses les plus urgentes a gérer »

M8 : « une hospitalisation dans un délai de 2 jours »
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B. Les critéres de complexité

Comme précisé ci-dessus, l'incertitude est souvent liée a de multiples déterminants de
complexité, plus ou moins associés entre eux.

1. La poly-pathologie : une association de maladies chroniques épineuse
L'association et l'intrication de pathologies chroniques est 'un des déterminants de la

complexité. Chaque pathologie pése sur l'autre, et le déséquilibre de 'une d’entre elle peut mener
a des réactions en cascade. Deux tiers des médecins interrogés évoquent cette situation.

M1 : « J'ai plusieurs noms de patients en téte, leurs points communs c’est plusieurs pathologies
chroniques, [...] et j’ai plusieurs patients dans ces conditions la, qui ont souvent des insuffisances
d’organes en fait, et plusieurs insuffisances d’organes qui vont pas bien ensemble »

M2 : « les patients qui ont une insuffisance cardiaque, qui ont une insuffisance hépatique ou des
choses comme ¢a, avec un début de troubles cognitifs »

M5 : « Exemple : t’as un mec qui a une insuffisance cardiaque, mais qui a aussi une insuffisance
rénale, et qu’a aussi un diabéte et il va falloir gérer tout ¢a parce que c’est compliqué, parce que
I'insuffisance cardiaque tu la traites mais tu vas bousiller le rein ... et derriére ¢a y’a le diabete qui
va bousiller le rein et le coeur... »

M6 :

« Typiquement, c’est les gens qui auraient besoin d’un avis sur I'association d’une insuffisance
cardiaque, rénale et anémie. »

« Alors que le patient dgé il a : la démence, I'anémie, le machin... et puis bah ¢a interagit et c’est
¢a qui fait qu’on ne sait pas si en appuyant sur un truc on va faire décompenser 'autre, et c’est
pour ¢a que c’est plus compliqué. »

M7 : « Si le patient est diabétique, insuffisant cardiaque, et puis insuffisance rénal par exemple,
avec des ulcéres, bah il est vrai que ¢a fait beaucoup a gérer sur une consultation »

M8 : « Mais quand il y a un pathologie oncologique, une pathologie cardiaque, ou vasculaire, un
diabéte, une insuffisance rénale... en fait des pathologies qui des fois en terme d’indication ou de
contre indications de médicaments rentrent en conflit et qu’on arrive a notre limite »

2. La population gériatrique

a. Les patients dgés

Comme il est écrit en introduction, la proportion de patients poly-pathologiques augmente
avec I'age. Cependant, poly-pathologie n’est pas nécessairement synonyme de patient « agé ».

Pour autant, I'age en lui-méme est I'un des facteurs de risque de la plupart des maladies
chroniques. Il s'agit donc d’'une population vulnérable, a surveiller.

38



M2 : « Ca m’évoque les patients polypathologiques et dgés »

M4 : « Mais voila, je pense qu’il y a vraiment quelque chose a faire. Parce que la y’a des choses
qu’on a pas vu évoluer. Moi, tu vois il y a quasiment 30 ans que je fais de la médecine générale, et
la population elle vieillit. »

M6 :

« Apreés ¢a s’adresse quand méme a des patients dgés, fatigués »

« Pour les patients trés Ggés, pour avoir un avis ponctuel ? »

« En fait ¢ca s’adresserait surtout a des patients au profil gériatrique, parce qu’il y a souvent
plusieurs pathologies impliquées »

M7 : « Parce que souvent ce sera des patients 4gés, des patients que nous on voit parfois en
visite »

M8 : « mais quand on sait que la problématique est plus globale, surtout chez des patients dgés,
la c’est plutét le ressort de la médecine polyvalente »

M9 : « c’est du polyvalent mais pour des personnes Ggés »

b. Les troubles cognitifs : une difficulté surajoutée

Lors de trois entretiens, la notion de démence a été abordée. Cette classe de pathologies
est plutét caractéristique des populations gériatriques. Elles semblent rajouter une difficulté
logistique dans la prise en charge.

M2 :

« Les patients qui ont une insuffisance cardiaque, qui ont une insuffisance hépatique ou des
choses comme ¢a, avec un début de troubles cognitifs »

« Patients plutot avec une pathologie chronique et peut étre un début de troubles cognitifs, avec
qui j'ai un peu de mal a gérer toutes les pathologies »

M4 : « Nous on a une dame qui a une maladie d’Alzheimer qui est en train de flamber, son mari
n’y arrive plus tout seul »

M6 : « Alors que le patient Ggé il a : la démence, I'anémie, le machin... »
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3. La notion de fragilité a tout age

Enfin, le dernier médecin interrogé a relevé une notion intéressante : celle de « fragilité ».
En effet, elle compléete la définition de la complexité. Une situation « fragile » est une situation qui
questionne ou met en difficulté le médecin traitant dans sa prise en charge, et résonne comme

guelque chose d’instable donc qui peut s’aggraver. Afin de prévenir les complications en cascade, il
convient donc de prendre en charge ses déterminants au plus tot.

M9 :
« Tout ce qui entoure le patient dans le cadre d’une fragilité »

« Il y avait les signaux de fragilité [...] : c’est des éléments qu’on a I’habitude enfin qu’on a de
facon inconsciente en téte quand on voit les gens au domicile mais le fait de les formuler de facon

précise [...] Le fait d’avoir ces signaux, éventuellement ¢a pourrait déclencher cette consultation
externe »

Les patients chuteurs représentent I'un des profils particulierement représentatif du
patient « fragile ».

M9 :
« et puis apres il y a le risque de chute »

« est-ce que je lui ai posé la question de s’il avait chuté depuis la derniere fois ? »
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A. Un travail d’anticipation

1. Anticiper et prévenir les complications des maladies chroniques

Chaque maladie chronique a des risques de complications. Il existe des recommandations
assez claires pour chacun d’entre elles, mais l'associations des diverses pathologies peut rendre la
tache difficile pour le médecin traitant.

M1 : « cette expertise elle pourrait permettre d’éviter le recours a une hospitalisation, j'imagine,
par l'anticipation de certaines décompensations »

M5 : « t’as un mec qui a une insuffisance cardiaque, mais qui a aussi une insuffisance rénale, et
qu’a aussi un diabéte et il va falloir gérer tout ¢a parce que c’est compliqué, parce que
I'insuffisance cardiaque tu la traites mais tu vas bousiller le rein ... et derriére ¢a y’a le diabéte qui
va bousiller le rein et le coeur... on a besoin d’avoir plusieurs idées. Enfin c’est ce que je crois. [...]
Le but ce serait d’'optimiser les choses. »

M6 : « on ne sait pas si en appuyant sur un truc on va faire décompenser l'autre »

M7 : « Plutét des patients [...] ou il y a beaucoup de pathologies, oli nous on n’a pas forcément le
temps de détailler chaque pathologies. [...] il est vrai que ¢a fait beaucoup a gérer sur une
consultation. [...] une seule consultation qu’il faudrait assez longue, [...] pour pouvoir étre utile et
faire une synthése des choses les plus urgentes a gérer quoi. »

M8 : « Donner des consignes supplémentaires : kiné, tel type de matelas, tel type d’orthése,
ca peut étre un solution intermédiaire entre I’hospitalisation et le simple suivi par moi »

2. Evaluer la iatrogénie : la conciliation médicamenteuse

Lors de six entretiens, I'équilibre fragile de la poly-pathologie est pointée du doigt. Deux
déterminants principaux de cet équilibre apparaissent : l'association de pathologies dont la
décompensation de l'une peut avoir des conséquences sur les autres ; et les traitements qui
peuvent aussi avoir une incidence sur les autres pathologies associées.

La conciliation médicamenteuse est une solution pour répondre a cette problématique.
Ainsi le praticien hospitalier, appuyé par un pharmacien, pourrait émettre des conseils sur des
adaptations de traitement : posologie (adaptation a la fonction rénale par exemple) ; optimisation
du traitement de fond par rapport aux recommandations ; alerte sur des associations a risque ; etc.
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M1 :

« Jai plusieurs noms de patients en téte, leurs points communs c’est plusieurs pathologies
chroniques, ou les traitements d’un spécialiste vont téléscopés les traitements de 'autre
spécialiste »

« Le probleme c’est souvent la discordance entre les traitements. »

M5 : « parce que l'insuffisance cardiaque tu la traites mais tu vas bousiller le rein »

M6 : « alors que quelque fois ¢a pourrait étre résolu juste en changeant quelques médicaments
etc. Ca ¢a pourrait étre intéressant. »

M7 :

« on a les médicaments du spécialiste, des fois il y a des grosses interactions dont moi je n’ai pas
toujours la notion des adaptations nécessaires ou des traitements qu’on peut utiliser chez ces
patients la et ¢ca ¢a pourrait permettre de faire un tri sur les traitements qui leur sont proposés. »
« faire le tri sur 'ordonnance comme on disait, présenter au patient la possibilité d’alléger son
ordonnance ou de I'adapter parfaitement a son contexte a lui »

M8 :

« en fait des pathologies qui des fois en terme d’indication ou de contre indications de
médicaments rentrent en conflit et qu’on arrive a notre limite »

« Et aussi, thérapeutiquement. C’est vrai que des fois, nous on se pose des questions : est-ce que
j'ose arréter les diurétiques ? est-ce que j'ose arréter telle molécule ? parce qu’au domicile la
surveillance ce n’est pas si simple, et peut étre que des collégues de médecine polyvalente qui ont
déja fait de gros changements en hospitalisation et bine peut étre que déja en consultation ils
oseraient conseiller de facon un peu plus osé que ce que nous on ose faire en ville. »

« vous commencez a avoir un certain nombre de pathologies, chaque spécialiste a déja son
travail mais on voit bien que vous vous n’allez pas si bien que ¢a, il existe des confréres qui ont
I’habitude de travailler avec des patients comme vous qui ont beaucoup de maladie pour faire
accorder toutes les prescriptions »

M9 : « Quand il y a la polymédication... parfois on a I'impression qu’on est plus fort que tout le
monde et ¢a c’est le piege de I'ordonnance qui est déja inscrite dans un logiciel. C’est a dire qu’on
a tendance a faire un clic sans réfléchir et ¢ca I'imprime.

A I'EHPAD j’essaye de faire du nettoyage mais pour autant a la fin on retrouve toujours cet IPP
qu’on ne sait pas d’ou il est arrivé. »

3. Repérer et prendre en charge les fragilités

Nous avons évoqué lors de la partie précédente la notion de fragilité. Celle-ci se dessine a la
fois comme un profil de recrutement (qui peut alerter le médecin traitant) et comme un objectif
de prise en charge. D’une part le médecin traitant peut avoir repéré une ou plusieurs fragilités et
adresser le patient en consultation. D’autre part, le praticien hospitalier pourrait réaliser une
évaluation des différents criteres de fragilité afin de les repérer et les prendre en charge : une sorte
d’évaluation standardisée de la fragilité.
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M9 :

« Yavait les signaux de la fragilité méme s’il est pas a risque de chute puisqu’il est grabataire
avec la dénutrition , I'état dépressif qui s’installe , des choses comme ¢a ... c’est des éléments
qgu’on a I’habitude enfin qu’on a de facon inconsciente en téte quand on voit les gens au domicile
mais le fait de les formuler de facon précise « bah tient son moral il en est ou » en fait c’est les 5
critéres de la fragilité « ah bah tiens est-ce que je lui ai posé la question de s’il avait chuté depuis
la derniere fois ? » des choses comme ¢a.

Le fait d’avoir ces signaux, éventuellement ¢a pourrait déclencher cette consultation externe »

« faire une évaluation gérontologique »

4. Aborder la question du devenir

Le devenir est un concept large. Il questionne notamment sur le lieu de vie : le maintien a
domicile ou l'orientation vers des structures adaptées s’il est impossible (ou dangereux).

a. Anticiper et optimiser le maintien au domicile

Le maintien a domicile est un véritable enjeu pour la population vieillissante (ou précaire)
dans notre société. Cependant il est conditionné par de nombreuses contraintes.

Ces contraintes doivent étre abordées et anticipées avec le patient et son entourage tant
les problématiques qui y sont liées sont difficiles a gérer au dernier moment, selon cing des neufs
médecins interrogés.
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M1 : « Le lien est surtout au moment ol s’organise le devenir ce qui n’est pas forcément le
moment de la sortie »

M4 :
« pour le patient qui vient de tomber, de se casser le col du fémur, qui perd la boule qui délire

complétement a I’hépital plutét dans l'optique d’anticiper la prise en charge future. »

« prendre I'avis d’un médecin spécialisé dans le domaine [...] étudier la faisabilité de rester a
domicile ou de finir dans un structure spécialisée. »

M5 : « quelque chose d’organisationnel sur le devenir voire la fin de vie. »

M7 : « on est souvent confrontés a ce genre de choses en ville : patients polypathologiques limites
a domicile, la mise en place des aides c’est vrai que ¢a prend du temps aussi, quand y est
confrontés. »

M8 : « on essaye de faire le maximum de choses possibles au domicile. »

M9 :
« optimiser le retour a domicile »

« Le maintien a domicile c’est vraiment quelque chose de trés franc¢ais. »

« moi je milite pour un maintien a domicile le plus possible si le patient le souhaite »

De plus, il convient de reconnaitre que la prise en compte des souhaits du patient est
primordiale. Le retour a domicile est parfois jugé dangereux par le praticien hospitalier, mais il peut
étre un moteur d’amélioration clinique.

M6 : « lIs I'ont renvoyé comme ¢a et puis elle a récupéré, parce qu’elle était chez elle, elle était
contente d’étre chez elle et puis elle s’est remise a manger et a boire. »

b. Apporter une réflexion éthique dans la prise en charge

Le questionnement autour du devenir peut impliquer un questionnement autour de la fin
de vie. Ainsi, aborder la question du devenir peut aussi amener une discussion autour de la
proportionnalité des soins voire méme une aide a la rédaction des directives anticipées.
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M4 : « Nous on a une dame qui a une maladie d’Alzheimer qui est en train de flamber, son mari
n’y arrive plus tout seul, on a lui a mis une sonde naso-gastrique d’alimentation qu’elle arrache et
qu’on lui repose tous les jours ... Linfirmiére vient me voir elle me dit “qu’est-ce qu’on peut

faire ?”. Lui attacher les mains ? Oui, on pourrait. Mais non on le fera pas. »

M5 :
« La notion de confort elle est primordiale, dans la prise en charge globale. »

« Moi mon réle c’est de le faire vivre le plus longtemps possible confortablement, I'un ne va pas
sans l'autre. Vivre pour vivre ¢a n‘a pas de sens. »

M8 : « il faut bien borner le moment ol on décide que ¢a se passera a I’hépital. Si on fait le travail
en amont, ¢a se passe bien cette transition. »

M9 : « une prise de risque donc en accord avec les patients et la famille des patients »

B. La prise de décision partagée avec le médecin traitant

La collaboration entre le praticien hospitalier et le médecin traitant s’est dessinée comme
un élément principal de la consultation de médecine polyvalente, dans l'optique de I'amélioration
de la prise en charge des patients.

1. Réaliser un travail de syntheése

Face a une situation complexe, beaucoup d’informations doivent étre prises en compte.
Certaines sont occultées. Certaines peuvent manquer de prise en considération. Et certaines
peuvent prendre une place trop importante dans la prise en charge. Le praticien hospitalier
polyvalent devrait donc réunir tous ces éléments pour réaliser une synthése du dossier. Ce travail
est préliminaire a toute la prise en charge.

M4 : « prendre I'avis d’un médecin spécialisé dans le domaine, qui va tout remettre a plat »

M7 : « La ¢a pourrait éventuellement aussi concentrer sur une seule consultation qu’il faudrait
assez longue, par rapport a nous en ville, pour pouvoir étre utile et faire une synthése des choses
les plus urgentes a gérer quoi. »

M8 : « donc oui quand le probléme est complexe ok on appelle le spécialiste mais quand on sait
que la problématique est plus globale, surtout chez des patients dgés, la c’est plutét le ressort de
la médecine polyvalente »

Bien entendu, et comme cela sera développer plus tard, le partage d’informations entre le
médecin traitant et le praticien hospitalier est un véritable enjeu. L'adressage et la qualité de la
transmission de I'information doivent étre optimaux.
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2. Rassurer et orienter face a I'incertitude

Lors de quatre entretiens, les notions de « conseil » et d’ « aide » ont été abordées. Elles
renvoient a I”incertitude, qu’elle soit diagnostique ou thérapeutique.

M2 : « Si je devais les adresser, je présenterais les choses en expliquant que j’ai besoin d’une aide,
un avis extérieur pour leur santé serait bénéfique. »

M5 : « C’est la, ot j'ai besoin d’un conseil parce que c’est multi-pathos. »

M6 :
« Ce médecin il pourrait aider a donner des pistes sur ce genre de dossiers compliqués »

M8 : « Bah par exemple s’il y a un nouveau symptéme chez un patient polypathologique, pour
pouvoir me rassurer si c’est bien lié a un probléme déja existant donc que ¢a me conforte [...] ou
le contraire, c’est a dire que « attention, ne pas passer a coté de tel pathologie supplémentaire »
pour que ¢a nous donne des pistes diagnostiques ou nous alerter sur des oublis potentiels »

3. Echanger pour mieux prendre en charge

Le médecin traitant et le praticien hospitalier ont des visions complémentaires. Chacun
amene un bénéfice a la prise en charge, selon un mode de réflexion différent. L'échange, la
discussion autour de cas complexes est essentielle : elle est abordée dans six entretiens. Nous y
découvrons la notion d’ « avis complémentaire », qui tend parfois méme vers un avis d’
« expertise ».
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M1 : « “ce patient la est problématique, il faut qu’on prenne des décisions ensemble” et I'intérét
premier il serait vraiment la. »

M3 :

« Le but premier ce serait surtout de croiser les regards [...] parce que je sais qu’il y a plein de
trucs qui ont été bénéfiques dans la prise en charge des patients et qui venaient de ces
échanges. »

« leur dossier nécessite d’aller en profondeur, et moi en tant que médecin j'aurais besoin de
quelqu’un d’autre pour ne passer a coté de rien et pour compléter/croiser les regards, que moi ¢ca
m’intéresserait »

M5 : « Et puis apres, y’a I'expérience des autres : dans deux tétes il y en a plus que dans une, dans
trois téte il y a en a plus que dans deux, et ainsi de suite... et bah on arrive a faire des choses, des
choses ol je crois que pour les patients on a été positifs. »

M6 : « I'idée c’est plutét d’avoir un autre regard, quelques fois ¢a peut étre un remplagant aussi
qui va avoir une autre idée. »

M7 :
« Déja avoir un autre avis que le mien, quelqu’un qui ne le connait pas justement, mais qui
pourrait prendre en compte les choses sans prendre en compte justement le contexte »

« Je pense que ¢a peut étre intéressant en complément de notre travail a nous, parce
qu’effectivement au niveau du timing parfois on n‘a pas toujours le temps de tout voir dans une
consultation, méme si on les revoit on peut passer a cété de certaines choses [...] qui pourrait
éventuellement étre vu par ce type de consultation »

M8 :

« si on cherche des trucs particulier il faut qu’on le dise (pour ne pas passer a coté, parce que
certainement que des fois on a une arriére pensée que l'autre n’a pas) et je pense que c’est aussi
important de dire quand on ne sait pas ce qu’on cherche, parce que ¢ca m’était déja arrivé
d’envoyer les patients pour le fait d’avoir juste senti qu’il y avait quelque chose qui n’allait pas,
sans savoir ce que ¢a pouvait étre ... Donc c’est bien aussi de pouvoir adresser en expliquant qu’on
ne sait pas et qu’on ne s’en débrouille pas »

« les collégues de I’hopital de proximité et bien on les appelle en expliquant qu’on a telle
pathologie, j'ai peut étre pas besoin d’hospitaliser mais jaurais besoin d’avis. »

C. Unrole logistique

1. Un tremplin potentiel vers une hospitalisation programmée

Lors de I'’évocation des freins a la mise en place de cette consultation, certains médecins
évoquait le temps et les outils limités dans le cadre d’'une consultation.

Cette consultation pourrait étre une préparation a une prise en charge ultérieure. Si elle
est jugée nécessaire, le praticien hospitalier pourrait proposer une hospitalisation programmeée (de
jour ou complete) au patient. Lavantage réside dans le fait que le praticien connait le
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fonctionnement de son service de soin : il pourrait donc rassurer un patient réticent en présentant
les objectifs précis de prise en charge, le programme de soin et sa répartition dans la journée.

M2 : « Peut étre pour les évaluer en vue d’une hospitalisation ? »

M4 : « de tremplin vers I’hospitalisation si elle jugée nécessaire, d’orientation vers un service ou la
durée d’hospitalisation sera adaptée, en attendant de régler un probléme ou de trouver une
solution pour réorienter vers un lieu de vie adapté. »

M9 : « proposer a ce patient et son entourage l'intérét d’une hospitalisation pour compléter le
bilan qui ne serait pas suffisant sur le temps d’une consultation dédiée »

2. Laréévaluation post-hospitalisation

La sortie d’hospitalisation est un moment clé de la prise en charge des patients poly-
pathologiques et/ou dgés. La coordination des soins doit étre optimisée.

Cependant, les contraintes hospitalieres aménent parfois a écourter des séjours. La
réévaluation post-hospitalisation par le praticien hospitalier pourrait rentrer dans le cadre de la
consultation de médecine polyvalente dans I'optique de terminer le travail initié pendant le séjour.

M2 : « j'ai quand méme été appelée le jour de sa sortie pour que je puisse caler un rendez-vous
quelques jours apres parce que sa fonction rénale était pas top et avec le diurétique c’était a
surveiller quoi. »

M3 :
« tu sais quand tu revois les gens juste aprés en mode “Ok... euh ... c’était un peu filant” »

« Mais c’est illusoire d’espérer que je revois quelqu’un sous 14 jours. c’est pas possible. Je peux
pas. Donc les sorties avec une ordonnance de 14 jours c’est débile. Enfin c’est pas débile mais ¢a
fout la merde. »

M6 : « Des consultations post-hospitalisation de certains patients compliqués »

M9 : « La problématique c’est souvent la sortie d’un patient qui est un peu précipitée parce qu’il y
a un flux tendu hospitalier qui fait que les gens sont sortis de facon un peu précipitée et ce
passage la il peut étre fragilisé par le fait que les choses ont pas eu le temps d’étre organisées a
domicile. »

Deux éléments nuancent tout de méme ce propos lors des entretiens. Le premier est qu’il
reste encore un travail hospitalier trés important sur I’optimisation des sorties d’hospitalisation.

M3 : « Ca me ferait réver qu’il y ait, je sais pas, quelqu’un qui fasse la coordination des sorties, ol
quand les gens sortent ils ont leur date de RDV chez le médecin traitant avec une ordonnance de
durée adéquate. »
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Enfin, la réévaluation post-hospitalisation est une consultation essentielle pour le médecin
traitant.

M7 : « C’est une consultation que je juge plus importante qu’une consultation de routine donc
c’est important. »

La solution pourrait tout simplement étre de prévoir, en sortie d’hospitalisation, un
échange téléphonique avec le médecin traitant pour s’accorder sur le suivi : doit-il étre hospitalier
ou libéral dans un premier temps ?

3. Assurer un suivi

Enfin, la notion de suivi a été abordée lors de deux entretiens. Comme nous avons pu le
constater tout au long de ce développement, une situation complexe est une situation qui
nécessite un travail de réflexion et d’échange important. Les situations complexes ne peuvent pas
trouver de solution optimale en une consultation. Ainsi, proposer une évaluation en plusieurs
étapes pourrait étre intéressante.

M1 : « le patient naif de toute consultation qu’arrive a la premiére consultation, cette
organisation elle est pas immédiatement possible, je pense que ¢a s’organise sur du suivi. »

M2 : « Ca m’évoque les patients polypathologiques et dgés avec un suivi hospitalier, des
consultations de suivi peut étre. »
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A. Un fonctionnement en équipe plébiscité

Effectivement, dans différents entretiens il a été ramené que le fonctionnement en équipe
permettait d'améliorer les prises en charge, de les rendre plus fluide, notamment par le biais de
I’échange.

M3 :
« je vis dans un confort absolu d’une maison de santé avec plein de gens (rigole) donc c’est
naturel, facile, ¢a ¢a va. »

« Mais la en fait, il y a la discussion avec tout le monde, et puis y’a tout genre de profession qui
sont représentées ici et c’est facile quoi. Ca c’est pas du tout un probléme. Mais parce que j'ai
conscience que je travaille dans un confort immense. »

M4 : « Parce que je pense que la meilleure facon de prendre en charge ces patients la c’est de les
prendre en charge par une équipe. »

MBS : « En fait moi je vais surtout parler des patients qui sont gérés a domicile ou
polypathologiques a la maison de santé. C’est assez bien structuré : avec les infirmiers, les
meédecins, les pharmaciens et les kinés je trouve qu’on est assez bien organisés. »

1. Une pluridisciplinarité indispensable

Dans le cadre de la prise en charge de patients complexes, une équipe médicale seule
semble insuffisante. En effet, une équipe composée de différents corps de métiers apporte une

complémentarité indissociable d’une prise en charge globale.
Cette équipe serait menée par le praticien hospitalier qui coordonne et déclenche les différents

acteurs.

Le bindbme médecin-infirmier est indispensable a ce genre de prise en charge tant leurs
compétences sont complémentaires. On note méme dans un entretien l'ouverture vers les
infirmiers de pratique avancée (I.P.A) qui trouveraient toute leur place au sein de cette équipe.

M8 : « Mais nous en fait on bosse avec les infirmiéres ici, tous mes patients chroniques sont suivis
par nos infirmieres ou celles du coin. »

M6 : « Mais il y a le c6té que si on avait plus de temps qu’on se libérait avec les infirmiers en
pratique avancée (IPA) [...] ca nous libérerait du temps sur la partie diagnostique et
thérapeutique, pour échanger avec les spécialistes par exemple.

Les médecins interrogés évoquent souvent les difficultés liées aux situations sociales
complexes et a la gestion des dossiers administratifs. Ainsi, cette équipe intégrerait un pole
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administratif et social composé d’assistante(s) sociale(s) ; de secrétaire(s) et d’assistante(s)
médicale(s).

M4 :

« Nous ici on a un avantage énorme c’est qu’on a un secrétariat physique a plein temps pour deux
équivalents temps plein médical. Ca signifie qu’elle a le temps de nous faire plein de choses : prise
de rendez-vous, discussion avec les infirmiéres, qui renvoie un résultat de prise de sang, qui
scanne une ordonnance pour un examen d’urine ... tu vois elle fait plein de choses. Mais c’est une
équipe. Tout seul c’est impossible. »

« Et tu passes un temps mais pas possible, non seulement a expliquer et puis a faire des papiers,
des papiers, des papiers... Alors une demande de prise en charge de ceci, prise en charge a 100%,
et puis dossier MDPH, et puis... »

« une sorte de plateforme de coordination [...] de trouver une solution pour réorienter vers un lieu
de vie adapté. »

M7 : « Quand ils passent en hospitalisation y’a plein de choses qui sont mises en place car ils ont
le temps de le faire et que nous on délegue aux familles et il faut qu’ils se débrouillent. C’est vrai
que ¢a ¢a peut étre aussi, sans étre hospitalisés, un moyen peut étre de faire avancer les
problemes sociaux. »

M9 : « L’idée c’est d’avoir en permanence, sur place, et avec notre assistante médicale, la mise a
jour du traitement médical (qu’on sort au préalable et qu’'on aménera a chaque fois chez le
patient, et du volet médical de synthése. »

Enfin, pour réussir cette prise en charge globale, il est indispensable d’inclure d’autres
professionnels paramédicaux : kinésithérapeute ; ergothérapeutes ; diététicien(ne)s ;
orthophoniste(s) ; et psychologues ; au méme titre que dans un service de soin.

M4 : « et la y’a une équipe qui doit prendre en charge tout ce qui est diététique, nutrition, mais
aussi sur le plan psychologique bien évidemment. »

M7 : « on y consacre plus de temps car il y a besoin d’un accompagnement plus global et
notamment psychologique »

M8 : « Pour évaluer le patient avec le personnel du service, sans I’hospitaliser. »
M9 : « Et que je pense qu’on ne peut pas faire I'impasse sur le prise en charge qui associe

I'assistante sociale, I'ergonomie, tout ce qui entoure un patient dans le cadre d’une fragilité (les
chutes, les probléemes de mémoire), refaire un bilan mémoire, etc.. »
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2. Le support hospitalier au service de la prise en charge

Composer une équipe avec de multiples professionnels formés n’est pas chose facile, c’est
pourquoi il convient de travailler avec les professionnels présents sur I’hopital, habitués a ces
prises en charge complexes dans le cadre d’hospitalisations.

Outre son vivier de professionnels, I'HOpital a une vraie fonction de support qui est double.
Dans un premier temps, il s’agit d’'un support logistique (presque moral a vrai dire) pour les
médecins installés : s’il y a un soucis, I'HOpital répond présent.

M3 : « ¢ca a un cété un peu rassurant de savoir que pas loin y’a un hosto avec qui on bosse plutét
facilement, qui prend facilement ; c’est une sorte de filet de sécurité qui te permet de te dire que
“bon, aller je lance ¢a et au pire si ¢a merde jappellerais les collégues a I’hépital et voila”. »

M5 :
« J'ai été aidé a fond par le Dr D., bon qui n’est plus maintenant a Chinon, et c’était extraordinaire
[...] Moi seul j’étais pas assez bon, j’avais un soutien logistique réel et ¢a a été royal. »

« Y’a eu aussi plein de patient pour qui il y a eu une prise en charge initiale hospitaliere, un relai
par nous (les MG) sachant que je pouvais m’appuyer sur le service hospitalier, notamment si il y
avait besoin d’une hospitalisation. Et ¢a c’était magique. »

« mais si il n’y a pas d’hopitaux périphériques qui assurent la logistique, qu’est ce qu’un médecin
seul peut faire avec ses dix doigts, son stéthoscope et son tensiométre : rien »

Deuxiemement, I'Hopital est gage de technicité et d’acces aux examens complémentaires
(imagerie, biologie, prélevements, etc). U'équipe de prise en charge des patients complexes doit
avoir acces a ce plateau technique en cas de besoin.

M2 : « examens complémentaires assez rapidement notamment avec la Clinique Jeanne d’Arc les
scanner c’est assez facile de les avoir »

M5 : « Apres, il est évident que c’est extrémement compliqué parce qu’on n’a pas la logistique en
ville que I'on peut avoir a I’hépital. En particulier la biologie et I'imagerie. C’est a dire qu’on ne I'a
pas dans la foulée. »

M7 : « Quand on a besoin de faire une syntheése rapide, plusieurs examens complémentaires pour
arriver a un diagnostic, que nous en ville on aura dans plusieurs semaines et bien c’est la qu’on les
hospitalise pour faire le bilan »

M8 : « c’est le cas typique ot I'on a besoin d’un service de médecine polyvalente, de proximité,
avec pas mal de possibilités techniques... »
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3. La mobilité au domicile

Dans notre premiére partie, nous avons développé divers freins a la mise en place de la
consultation de médecine polyvalente que sont la mobilité réduite de certains patients éligibles ; la
problématique du transport (et de I'accessibilité de I’'hopital) ; et enfin la représentation culturelle
négative de I'Hopital. Ces différents éléments trouvent une réponse unique : la mobilité de
I'équipe hospitaliere au domicile des patients éligibles.

M4, en citant I'un de ses couples de patients : « c’est plus facile nous, on est dgés, bientét on
pourra plus prendre la voiture, et puis si vous devez vous déplacer vous vous déplacerez plus
facilement ici »

M6 : « équipe mobile gériatrique »
M8 : « Pourquoi pas le service de médecine polyvalente qui vient vers le patient : en consultation
ou en visite ?

Pour évaluer le patient avec le personnel du service, sans I’hospitaliser. »

M9 : « soit il y a une équipe avec un médecin qui vient au domicile et qui fait une évaluation
globale (sociale, accompagnement, médicale) »

Bien que les bénéfices d’une visite a domicile existent, notamment pour les patients
réticents ou dans I'impossibilité de se déplacer, ainsi que pour I'étude de I'ergonomie du foyer ;
I’évaluation sur le centre hospitalier doit rester la norme. Laccés au plateau technique et aux
différents professionnels en méme temps est un vrai bénéfice.

Comme cité ci-dessous, il ne faut pas méconnaitre les ressources des patients pour se rendre en
consultation.

M6 : « A part le transport... mais bon ¢a ¢a peut se gérer. [...] Donc dans ce cas, il faut le transport
en ambulance et 'accompagnement. »

M8 : « Aprés probleme oui et non, si on a besoin de médecine polyvalente souvent on est en ALD
donc prescription de taxi pour la consultation c’est cohérent.

Les patients plus jeunes ou qui relévent de pathologies hors ALD, le trajet ¢a peut étre
problématique... quoiqu’on ne se pose pas la question parfois quand il s’agit de les adresser a
Chambray ou au CHU ...

Apres on se débrouille hein, y’a toujours un cousin ou un voisin qui peut aider. »
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B. Créer du réseau : renforcer le lien entre les différents acteurs de la prise en charge
1. Connaitre et promouvoir les filieres de soin du territoire
Le pré-requis de cela réside dans la constitution d’un carnet d’adresse, d’un répertoire de

professionnels et d’équipes existantes, pouvant amener un bénéfice dans la prise en charge des
patients.

M1 : « je suis tres tres trés preneur du carnet d’adresse du médecin qui le mettrait en place »

En effet, I'offre de soin a I'échelle de I'hOpital semble étre imparfaitement connue par les
médecins généralistes du territoire. L'un des médecins interrogés cite dailleurs trois exemples
d’offre de soin disponible sur le Centre Hospitalier du Chinonais, apparemment méconnus.

M6 :
« Pour les hospi on va pas envoyer I’lhémorragie digestive a Chinon quoi ... (réfléchit) ah si a la
limite ’hemorragie dig’ on peut parce qu’il y a les gastro sur place »

« La chirurgie vasculaire on va envoyer direct a Trousseau parce que voila le chirurgien n’est pas
sur place a Chinon... »

« Un cancer du colon, on ne va pas I'envoyer en médecine a Chinon, on va I'envoyer au spécialiste
a Trousseau. »

Ainsi, la connaissance de ces filieres de soins permettrait au praticien hospitalier d'orienter
ou de ré-orienter le patient vers celles plus adaptées. Celles-ci peuvent étre locales, en place sur
I’'h6pital ou dans une partie de la CPTS ; ou bien plus spécialisées au sein d’établissements
partenaires (au sein du Groupement Hospitalier de Territoires).
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M2 : « Pour les patients qui ont des troubles cognitifs, il y a les consultations mémoires... »

M3 : « Jattendrais aussi peut étre des ressources auxquelles j‘aurais pas forcément accés
facilement.

Une question de réseau aussi : des acces a d’autres avis, ou des choses plus compliqués ou des
dispositifs que je ne connaitrais pas, des choses qui se mettent en place dont jaurais pas
forcément connaissance parce que tu peux pas tout savoir. Par exemple, tu vois des équipes
mobiles de machin chouette, de bidule, de trucs dont t’as pas connaissance.

En général quand tu as des équipes qui sont portées par les CHU c’est souvent ¢a aussi, I’hdpital
est au courant et toi pas tellement et tu sais pas comment y accéder, ¢a devient chiant, ¢a prend
15 plombes et t’abandonnes.

Ca pourrait donc permettre d’avoir accés a d’autres outils donc ¢a pourrait étre ¢a que
j'attendrais aussi. »

M4 :
« Mais il est passé par ces consultations oli on a déclenché tout un tas de prises en charge, aussi
bien sur le plan psychologique, cardiologique, neurologique, machin ... »

« déclencher une équipe qui va prendre en charge par exemple : un ulcére des membres inférieurs
qui a été un peu négligé »

M6 : « Dans ces cas-la, quand ¢a devient trop chronophage on déclenche I'équipe mobile de soins
palliatifs. »

M?7: « Aprés quand on est dépassés, on demande de I'aide : 'équipe mobile de soins palliatifs,
I’HAD quand on est vraiment sur la fin et qu’il y a besoin de soins continus. »

L'objectif de cette connaissance et de cette promotion des filieres de soin est I’'amélioration
de la fluidité du parcours de soin du patient. Il n’est pas rare que devant une situation complexe
ou problématique la solution de facilité soit celle d’orienter vers les services d’urgence pour
déclencher ce genre de prise en charge. Le passage « organisationnel » aux urgences n‘améliore
pas nécessairement la fluidité du parcours de soin, et peut bien souvent s’avérer délétere. Il doit
étre évité tant que possible.

M3 :
« parce qu’il faut avouer que faire des entrées directes car permet d’épargner un peu de la merde
a tout le monde »

« Ca me fait toujours chier quand on me dit “passez par les urgences” parce que si tu sais pas si
tu rends service a tout le monde au final... »

M6 : « La seule difficulté je pense que c’est qu’on ne peut pas les adresser en direct, il faut passer
par les urgences la plupart du temps. Alors que par exemple le court séjour gériatrique il y a un
acces direct, via un contact téléphonique avec les médecins du court séjour. »

M7 : « ce patient, si je I'avais adressé via les urgences, avec un courrier a peu prés bof, sans avoir
fait de bilan un peu poussé avant au cabinet, ¢a se serait peut étre perdu dans le lot. »
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2. Organiser des réunions de concertation pluridisciplinaire de dossiers complexes

Créer un espace de discussion face aux situations complexes est un outil indispensable. A
I’h6pital, du fait du fonctionnement en équipe, cela se fait naturellement.

M5 : « Cependant, a I’hépital ol on a la chance de pouvoir discuter avec tous les spécialistes

atour, c’est a dire qu’on peut amener son dossier et le présenter au coordonateur et avancer avec
lui. »

La création des Maisons de Santé Pluridisciplinaire (MSP) a aussi permis la création de cet
espace de discussion en rapprochant les différents acteurs des prises en charge en ville.

M3 : « Mais la en fait, il y a la discussion avec tout le monde, et puis y’a tout genre de profession

qui sont représentées ici et c’est facile quoi. Ca c’est pas du tout un probleme. Mais parce que jai
conscience que je travaille dans un confort immense. »

Dans certaines MSP, ces espaces de discussion se sont formalisées en réunions de
concertations.

M8 : « Aussi dans la maison de santé, on a aussi tous les mois une réunion de coordination qui

justement est la pour qu’on discute des cas compliqués ol on ose pas prendre certaines décisions
tout seul »

M9 : « une commission « gestion des patients poly-pathologiques » donc qui travaille sur le
maintien a domicile. »

La prise en charge des patients bénéficiant de ces réunions n’en est qu’améliorée. En effet,
les décisions complexes ne peuvent pas étre prises seul. La réflexion en équipe est nécessaire.

C’est pourquoi il est indispensable d’inclure les soignants du quotidien au sein de ces réunions,
comme cela se fait naturellement dans les MSP.
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M4 : « c’était extrémement compliqué de réunir tous les professionnels libéraux qui s’'occupaient
des patients, mais on arrivait a se réunir tous ensemble chez le patient pour discuter du dossier,
on reprenait de A a Z tous les problemes a régler »

M8 : « Mais nous en fait on bosse avec les infirmiéres ici, tous mes patients chroniques sont suivis
par nos infirmieres ou celles du coin. Donc ¢a se passe bien, on essaye de faire le maximum de
choses possibles au domicile. Y’a aucun soucis pour majorer le nombre de passages si c’est
nécessaire. »

M9 : « optimiser le retour a domicile, et on a remarqué que le meilleur moyen de faire ¢a c’était

d’abord :

- qu’il y ait une check-list infirmiére pour que les infirmiéres du service se mettent en lien avec les
infirmiéres libérales

- et que les pharmarciens soient prévenus

car ce sont les deux acteurs qui sont en premiéres lignes a la sortie d’hospitalisation »

« c’est pour ¢a que je pense que c’est important que les infirmiéres et les pharmaciens soient dans
la boucle. »

Toutefois, la réflexion autour d’un dossier par les équipes locales peut s’avérer insuffisante.
Le médecin généraliste n’est pas omniscient. Les médecins spécialistes s’averent indispensables a

certaines prises de décisions, de par leur expertise. Cependant, la difficulté d’acces a ces
consultations ou avis spécialisés mettent parfois a mal la prise en charge des patients du territoire.

M1 :
« On est limités par l'acces aux spécialistes aussi »

« moins de cardios accessibles aussi, car je ne suis pas dépendant uniquement de Chinon mais de
Saumur aussi et y’avait plus d’accessibilité a un moment donné mais maintenant les patients se
retrouvent hospitalisés ou a Saumur ou a Chinon pour ces raisons la »

M3 :
« la pneumo c’est sinistré dans le coin. »

M5 :
« Je pense qu’au niveau des correspondants, ¢a ne pose pas de problémes sauf leur
disponibilités... Parce qu’on est tous surchargés, que ce soit a I’hépital ou en ville »

« Avant t’avais tes correspondants, tu téléphonais, ils étaient disponibles... Aujourd’hui c’est de
plus en plus difficile, voila... »

M6 : « Ce trio la oli on envoie un peu chez le cardios, un peu chez le néphro mais les délais sont
hyper longs, et puis ’hématologue pour une anémie c’est pareil ¢ca peut étre assez long.. »

Néanmoins, il convient de noter que les spécialistes installés sur le territoire ont un lien fort
avec les médecins généralistes. Leur disponibilité est louée par les médecins interrogés.
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M2 : « les patients chroniques en décompensation j’arrive a avoir des rendez-vous rapides chez le
cardiologue, j’arrive a joindre les spécialistes assez rapidement quand méme, c’est plutét assez
facile de discuter avec les spécialistes »

M3 : « les cardiologues de Chinon c’est des amours et ils bossent comme des dingues. Quand t’es
dans la merde, ils te laissent pas dans la merde, jamais. Donc ¢a ¢a va. »

M5 : « Aprés a Chinon, je I'ai fait a plusieurs reprises avec les gastros, parce que je pense que les
Dr C. et R. sont des gens brillants, qui avaient une notion de médecine interne de trés bon niveau.
Donc j’allais avec mes dossiers, je leur présentais et je leur disais « qu’est-ce que je fais ? ». »

On voit apparaitre une notion tres parlante dans I'un des entretiens : celle de « spécialistes

traitants ».

M2 : « Pour les spécialistes, je pense surtout aux cardiologues et aux gastro-entérologues
traitants »

Cela s'oppose au « simple » avis spécialisé, en introduisant une notion de suivi et donc de
disponibilité en cas de besoin, au méme titre que le médecin généraliste traitant. Les liens locaux
sont donc forts, mais la désertification du territoire en médecins spécialistes pose probleme.

Par moment, les avis spécialisés émettent des recommandations de prise en charge
incompatibles les unes avec les autres. Cela ne fluidifie par la prise en charge et met en difficulté le

médecin traitant.

M1 : « [...] ot les traitements d’un spécialiste vont téléscopés les traitements de I'autre
spécialiste, ot dans les courriers on ressent qu’ils ne sont pas en accord. Des fois ¢a se ressent, et
j’ai plusieurs patients dans ces conditions la »

La prise de décision dans ces situations nécessite une discussion entre le médecin traitant,
les différents médecins spécialistes (souvent en différents lieux du département, voire dans des
départements voisins) et les professionnels du quotidien. Cet espace de discussion, autrement
nommé « réunion de concertation pluridisciplinaire de dossiers complexes », pourrait étre
déclenchée et organisée par le praticien hospitalier en charge de la consultation de médecine

polyvalente.
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M1 :

« Je pense que faire du lien c’est aussi d’avoir un lien presque physique avec les spécialistes afin
qu’ils puissent discuter. Alors j'imagine qu’une réunion immatériel ce soit possible aussi, ot il ne
seraient pas forcément dans la méme piéce. »

« En fait ce qui serait bien ce serait une réunion de dossier, quelqu’un qui aurait le temps d’asseoir
chacun des spécialistes autour d’une table pour dire “ce patient la est problématique, il faut qu’on
prenne des décisions ensemble” et I'intérét premier il serait vraiment la. Pour les patients
auxquels je pense aujourd’hui ce serait vraiment la cible qui me parait la plus intéressante »

3. Améliorer la connaissance mutuelle des différents acteurs de la prise en charge

Une prise en charge complexe allie de nombreux acteurs, ce qui constitue une équipe.
Comme il est souligné plus haut, la discussion fluidifie les prises en charge. Mais au dela de la
discussion, une équipe qui fonctionne bien est une équipe qui se connait. La connaissance
mutuelle et le lien physique est au centre de la prise en soin.

Ainsi, « créer du réseau » implique la mise en relation des différents acteurs, a la fois autour de
ces discussions et réunions centrées sur les prises en charge ; mais d’une facon plus globale dans la
rencontre physique des différents acteurs, la collaboration autour de projets communs et le
partage d’expérience.

M1 : « je pense au cardio qui ferait bien de discuter avec le néphrologue, les hépato et les cardios
aussi par exemple, hépato et néphro pourquoi pas. »

M3 :

« En fait, le vrai probléme enfin ce qui me frustre, c’est que je sais pas comment ¢a se passe chez
eux. Moi j’ai pas bossé a I’hépital de Chinon, je suis pas passé en stage la bas, donc je sais pas
comment tourne la boutique. Et on manque un peu de porosité mais ¢a de toute facon c’est a
I’échelle du systéme de santé entre le libéral et I’hospitalier quoi. lls ont sans doute des
contraintes que je ne connais pas. »

« C’est marrant t’as 'impression de connaitre les gens sans les connaitre. Mais non je n’en
connais que trés peu, et c’est évident qu’ils ont des contraintes que je ne connais pas, et je pense
que ¢a m’aurait aidé d’avoir bossé dans cet hépital Ia pour connaitre comment ¢a marche, pour
que ce soit plus fluide. »

M8 :
« si y’a besoin de I’hépital vu qu’on se connait y’a un échange facile »

« quand le dossier est connu dans I’hépital les collégues de Sainte Maure me disent toujours « ah
mais t’inquiétes méme si il n’y a pas de place, on se débrouille, on va en trouver de la place » »
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C. Une communication optimisée au service de la prise en charge

1. Les fondements d’'une communication efficace

Au fur et a mesure des entretiens, il a été abordé la communication entre la ville et I’'h6pital
ainsi qu’avec les spécialistes, et notamment ses atouts sur le territoire.
Dans l'optique de la création d’une consultation de médecine polyvalente, il parait nécessaire
d’appliquer ces grands principes : réactivité, disponibilité et accessibilité.

M2 :
« Jai été appelée [...] et du coup j’ai pu lui caler un rendez-vous plus rapidement »

« c’est facile de les avoir au téléphone en cas de décompensation »

M6 : « un acces direct, via un contact téléphonique avec les médecins du court séjour »

M?7 : « une prise en charge globale rapide au final »

M8 :

« une hospitalisation dans un délai de 2 jours, avec des examens déja calés quand le patient

rentre, elle me dit quoi faire en attendant »

« hop un coup de téléphone en service polyvalent et on hospitalise, dans un délai raisonnable. »

M9 : « C’est trés réactif. »

Au sein des verbatim, nous avons également relevé la notion de confraternité, dans
plusieurs dimensions différentes. La premiere fait référence a la qualité de la réception de
I'information téléphonique par le praticien hospitalier. En effet, il doit veiller a garder une
empathie et a proposer des solutions a son interlocuteur.

M3 : « le médecin que j'avais eu au téléphone avait strictement rien dit et quand j’ai eu fini y’a eu
un blanc et elle me dit “bah vous I'avez fait le bilan de chute, c’est bon”. Et je me suis senti ultra
seul et ¢ca m’a fait flipper a mort. »

M8 : « je tombe sur une collégue (je ne sais plus qui c’est), qui est trés compréhensive, qui
s’intéresse au sujet donc on programme la prise en charge »

La deuxieme dimension a laquelle veiller est le respect de la légitimité du médecin
traitant, tant sur son statut de référent que dans la remise en question de son suivi, sa prise en
charge. Cette relation de confiance mutuelle est a encourager.
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M3 : « Parce que jaurais I'impression de ne pas avoir une question précise a poser et jaurais
I'impression que je fais pas mon boulot. Pas que je me débarrasse du patient mais que j’ai
I'impression que c’est mon taff et que j'ai qu’a le faire. Si j’ai la flemme j’ai qu’a le dire tout de
suite. »

M4 : « Alors je lui ai dit “écoute moi bien mon petit camarade, t’es bien gentil, peut étre que tu
penses que je suis un petit gamin qui vient de s’installer mais j'ai 30 ans de médecine générale
derriére moi, et quand j’étais interne ou médecin a ta place jamais j'aurais laissé ressortir cette
patiente”. »

M7 :
« Je pense que ¢a peut étre intéressant en complément de notre travail a nous »

« le but n’étant pas de trop se remettre en question non plus (rigole) »

Bien que cela ne soit pas chose facile, il conviendrait de s’adapter a son interlocuteur. Cela
serait facilité par la connaissance mutuelle des médecins, comme dit précédemment.

2. Les supports de communication a privilégier

Les échanges s’appuient sur des canaux de communication, indispensables a la
transmission de I'information. Le moyen privilégié et évoqué dans I'intégralité des entretiens est
le téléphone. Il est gage de réactivité et permet de lever le filtre du récit. Il permet un échange
facilité et une interaction dont le seul égal est la conversation en direct.

M2 : « J'ai été appelée, ils m’ont raconté un peu ce qu’il s’était passé a I’hépital et du coup j’ai pu
lui caler un rendez-vous plus rapidement et j’ai trouvé la prise en charge plutét pas mal sur ce
point la »

M3 : « il y a eu un échange téléphonique ol on sait ce qu’il s’est passé, ce serait vraiment pas
mal »

M5 : « Sachant que quand méme le téléphone ¢a existe et qu’on peut résoudre des problémes
avec le téléphone. »

M6 : « un acces direct, via un contact téléphonique avec les médecins du court séjour. »

M7 : « Quand il y a un soucis, ils n’hésitent pas a nous appeler »

M8 : « je pense qu’il faut qu’on prenne notre téléphone, il faut qu’on demande d’échanger avec
les collegues de I'hopital, il faut qu’on donne des infos précises sur ce que I'on cherche tout ¢a... »
« Il faut qu’on prenne notre téléphone, qu’on échange les infos, et dans ce cas la ¢a se passe

toujours bien. »

M9 : « Bah la premiére c’est que j'ai eu I'un des médecins au téléphone ce matin. Il m’appelait
pour faire préciser les antécédents d’une patiente actuellement hospitalisée dans le service »
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Le deuxieme canal de communication abordé est le compte-rendu d’hospitalisation. Dans
notre cas, il s'agirait d’'un compte rendu de consultation.

Il faut noter que la rapidité d’obtention du courrier est vraiment plébiscitée et renforce le
lien hopital-ville. 1l serait essentiel d’assurer une réactivité de transmission de ceux-ci si la
consultation de médecine polyvalente est mise en place (notamment grace a la coopération avec
les secrétaires et/ou assistantes médicales, comme dit précédemment).

M3 : « Pour bosser on a ce qu’il faut, des comptes rendus qui sont clairs et qui arrivent
suffisamment vite donc ¢a c’est bien »

M6 : « IIs ressortent avec un courrier, c’est cohérent. »

M7 : « Alors moi je pense qu’il est bon parce qu’on a donc un compte-rendu rapide, apreés le
passage en hospitalisation »
« La par exemple j’ai regu un courrier pour un patient qui est sorti le 13 et on est le 18. Donc ce

retour rapide la il est appréciable. »

M9 : « maintenant on a le courrier qui arrive avec le patient, parfois méme avant et ¢a s’est
vraiment énormément amélioré. »

Il est important de transmettre un compte-rendu de consultation complet et rapide. Au
méme titre que ce compte-rendu, il est important que le courrier d’adressage en consultation soit
lui aussi complet. Cette difficulté potentielle a été relevée dans deux entretiens.

M3 : « La, je me mets a la place du PH qui va étre la, qui va se retrouver avec un pauvre courrier
[...] et bah c’est bien beau mais il faut qu’il puisse répondre a la question avec tous les éléments,
comment ils font ?

M8 : « ce patient, si je I'avais adressé via les urgences, avec un courrier a peu prés bof, sans avoir
fait de bilan un peu poussé avant au cabinet, ¢a se serait peut étre perdu dans le lot. Parce qu’il
aurait été adressé avec un mauvais courrier, un bilan lacunaire... »

Face a cette limite d’adressage, une piste au sujet d’'un document de liaison commun,
réparti sur le territoire de la CPTS pourrait étre intéressante a explorer.

M9 :
« la présence d’un classeur de ligison »

« il a cette fiche de liaison pour les patients maintenus a domicile uniquement, les pompiers
savent qu’il doivent recherche une pochette a I'intérieur qui contient : le volet médical de
synthése ; les antécédents ; la personne a prévenir ; les professionnels médicaux et paramédicaux
, les organismes sociaux qui interviennent »
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Toutefois, un document de liaison universel est déja existant : le dossier médical partagé.
Loptimisation et la généralisation de son utilisation pourrait étre une réponse aux difficultés
d’adressage et de partage des informations entre les différents intervenants.

M3 :

« Mais dans ce cas se pose le probleme du dossier : comment on fait ? Parce que c’est bien beau,
tu dis au patient “aller la vous faites un point global en médecine polyvalente a I’hépital, on
reprend tout” mais comment tu donnes la possibilité aux gens de bien faire ? »

« comment ils font ? Parce que moi j'ai tout mon dossier, j'ai tout les comptes rendus et tout donc
j’ai pu prendre le temps que je voulais et voila, j’ai pu faire mon obsessionnel mais il faut avoir les
éléments. »

M4 : « Aprés moi je découvre hein ... la ou j’étais avant tout le dossier il était la hein - montre sa
téte - Aujourd’hui le probléeme c’est que ¢a a été tres compliqué pour moi .Des dossiers énormes
j'en ai récupéré des tas. »

M8 : « Parfois le probléme vient aussi du fait que les informations se perdent entre les différents
lieux de consultation chez les spécialistes, notamment les consultations qui sont initiées par le
patient : la on n’a pas le compte rendu...

Parfois on a quand méme des problémes avec les gynecos et les psychiatres... les ophtalmo
n’écrivent jamais non plus... donc dans le cadre de la polypathologie c’est problématique de ne
pas savoir ce qui fait et dit. »

M9 : « c’est pour ¢a que je pense qu’avec le DMP il y a des choses qui vont étre simplifiées. »

D’autres canaux de communications ont été développés pendant les entretiens, de fagon
plus marginale. L'utilisation des mails est une solution permettant un partage d’information rapide,
et de fagcon protégée (messageries cryptées).

M5 : « Moi je suis pas mail, aprés c’est une alternative aussi. »

M7 : « La plupart du temps par mail rapidement (via mmssanté) »

Enfin, il a été évoqué la télécommunication, notamment pour la réalisation des réunions
de dossiers complexes pouvant répondre a la problématique de I'éloignement géographique des
différents intervenants (notamment les médecins spécialistes).

M1 : « Réunion Zoom pour un patient, pourquoi pas »
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3. Inclure les aidants

Si le terme « complexe » est utilisé concernant ces prises en charges en tant que médecin,
donc en tant que « sachant » ; il parait évident que cela I'est tout autant pour le patient concerné.

La présence d’un accompagnant, d’'un aidant, est primordiale dans ces prises en charge
pour faciliter deux choses : la logistique (transport, administratif, etc) et la compréhension globale
de la prise en charge, des consignes, etc ; et donc I'adhésion aux soins.

M4 :
« on reprenait de A a Z tous les problémes a régler avec éventuellement une belle-fille, une
voisine, une cousine qui donnait un coup de main. »

« C’est vrai que quand on a une dame de compagnie ou un enfant qui accompagne, déja les
choses sont beaucoup plus simples. »

« On a donc di rappeler la fille pour s’assurer qu’elle avait bien compris »

M6 : « Parce que ¢a pourrait étre des gens alités, dépendants. Donc dans ce cas, il faut le
transport en ambulance et 'laccompagnement ».

Il conviendrait d’insister sur la présence d’un tiers pour la participation a cette consultation
de médecine polyvalente, d’en faire une condition sine qua none.
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DISCUSSION

I. Forces et limites de I’étude

A. Forces de I'étude

1. Force méthodologique principale

La force principale de notre étude est la triangulation réalisée pour I'analyse des résultats.
Ce procédé consiste a confronter les résultats d’analyse du chercheur principal avec ceux d’'une
autre personne. Seuls les résultats communs sont exploités, permettant ainsi de limiter les biais
d’interprétation dont le biais de confirmation (tendance a privilégier les informations qui confirme
les idées pré-congues du chercheur).

2. Sujet de I’'étude

L'une des forces de I'étude est I'objectivité de son sujet, et notamment I'échelle locale
choisie. Le chercheur qui a mené ce travail a I'expérience de I'exercice ambulatoire sur le territoire
de la Rabelaisie et de l'activité hospitaliére dans de multiples services du Centre Hospitalier du
Chinonais. Le choix d’évaluer l'intérét d’une interface Ville-Hopital ambulatoire, accessible aux
médecins généralistes et pour laquelle les praticiens hospitaliers sont compétents, nait d’'une
réflexion issue de la pratique médicale locale. Le chercheur connait donc les contraintes de chacun
ce qui a facilité les échanges pendant les entretiens, tout en veillant a garder une juste distance
pour ne pas influencer les réponses.

B. Limites de I’étude

1. S’approprier la méthode qualitative

La méthodologie de recherche qualitative se distingue des études quantitatives par de
nombreux points : objectifs, échantillonnage, méthode d’analyse, etc.

Tout au long du premier et du second cycle du cursus médical, seule la méthodologie
guantitative est enseignée. Il est assez déstabilisant de découvrir ce nouveau mode de recherche,
tant nous sommes « formatés » a la rigueur et 'objectivité des statistiques.

Notre travail visait a étudier I'intérét porté a la mise en place d’'un nouveau dispositif sur le
territoire de la Rabelaisie : il ne s’agit pas de données quantifiables. Un intérét porté a quelque
chose est un sentiment subjectif dont il faut explorer les déterminants. Le choix de la méthode
qualitative était le plus adapté.
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Cependant, cette initiation a fait naitre des doutes dans I'esprit du chercheur, se rapportant
intuitivement (et de facon inadaptée) a des concepts de recherche quantitative.

Ladaptation du guide d’entretien au gré des éléments apportés par les médecins
interrogés, pourtant conseillée et normale dans cette méthodologie [23], était assez déroutante.
Ici, on s’éloigne des principes de reproductibilité des interventions de la méthode quantitative.

De plus, la subjectivité laissée au chercheur quant a la suffisance et la saturation des
données est elle aussi perturbante. Bien que ce sentiment soit inconscient [23], comment ne pas
penser a la puissance de son étude. Avons-nous interrogé suffisamment de médecin ? Des
entretiens supplémentaires auraient-ils pu, malgré la redondance des données, apporter des
éléments nouveaux et essentiels ?

Malgré l'utilisation d’outils méthodologiques reconnus [21] [23] [24], I'étude comporte
plusieurs biais objectifs que nous avons essayé d’identifier.

2. Biais de sélection

L'échantillonnage raisonné se fait de fagon inductive [23], c’est-a-dire que les
caractéristiques de la personne interrogée et les résultats obtenus pendant I'entretien guident
I'inclusion des suivants. Cependant, nous avons choisi d’inclure directement trois médecins dans
notre étude, sélectionnés selon des criteres d’age, de sexe, de répartition géographique et de
conditions d’exercice. Le reste de I'échantillonnage a respecté les regles de la méthodologie
qualitative.

Le phénomene étudié dans ce travail est plutét organisationnel, sur un territoire précis.
Pour étudier cela, il paraissait important au chercheur de prendre en considération les facteurs
décrits ci-dessus tant ils sont déterminants dans I'exercice de la médecine et la prise en charge des
patients.

Toutefois, nous remarquons que le recrutement au sud du territoire de la C.P.T.S a été assez
pauvre en comparaison du reste. Cela s’explique par la faible densité de médecins installés mais
constitue un biais de sélection.

3. Biais de mémoire

Les biais mnésiques sont liés au fait que I'individu interrogé va avoir tendance a se souvenir
plus aisément de certains éléments plutdt que d’autres.

L'effet de récence se traduit par le fait de se souvenir plus facilement des derniers éléments
auxquels il a été exposé [25]. Cet effet peut donc orienter les réponses de la personne interrogée
vers les derniers items d'une liste communiquée oralement par I'enquéteur.
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Dans le guide d’entretien, le recrutement des patients en médecine polyvalente est cité
(annexe 1). On y parle de patients atteints de maladies chroniques et de prise en charge globale, ce
qui a certainement orienté le discours des médecins rencontrés.

4. Biais d’indexation

Lors de I'analyse des verbatim, il faut éviter le « piége de I'indexation » selon Jean-Pierre
Lebeau et Isabelle Auger-Aubin [23].

L'indexation correspond a un codage superficiel, c’est-a-dire a relever des notions purement
descriptives dans le discours du médecin interrogé plutét que d’y rechercher le sens profond ou
caché. Dans notre étude, certaines étiquettes (ou mot-clés de l'analyse) sont le fruit d’'une
indexation. Pour celles-ci, il n’existait pas de meilleur description du phénomene abordé que celle
utilisée par les médecins interrogés, aux yeux du chercheur.

Il. Des résultats encourageants pour répondre aux défis de demain
A. S’adapter a I'évolution de la pratique de la médecine
1. Recherche d’un meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie personnelle

La diminution du nombre de médecins, le vieillissement de la population médicale et la
féminisation de la profession expliquent en partie la diminution du temps médical disponible. [6]
[7]

La recherche d’'un meilleur équilibre entre vie personnelle et professionnelle est un autre
facteur qui explique ce phénomene. Ce sont les deux médecins interrogés les plus agés qui ont
évoqué ce changement générationnel. Et cela ne fait que commencer.

Chaque génération a des attentes différentes par rapport au monde du travail, et cela ne
concerne pas uniquement les jeunes médecins. Aux Etats-Unis, dans les années soixante, le Pr
McGregor du M.LT (Massachusetts Institut of Technology) constate que les attentes des salariés
par rapport a leur entreprise étaient différentes selon leurs générations. [26]

A ce jour, quatre générations cohabitent sur le marché du travail : [26] [27]

Les « Baby-boomers », nés entre 1945 et 1964, dont le rapport au travail est assez fort,
pour vulgariser, qui « vivent pour le travail ».

La génération « X », regroupant les personnes nées entre 1965 et 1979, travailleurs
« classiques » dont le travail régit le statut social. lls « travaillent pour vivre ».

La génération « Y » ou « Millenials », nés entre 1980 et 1994. Chez eux nait le concept
d’épanouissement professionnel et d’équilibre vie professionnelle - vie personnelle. lls « travaillent
pour eux »
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La génération « Z » ou « Zoomers », nés entre 1995 et 2009. Pour résumer, leur rapport au
travail est le suivant « Je ne crois plus au travail, ma vie commence quand j'en sors ».

La génération « Z » intégre petit 3 petit les rangs des effectifs médicaux. Elevée a l'aire
d’internet, des réseaux sociaux, de l'innovation et des crises (économiques, sanitaires, sociales,
environnementales, géopolitiques, ...), cette génération vit dans linsécurité et l'incertitude
constantes. La quéte de sens au travail et la prise en compte de la santé mentale sont primordiales
pour ces jeunes. Bien que pour eux la priorité soit donnée a la vie personnelle, il persiste une place
importante accordée au travail, lieu d’innovation et de changements sociaux positifs. [28]

Selon Daniel Lischer, auteur d’'une thése de doctorat portant sur I'analyse des besoins des
jeunes médecins, et directeur des cliniques Hirslanden de Berne, la génération « Z » est plutét
« conservatrice ». [29]

Il précise que le travail « médical » a une place trés importante pour ces jeunes médecins
qui se désintéressent des taches administratives (gestion financiére notamment). De méme, la
rémunération a 'acte ou les incitations financieres ne sont pas plus séduisantes pour eux. Cela
explique donc a l'attrait de plus en plus marqué pour la salariat. [7] [8]

De plus, ils ont une volonté profonde d’exercer une médecine plus juste socialement.
Lambiance au travail, la flexibilité des horaires, I'activité variée et stimulante sont les clés de
I'engagement des jeunes.

Les politiques de santé publique n‘ont pas anticipé ce changement de paradigme, bien qu’il
se dessinait au fur et a mesure des années. Linvestissement sans limite des anciennes générations
pour leur patientéle n’est plus une norme aujourd’hui. Par conséquent, le monde de la santé doit
s’adapter et s'adapte déja. Cela suggére que la mise en place de dispositifs d’appui a la gestion des
problématiques complexes et chronophages, quelqu’ils soient, serait aidant pour les médecins
généralistes installés et ceux a venir.

2. Manque de reconnaissance financiére du temps investi

Selon Jean-Pierre Lebeau et Isabelle Aubin-Auger, les « FAT » sont les concepts suivants :
le manque de Formation ; le manque d’Argent et le manque de Temps. [23] IlIs correspondent a des
conclusions superficielles et évidentes des études qualitatives quelque soit le theme abordé et
donc peu pertinentes.

Dans notre développement nous parlons de « manque de reconnaissance financiére du
temps investi » qui se distingue du manque de temps et du manque d’argent. Les médecins
interrogés ne déclarent pas manquer de temps ou d’argent, mais ils nuancent en expliquant que le
temps investi n‘est pas reconnu a la hauteur de la complexité de la tache, ce qui peut mener au
désinvestissement. En effet, le temps de gestion administrative, le temps passé au téléphone, ou le
dépassement du temps imparti en consultation ne correspondent pas a des actes de la
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nomenclature. Ills ne sont donc pas directement rémunérés et cela peut poser probleme aux
médecins généralistes.

Bien que peu nombreuses, il parait important de souligner que des rémunérations
complémentaires existent pour valoriser ces prises en charge. Tout d’abord, il existe des actes que
les médecins peuvent coter : [30] [31]

La Visite Longue (V.L) - 60€, correspond a une consultation « trés complexe ». Ses régles ont
évolué au ler avril 2022. Elle peut étre utilisée lors d’une visite a domicile pour les patients atteints
de maladie neuro-dégénératives, les patients en soins palliatifs, les patients de plus de 80 ans en
ALD, ou pour les nouveaux patients soit en ALD soit de plus de 80 ans. Elle peut étre utilisée une
fois par trimestre civil, soit quatre fois par an. Concernant les soins palliatifs, il n’existe plus de
limite au nombre de visites longues depuis le dernier reglement arbitral de mai 2023.

La premiére consultation d’'un nouveau patient en ALD au cabinet est revalorisée a 60€
contre 25€ depuis le 15 mai 2023.

La Majoration de suite d’hospitalisation pour décompensation d’insuffisance cardiaque
(M.1.C) - 23€ (qui s’ajoute au « G ») dans les deux mois suivants la sortie.

La Majoration de Suivi de Sortie d’Hospitalisation (M.S.H) - 23€ (qui s'ajoute au « G »), dans
le mois suivant la sortie.

A cette rémunération a l'acte se rajoute une rémunération au forfait : le « forfait
patientéle médecin traitant » (F.P.M.T), versé par l'assurance maladie. [32]

De facon annuelle, le médecin traitant recoit 42 € (46 € au ler avril 2024) par patient en
ALD, ou par patient de plus de 80 ans ; et 70€ par patient en ALD de 80 ans ou plus.

Mais ces rémunérations complémentaires ne semblent pas suffisantes pour reconnaitre la
charge de travail des médecins généralistes libéraux.

B. Faire face a la transition épidémiologique

1. Préciser la définition des profils de patient

A propos de la « polypathologie » :

La polypathologie est difficile a définir. Dailleurs, il n’existe pas de consensus. Cela renvoie a
une approche globale centrée sur le patient contrairement a la co-morbidité, plutdt centrée sur
une maladie.

Fortin décrit la polypathologie comme « la co-occurrence de plusieurs maladies chroniques
(au moins deux) chez le méme individu sur la méme période » [33]. La Société Frangaise de
Médecine Générale s’accorde sur cette définition, tout en distinguant « pathologie chronique » et
« facteur de risque cardiovasculaires » [34].

L'OMS définit les maladies chroniques comme « des problémes de santé qui nécessitent des
soins sur le long terme. Leur point commun est qu’elles retentissent systématiquement sur les
dimensions sociales, psychologiques et économiques de la vie du malade ». [33]
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Dans le Code de la sécurité sociale (2008), on trouve une définition de la polypathologie qui
rassemble les éléments principaux des deux citations ci-dessus. Elle correspond a 'ALD 32 et se
définit comme « plusieurs affections caractérisées, entrainant un état pathologique invalidant et
nécessitant des soins continus d'une durée prévisible supérieure a 6 mois ». [33]

Enfin, la Haute Autorité de Santé (H.A.S), définit la « personne agée polypathologique »
comme agée de plus de 75 ans et ayant au moins trois maladies chroniques reconnues en ALD, ou
toute autre pathologie chronique invalidante et/ou nécessitant des soins (insuffisance rénale
chronique, hypertension artérielle, arthrose invalidante, etc) [35].

On le sait, la fréquence de la polypathologie augmente avec l'age [1]. Mais la
polypathologie n’est pas synonyme de grand age, et inversement. En 2012, Barnett mene une
étude sur un échantillon représentatif de 1,7 millions de personnes en Ecosse et montre que le
nombre de patients polypathologiques était plus élevé chez les moins de 65 ans [33].

La polypathologie a des conséquences multiples comme la perte d’indépendance

fonctionnelle, la diminution de la qualité de vie ou la dépression [33]. Elle est aussi un facteur de
risque de déficit sensoriel ainsi que de vulnérabilité sociale [35].

A propos de la « gériatrie » et de la « fragilité » :

La médecine gériatrique s’adresse aux patients agés de plus de 65 ans. lls sont classés selon
trois catégories : les personnes agées « robustes », autonomes et sans maladie chronique ; les
personnes agées « fragiles », qui montrent des signes de déficience de certaines capacités
fonctionnelles (état réversible) ; et les personnes agées « dépendantes », qui nécessitent des soins
lourds [36].

La Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (S.F.G.G) a retenu la définition suivante
de la « fragilité », selon Rolland (2011) : « La fragilité est un syndrome clinique. Il refléte une
diminution des réserves physiologiques qui altére les mécanismes d’adaptation au stress. Son
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux,
économiques et comportementaux. » [37]

Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de chutes, d’incapacités,
d’hospitalisations, d’entrée en institution et de mortalité [37]. L'age est le facteur de risque
principal de la fragilité mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge des
déterminants de la fragilité peut diminuer ou retarder ses conséquences, ce qui en fait un
processus potentiellement réversible.
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Risque de déclin cognitif et/ou
physique, d'hospitalisation et
d'institutionnalisation

Interventions
multi-domaines

DEPENDANT FRAGILE ROBUSTE

IRREVERSIBLE

Signes précurseurs

Prés de 40% des plus de 65 ans Perte de poids involontaire
présentent des signes de pré-fragilité Sensation subjective d'épuisement
et de fragilité Faiblesse musculaire

Vitesse de marche lente
Activité physique réduite grande sédentarité

D‘aprés Buchner et al. Age Ageing 25:386-91, 1996

A propos des « situations complexes » :

Un patient complexe, en pratique ambulatoire, est un patient chez qui diverses
problématiques médicales et/ou contextuelles s’additionnent et s’entremélent. Il est porteur de
plusieurs maladies chroniques, est (en général) 4gé, a un recours aux soins important, est souvent
hospitalisé pour de longues périodes, nécessite de nombreux traitements, et est limité dans les
activités de base de la vie quotidienne ce qui a des conséquences sociales.

Une situation « maitrisable » en ville peut devenir « ingérable » en cas de processus aigu
surajouté. Chaque nouvel évenement nécessite un nouveau cadre de prise en charge.

On considere que les patients complexes représentent 5 a 10% des prises en charge
ambulatoires. Parmi ceux-1a, on estime que 30% recoivent des soins insuffisants, et que 30%
recoivent des soins inappropriés (traitements médicamenteux notamment) [38].

2. Améliorer la prise en charge des patients poly-pathologiques

Repérer et prendre en charge les critéres de fragilité :

A ce jour, diverses méthodes sont utilisées et validées pour dépister le syndrome de
fragilité.
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Tout d’abord, les critéres de Fried (2001) peuvent s’appliquer aux patients de 65 ans et plus.
Cing critéres sont a rechercher : une perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou 25 % du
poids) depuis 1 an ; un épuisement ressenti par le patient (subjectif) ; un ralentissement de la
vitesse de marche ; une diminution de la force musculaire ; et une augmentation de la sédentarité
[36]. On parle de patients « fragiles » lorsqu’ils présentent trois criteres ou plus. Ils sont « pré-
fragiles » si au moins un des critéres est présent. Il s’agit d’'un dépistage difficile a mettre en place
en ambulatoire car la mesure de la vitesse de marche et de la force musculaire nécessite du temps
et un équipement spécifique (dynamometre).

Rockwood a proposé un modele de dépistage de la fragilité (2005). Celui-ci est plus
complexe car il intéegre une multitude de facteurs : cognition, humeur, motivation, motricité,
équilibre, capacités pour les activités de la vie quotidienne, nutrition, condition sociale et
comorbidités [36].

Le gérontoplle de Toulouse a proposé une grille de repérage de la fragilité en médecine
générale (disponible en annexe), validée par la Haute Autorité de Santé et recommandée par la
Société Francgaise de Gériatrie et Gérontologie (2013). Elle se compose de quatre questions portant
sur les capacités physiques du patient ; une question sur I'entourage social ; et une question qui
explore la présence de troubles mnésiques. Si la réponse est positive a I'une des six questions, il
faut alors répondre a une septieme question sur le sentiment subjectif du médecin au sujet de la
fragilité percue de son patient. Si cette derniére réponse est positive, le patient doit étre adressé
pour une évaluation plus poussée [39].

Mais la référence pour diagnostiquer et évaluer la fragilité est I'Evaluation Gériatrique
Standardisée (E.G.S). Elle correspond a une évaluation approfondie des capacités fonctionnelles
(autonomie ADL et IADL), cognitives (MMS), tissu social, situation financiere et facteurs
environnementaux, santé mentale (GDS ou mini-GDS), capacités physiques (capacités sensorielles,
marche notamment). Il ne s’agit pas d’un repérage facile a faire en ambulatoire, mais elle peut étre
réalisée en consultation spécialisée [40].

Des consultations gériatriques existent depuis septembre 2021 sur le Centre Hospitalier du
Chinonais [41]. Elles sont réalisées par certains praticiens hospitaliers du service de Court Séjour
Gériatrique. Elles ont pour l'instant un objectif de réévaluation post-hospitalisation, mais une
réflexion est engagée afin d’en élargir le champ d’action.

Des hospitalisations de jour dans ce service sont également possibles. Des E.G.S sont
réalisées a cette occasion. Malgré I'existence de ce dispositif, les bilans gériatriques sont plutot
réalisés a I'occasion d’hospitalisations complétes.

Le dépistage des fragilités et leurs prises en charge pourrait étre fait par le praticien
hospitalier dans une hypothétique consultation de médecine polyvalente. Le patient pourrait étre
adressé suite a dépistage par le médecin traitant ; le praticien hospitalier pourrait assurer une
évaluation standardisée et proposer une prise en charge adaptée. Les objectifs sont multiples :
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limiter la perte d’autonomie, limiter le risque chute et limiter le risque d’hospitalisation et de décés
[39] [40].

Prévention et anticipation des complications des maladies chronigues :

La Haute Autorité de Santé propose une stratégie de prise en charge pour les patients
polypathologiques de plus de 75 ans [35].

Le but est de réaliser une évaluation multi-dimensionnelle. Lobjectif principal est de
préciser les diagnostics des maladies chroniques afin d’'optimiser les traitements de fond. Cela peut
étre réalisé a I'aide d’une grille P.M.S.A (Prescription Médicamenteuse du Sujet Agé - disponible en
annexe). Elle permet de confronter les diagnostics (et leurs preuves), le stade évolutif des
pathologies chroniques et les médicaments utilisés. On y précise les Affection Longue Durée (ALD),
les adaptations a la fonction rénale, les associations a risque et des annotations si nécessaires.

Les facteurs pouvant favoriser des décompensations sont mis en évidence et surveillés
attentivement ; l'ordonnance peut étre révisée, en supprimant notamment les prescriptions
inutiles, en proposant des alternatives non médicamenteuses ; et des interventions peuvent étre
proposées (Plan Personnalisé de Soins - PPS, programme d’éducation thérapeutique, etc) en accord
avec le patient et son entourage.

Cette évaluation rappelle les grands principes de la Visite Longue réalisée par le médecin
traitant au domicile des patients, si possible en présence des aidants [30]. Ses objectifs sont définis
par I'Assurance Maladie et comprennent I'évaluation de I'état du patient (autonomie, capacités
restantes, évolution des déficiences) et I’évaluation la situation familiale et sociale notamment.

Le processus de la H.A.S est bien codifié, reproductible et se déroule en quelques étapes
simples. Celui-ci pourrait également s’adapter a des patients plus jeunes, dans le cadre d’'une
consultation longue ou d’une hospitalisation de jour. De surcroit, le praticien hospitalier pourrait
émettre des recommandations de suivi et de surveillance pour les différentes pathologies
(biologie, imageries, suivis spécialisés, etc) et le rythme auquel réaliser ces-derniers.

A propos de la « polymédication » et de la conciliation médicamenteuse :

Comme la « polypathologie », la « polymédication » n’a pas de définition unanime. Selon la
Haute Autorité de Santé, c’est lorsqu’un patient prend régulierement plusieurs médicaments
nécessaires au traitement de plusieurs pathologies chroniques [42]. En 2012, selon la Caisse
Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), plus de 10 % des patients
agées de 75 ans ou plus prenaient entre 8 a 10 médicaments par jour [33].

La polymédication augmente le risque d’interactions et d’effets indésirables [42] ;
d’hospitalisations d’origine médicamenteuse [43] ; et de prescriptions en cascade, définit comme
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Iinitiation d’un nouveau traitement en réponse a un effet indésirable [44]. Cette situation est
d’autant plus risquée lorsqu’il existe plusieurs prescripteurs différents [45].

Une réflexion autour des prescriptions est essentielle et doit étre mise en avant. D’ailleurs,
I’Assurance Maladie et la Haute Autorité de Santé prennent des mesures en ce sens.

D’abord, la mention du volet « médicamenteux » dans la lettre de liaison de sortie apres
une hospitalisation constitue depuis quelques années I'un des indicateurs de qualité et de sécurité
des soins [46].

Et puis, les médecins généralistes sont encouragés a réduire certaines prescriptions a
risque. Le Respect des Objectifs de Santé Publique (R.0.S.P) est une liste d’objectifs a atteindre
pour le médecin traitant, pour lesquels il recoit une rémunération forfaitaire annuelle I'incitant a
les respecter. Parmi ceux-13, il existe un onglet « latrogénie » qui vise a limiter la co-prescription de
deux psychotropes ou plus chez les patients de plus de 75 ans (hors ALD pour troubles
psychiatriques) ; la prescription de benzodiazépines hypnotiques de plus de 4 semaines ; et la
prescription de benzodiazépines anxiolytiques de plus de 12 semaines [47].

La conciliation médicamenteuse est un processus formalisé qui permet de réfléchir aux
médicaments pris et a prendre par le patient, a 'occasion d’'une nouvelle prescription [48]. En
pratique, elle est surtout réalisée en début d’hospitalisation.

Cela se fait en trois étapes : I'identification exacte de la liste de médicaments pris par le
patient (multi-source) ; la réalisation d’un bilan médicamenteux et la discussion en équipe des
divergences mises en évidence. Elle rejoint ici les principes de la grille PMSA, comme citée ci-
dessus [35]. Des aides sont disponibles pour remplir au mieux cette derniere [45].

Létude Polychrome a été réalisée en 2009 par un groupe de médecins et de
pharmacologues. Elle consistait en une optimisation de 11 ordonnances représentatives de
polypathologies chroniques (médicaments cardiovasculaires, benzodiazépines, antalgiques,
inhibiteurs de pompe a proton ..). Cela a permis la réduction d'un tiers du nombre des
médicaments, soit un quart des contre-indications et prés de la moitié des interactions
médicamenteuses [49]. Bien que difficile a réaliser seul en cabinet, ce travail suggéere la création
d’équipes qualifiées pour optimiser les prescriptions des patients « polymédiqués ».

En Nouvelle-Aquitaine, un groupe de travail pluri-professionnel autour de la conciliation
médicamenteuse a été créé. Leurs travaux de simplification d’ordonnance ont révélé que l'un des
leviers principaux de la iatrogénie était I'amélioration de la communication Ville-Hopital [50].

En résumé, le praticien hospitalier pourrait réaliser une évaluation du traitement
médicamenteux afin d’émettre des recommandations sur des adaptations de traitement : mise au
clair des indications, associations a risque, contre-indications, risque d’effets indésirables ou effets
indésirables avérés, vigilance et adaptations selon certaines situations. Cette conciliation
médicamenteuse pourrait étre réalisée de concert avec un docteur en pharmacie. De plus, il
pourrait s'ajouter a cela une discussion autour de recommandations de bonnes pratiques récentes,
sorte de veille bibliographique au service des médecins traitants.
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A propos du travail en équipe :

Dans les conclusions du groupe de travail dirigé par le Pr Diot sur les enjeux de
démographie médicale pour la prise en charge des patients polypathologiques, il est notifié que le
suivi de ces patients doit faire appel a des spécialités transversales (médecine interne et gériatrie),
en appui aux médecins généralistes, en apportant une réponse coordonnée pluridisciplinaire, voire
pluriprofesionnelle [11].

La prise en charge des patients complexes doit donc étre holistique (globale). Elle doit
mobiliser différents domaines médicaux, paramédicaux, sociaux et nécessite I'intervention d’une
équipe interprofessionnelle et adaptable. [38]

Le praticien hospitalier, seul, ne peut pas apporter une réponse globale. Son évaluation
initiale, par contre, permettrait d’orienter le patient vers les membres de son équipe : évaluation
de la marche par le kinésithérapeute, consultations paramédicales (orthophonie, diététique), aide
aux démarches administratives avec une assistante sociale, etc. UHopital se dessine comme un
support essentiel a cette prise en charge. Le plateau technique qu’il propose, les compétences et
I'expérience du personnel qui y travaille sont les clés de soins optimaux.

3. Sécuriser le maintien a domicile

Les problématiques liées au maintien a domicile sont exprimées de facon quasi-unanime
par les médecins interrogés dans notre étude. La mise en place d’'un plan d’aide, la gestion
administrative, I'anticipation de la perte d’autonomie et les adaptations du lieu de vie ne sont pas
choses faciles en ville.

Pour favoriser le maintien a domicile, la discussion doit prendre en compte diverses
contraintes dont : les souhaits du patient, les souhaits des proches aidants, et les possibilités
techniques et humaines nécessaires. Cette discussion doit étre engagée avec une assistante sociale
dédiée a I'évaluation des besoins.

Cependant, nous sommes parfois confrontés a des situations trés complexes (précarité,
vulnérabilité). Les liens avec les Dispositifs d’Appui a la Coordination (D.A.C) sont a renforcer. Dans
I'Indre-et-Loire il s’agit d’ « Appui Santé 37 » [51].

Les D.A.C sont des plateformes d’appui qui favorisent le maintien a domicile lorsqu’une
situation est jugée complexe. lls ont été créés en juillet 2019 par la loi d’Organisation et de
Transformation du Systéme de Santé (O.T.S.S) afin de regrouper les différents dispositifs d’appui
aux parcours de santé d’'un méme territoire. Lobjectif était de simplifier leur acces et de clarifier
cette offre [52].

Leurs missions sont les suivantes : l'information et l'orientation vers les ressources du
territoire de santé ; I'évaluation globale (socio-environnementale et médicale) ; I'organisation de
concertations entre les différents professionnels intervenant ; I'élaboration d’un plan personnalisé
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de coordination en santé ; le soutien aux aidants ; la sécurisation des retour a domicile aprés la
sortie d’hospitalisation ; et la facilitation des démarches pour accéder aux aides et aux droits [51].

Bien souvent, les acteurs sociaux locaux (notamment les assistantes sociales de secteur) et

territoriaux (D.A.C) trouvent leurs limites face a une demande croissante.

C. Poursuivre I'engagement dans le virage ambulatoire

1. Historique et objectifs du virage ambulatoire

Historique du virage ambulatoire :

La politique du « virage ambulatoire » est avant tout une décision économique afin de
réduire le déficit public lié aux dépenses hospitalieres. Ce processus a commencé au début du
XXleme siécle. L'idée est simple : déplacer les actes en dehors des structures hospitalieres, dans
I'objectif de réduire le nombre de lits nécessaires et donc de diminuer la masse salariale [53].

La deuxieme motivation, elle, est d'améliorer le confort du patient en le replagant dans son
environnement et en favorisant la « décision médicale partagée » concernant l'orientation des
soins en ambulatoire ou non [52].

Cependant les projections ne semblent pas atteintes. Dans la Stratégie Nationale de Santé
(SNS) 2018-2022, Agneés Buzin alors Ministre de la Santé souhaitait augmenter le taux des soins en
médecine ambulatoire a 55%. En 2022, ce taux atteint seulement 20% [53]. Les décisions de santé
publiqgue semblent avoir été prises essentiellement sur des considérations économiques sans tenir
suffisamment compte des données épidémiologiques et sociales. Les moyens nécessaires ne
semblent pas avoir suffisamment été anticipés, en témoigne une augmentation proportionnelle
des remboursements par I’Assurance Maladie qui y sont liés ? Les économies attendues en 2018,
fixées par 'ONDAM (Objectif National de Dépenses de I'Assurance Maladie), n’étaient pas au
rendez-vous selon la Cour des Comptes [53].

Au dela des limites économiques, le virage ambulatoire s'accompagne d’un risque d’'une
modification de la qualité des soins. Cette politique peut renforcer les inégalités de santé chez les
patients isolés ou précaires, ne bénéficiant pas de sécurité a domicile. De plus, il existe un risque
de sollicitation excessive pour les aidants. Au Québec en 2001, une étude pointait du doigt la
banalisation de la complexité et des exigences des soins ; et montrait aussi que le contexte du
domicile contribue a complexifier ces soins [54].

Objectifs pour la médecine ambulatoire :

Malgré les difficultés auxquelles se heurte le « virage ambulatoire », les politiques de santé
publique continuent leur engagement dans cette voie et le systeme de santé doit s'adapter.
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Le champ de la « médecine ambulatoire » est large et ne répond pas a une définition
unique. Elle réunit toutes les prises en charge ne rentrant pas dans le catalogue des actes de la
nomenclature et ne nécessitant pas de nuitée a I'hopital.

Il s'agit d’'un format séduisant, notamment pour les patients ayant une représentation
culturelle assez péjorative de I'Hopital comme montré dans notre étude.

D’une fagon générale, les objectifs du virage ambulatoire pour le volet « médical » sont le
transfert des activités réalisées en hospitalisation compléte vers des consultations de ville ou vers
le secteur ambulatoire hospitalier (consultations externes et hospitalisations de jour) ; le transfert
précoce de I'Hopital vers la ville pour permettre « un retour sécurisé des patients a leur domicile
aprés un séjour hospitalier » ; la réduction des hospitalisations non nécessaires pour favoriser le
maintien a domicile ; et la diminution des durées de séjour en hospitalisation compléte [52].

2. Développer et promouvaoir les filieres de soin du patient polypathologique

Définition d’une filiere de soin :

Une filiere de soin est une trajectoire de prise en charge pour un patient atteint d’'une
pathologie précise avec une organisation et une gradation des soins cohérentes autour d’acteurs et
d’établissements de santé. Elles ont été créées pour améliorer la visibilité de l'offre de soin et
améliorer la coordination des différents acteurs [55].

A I'échelle hospitaliére, la création des Groupements Hospitaliers de Territoires (G.H.T) par
la loi de modernisation du systéme de santé en janvier 2016 est une impulsion marquante a
I'optimisation des parcours.

Par exemple, sur le bassin Chinonais, la filiere gériatrique est bien identifiée. La
collaboration des médecins traitants et des praticiens hospitaliers du service de Court Séjour
Gériatrique favorise tant que possible les admissions directes dans le service [41]. De plus, la
réalisation de consultations mémoire sur adressage des médecins traitants (file active de 372
patients en 2020) et de consultations gériatriques compléetent cette filiere [41].

Développer les filieres de soin du patient polypathologique :

De nombreuses filieres sont déja existantes a la I’échelle nationale pour la prise en soin du
patient poly-pathologique et/ou agé, notamment la filiere « médecine - gériatrie ». Elle se
compose, par exemple, de plusieurs éléments : les consultations externes, les hospitalisations de
jour de médecine ou de rééducation, les équipes mobiles et les programmes de retour a domicile
(PRADO). Ces dispositifs représentent une inferface entre la médecine de ville et la médecine
hospitaliere.

La consultation externe se définit comme un rendez-vous physique entre un patient et un
professionnel de santé et peut étre pluri-professionnelle.
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Selon la D.R.E.E.S (Direction de la Recherche des Etudes et de I’Evaluation des Statistiques),
les usagers les plus fréquents des consultations externes sont les patients agés de 55 a 74 ans.
Dans 2/3 des cas, ces patients ont été adressés suite a une consultation préalable aupres de leur
médecin généraliste (ou médecin spécialiste traitant de ville). [56]

Elle permet de faire de la prévention, du diagnostic et une évaluation du patient. Souvent,
elle est la porte d’entrée dans une filiere [57].

L'hospitalisation de jour (H.D.J) correspond a la séquence « admission - réalisation de soins
- retour a domicile » dans une méme journée, sans nuitée. Elle permet la réalisation de bilans plus
complets, de soins, d’administrations de traitements et de surveillances ne pouvant étre faits en
consultation externe. Elle représente I'une des pierres angulaires du virage ambulatoire.

' « HDJ-MCO », pour les hopitaux de jour de spécialités médicales, a une activité variée :
bilan cognitif ; bilan de chute et de troubles de la marche ; bilan de fragilités ; diabéte ; bilan global
de patients difficiles a prendre en charge en médecine de ville ; douleurs ; hémodilution pour les
acrosyndromes invalidants ; ponction d’ascite ; transfusion ; prise en charge du patient B.P.C.O
(Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive) ; prise en charge des facteurs de risque
cardiovasculaire et diététique ; etc [58].

' « HDJ-SSR », de Soins de Suite et Rédaptation, a une activité tout aussi variée : prise en
charge locomoteur, cognitivo-comportementale, neurologique, cardio-respiratoire ou éducation
thérapeutique [58].

Il peut aussi s’agir de programme de rééducation ville-hépital, a I'image du projet
« EVACorse » de réhabilitation cardiovasculaire chez les patients a haut risque [52].

A Chinon, il existe déja un HDJ de gériatrie. Un travail est en cours pour la mise en place
d’un Hopital de Jour de Médecine Polyvalente et de Soins de Suite et Réadaptation dans le cadre
du Projet d’Etablissement 2023-2027.

Pour permettre un retour précoce et sécurisé des patients a domicile apres une
hospitalisation compléte, 'Assurance Maladie a créé le systeme PRADO (Programme de Retour A
DOmicile). Deux filieres sont intéressantes dans le cadre de notre étude : la filiere « personnes
atteintes de polypathologies chroniques » (insuffisance cardiaque, AIT/AVC et BPCO) ; et la filiere
« personnes agées de 75 ans et plus ». Cette prise en charge permet une planification des rendez-
vous et du suivi médical a la sortie d’hospitalisation. Elle fluidifie le lien ville-hopital en renforcant
la qualité de la prise en charge en ville autour du médecin traitant [59]. Ces filieres pourraient étre
développées et encouragées sur le territoire du Chinonais.

On peut aussi citer les H.A.D (Hospitalisations a Domicile) avec la création de plusieurs
valences, qui completent I'activité socle (ou générale), comme I'HAD-R pour « Rééducation » qui
sera intéressante pour notre population.

Enfin, la mise en place d’'une Equipe Mobile Gériatrique (E.M.G) semblerait répondre aux

besoins des médecins généralistes de la Rabelaisie, a la fois par ses missions et par sa mobilité au
domicile des patients.
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La premiere E.M.G a vu le jour au Centre Hospitalier Régional d’Orléans en 1992. Leur
généralisation a été actée par la circulaire n° 2002-157 du 18 mars 2002 [60].

Il sagit d’équipes pluridisciplinaires composées au minimum d’un médecin gériatre, d’'une
infirmiére, d’une assistante sociale et d’une secrétaire. Elles interviennent au sein de services
hospitaliers, en consultation, et en extra-hospitalier (domicile ou institution), pour améliorer la
prise en charge globale des personnes agées fragiles et diffuser les bonnes pratiques gériatriques
[61] [62].

Les missions des équipes mobiles gériatriques sont la réalisation d’évaluations médico-
psycho-sociales (repérage des incapacités a court terme) ; I'ajustement des prescriptions (et le cas
échéant, la proposition d’un plan de soins) ; I'anticipation des limites du maintien a domicile (le cas
échéant, la proposition un plan d’aide adapté) ; et la programmation d’une hospitalisation (C.S.G,
S.S.R ou H.D.J) si jugée nécessaire [62].

A Chinon, il y a un projet de création d’une équipe mobile extra-hospitaliére de « repérage
de la fragilité de la personne agée », avec comme point d’ancrage la filiere « chute » [41] [63].

Clarifier et promouvoir |'offre de soin :

Malgré la création des filieres, il existe un manque de lisibilité de l'offre de soins en
médecine ambulatoire (spécialisée de ville ou hospitaliere). Cette difficulté, que nous constatons
dans notre étude, concerne a la fois les patients, les professionnels de santé et les Agences
Régionales de Santé (A.R.S) [52]. Lorientation au sein des filieres dépend donc des ressources du
patient et/ou du médecin. Il existe un risque d’adressage par défaut (perte de chance et d’inégalité
face au systéme de soins), ou d’orientation par excés (filieres inadaptées et engorgement de ces
filieres).

Pour répondre a cette problématique, plusieurs actions ont été mises en place : la création
des G.H.T ; le renfort des équipes de soins primaires (M.S.P, centres de santé, Equipes de Soins
Primaires Coordonnées Localement Autour de Patients - E.S.P.C.LLA.P) ; lintégration de
professionnels de santé de second recours au sein des M.S.P ; la création des C.PTS ; le
développement des D.A.C; etc.

Toutefois, la création d’un référentiel de l'offre de soin de second recours a l'échelle
territoriale, répertoriant les modalités d’adressage et les criteres d’éligibilité, interactif et mis a jour
régulierement, semble étre une solution a privilégier. Ce projet est recommandé par le rapport du
Haut Conseil de Santé Publique sur le développement du virage ambulatoire (Préconisation n°19),
a I'image de l'outil « VISUCHIR » pour la chirurgie ambulatoire [52] [54].
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D. Renforcer davantage le lien Ville-Hopital

Les hopitaux de proximité ont une place centrale dans le lien entre la ville et I'hopital. lls
jouent un roéle dans lorganisation des soins de proximité et I'exercice coordonné des
professionnels. Selon le Ministere de la Santé, ils représentent le « réel trait d’union entre
I'ensemble des acteurs libéraux, hospitaliers et médico-sociaux pour proposer une offre de soins
davantage structurée et des parcours de soins plus fluides pour les usagers » [64]. Le travail de
concert avec les C.PT.S doit étre encouragé.

1. Se connaitre pour échanger et construire des projets communs

La méconnaissance mutuelle des acteurs de ville et hospitaliers :

Le lien Ville-Hopital est souvent impacté par la méconnaissance mutuelle des médecins de
ville et des praticiens hospitaliers. La formation initiale de chacun en est I'une des origines. Elle est
souvent « hospitalo-centrée » pour les spécialistes, et orientée vers I'ambulatoire pour les
médecins généralistes. L'autre origine a cela sont les rares rencontres physiques entre ces acteurs
[10]. De ce fait, chacun ne connait (et ne comprend) pas les contraintes qui s'imposent a l'autre. La
création de la Formation Spécialisée Transversale (F.S.T) de médecine polyvalente pour les
médecins généralistes est une réponse marquante a cette problématique [11].

Création de réunions de dossiers complexes :

La discussion de dossier dans I'optique d’une prise de décision partagée a été évoquée par
plusieurs médecins lors de nos entretiens. Ces réunions de dossiers complexes, organisées par le
praticien hospitalier, pourraient répondre a des problématiques médicales tout en améliorant la
connaissance mutuelle des acteurs de ville et hospitaliers.

En 2014, la Haute Autorité de Santé définit les Réunions de Concertations
Pluriprofessionnelles (R.C.P) comme « indispensables pour prendre une décision accordant aux
patients la meilleure prise en charge en fonction de I'état de la science du moment » [65] et elles
encouragent la « culture pluri-professionnelle » [66].

Au Centre Hospitalier de Fécamp, des staffs hebdomadaires entre médecins libéraux et
praticiens hospitaliers ont été créées pour organiser de fagon collégiale les examens, les
adaptations thérapeutiques et les hospitalisations proposés au patient [19].

De plus, au sein des M.S.P, ce genre de réunions sont déja organisées avec les acteurs du
qguotidien. Elles font d’ailleurs partie des critéeres socles de I’Accord Conventionnel
Interprofessionnelle (A.C.1) qui formalise les regles des installations en M.S.P (ou autre formation
pluriprofessionnelle) [65]. Elles doivent étre régulieres (au moins six fois par an). Elles répondent a
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un objectif d’amélioration des prises en charge par le partage d’informations et des prises de
décisions [66].

Les thémes principaux abordés sont les suivants : les patients atteints d’affections séveres
compliquées ou décompensées ; les patients pour lesquels une intervention interdisciplinaire est
susceptible de prévenir la désinsertion socioprofessionnelle ; ou encore les patients complexes, en
perte d’autonomie pour lesquels le maintien a domicile doit étre conforté. Elles peuvent
déboucher sur I'élaboration d’un Plan Personnalisé de Soins (P.P.S) pour un patient ou I'élaboration
de protocoles dans le cadre d’un exercice coordonné [66].

La participation du praticien hospitalier a des R.C.P déja existantes au sein de M.S.P
pourrait étre une alternative a 'organisation de celles-ci. |l ferait bénéficier le patient et I'équipe de
soins primaires d’un regard différent et complémentaire.

Co-piloter des projets communs de territoire :

Il n’existe pas d’instance officielle de concertation entre professionnels de ville et praticiens
hospitaliers. De plus, il n‘existe pas de dispositif réglementaire qui prévoit une coordination entre
G.H.T et C.PTS. En effet, la notion de « Territoire » a souvent une définition géographique
différente d’'un organisme a l'autre (G.H.T, C.PT.S, D.A.C, etc).

Dans notre territoire d’intérét, la Rabelaisie, la cartographie de la C.P.T.S est assez fidele au
bassin d’influence du Centre Hospitalier du Chinonais [14], a I'exception du Pays d’Azay-Le-Rideau a
I'Est, ce qui est une chance pour co-construire des projets.

Le Haut Conseil de Santé Publique encourage I'organisation de réunions d’'amélioration des
pratiques intersectorielles pluri-professionnelles associant usagers et patients [52].

Elles permettraient de définir des projets avec comme objectifs 'amélioration de la santé
de la population ; I'amélioration de la prise en charge de chaque patient ; et cela au meilleur co(t
pour la société. Des expérimentations menées dans le cadre de I'l.P.E.P (Incitation a une Prise En
charge Partagée) sont soutenues par la Fédération Hospitaliere de France (F.H.F) et en phase
expérimentale dans certains G.H.T, notamment pour améliorer la prise en charge du diabete et de
I'insuffisance cardiaque [52].

Au total, I'optimisation de la prise en charge des patients renvoie a I'importance de la
coordination des parcours entre ville et hopital. Dans la filiere oncologique, il existe des infirmieres
de coordination qui assurent ce lien. Ce métier pourrait se généraliser au parcours d’autres
pathologies chroniques, voire au parcours des patients polypathologiques.

Ainsi, des postes d’IDEC (Infirmier Dipldmé d’Etat de Coordination) pourraient &tre créés au
sein des C.PT.S et des hopitaux, en temps partagé, comme recommandé par la Haut Conseil de
Santé Publique [52]. Cette tache pourrait méme étre assurée par un bindbme médecin-infirmier.
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2. Améliorer la communication Ville-Hopital
La communication Ville-Hbpital est largement reconnue défaillante par les médecins et les

usagers [19] [20] [52] [67]. Elle peut générer une augmentation de la morbi-mortalité, pourtant
évitable. Il est primordial de poursuivre son amélioration.

Développer les « outils socles » : Dossier Médical Partagé (D.M.P) et messageries sécurisées

L'un des objectifs de la création des CPTS est l'utilisation des outils « socles » a savoir le
dossier médical partagé et les messageries sécurisées de santé (M.S.Santé et APYCRIPT) [15].

Le Dossier Médical Partagé (D.M.P) a été instauré par la loi relative a I’Assurance Maladie
du 13 ao(t 2004. L'objectif était que chaque bénéficiaire de I’Assurance Maladie en dispose a partir
de 2007 [19]. Cependant, a peine créé, le déploiement du D.M.P marque un coup d’arrét par la
réduction des budget alloués a sa généralisation. Apparaissant comme une base de données
incontournable pour la mutualisation des données entre professionnels de ville et hospitaliers, son
déploiement reprend a partir de 2015 [19].

Les différentes lois de santé publique, et notamment celle de 2016, encouragent encore
davantage son développement. A I'été 2021, prés de 10 millions de D.M.P sont ouverts [68]. Les
professionnels libéraux et hospitaliers se voient progressivement équipés de logiciels « DMP-
compatibles » [15].

Cette interface unique réunit les historiques de traitements et dordonnances ; les
antécédents et les allergies ; les comptes rendus (imagerie, hospitalisations, consultations) ; les
résultats biologiques et les directives anticipées. De plus, le médecin traitant peut y rédiger un
Volet de Synthése Médicale (V.S.M), qu’il peut mettre a jour régulierement [68].

En Indre-et-Loire, le Groupement Hospitalier de Territoire (G.HT 37) est en train
d’uniformiser ses logiciels professionnels pour adopter un logiciel hospitalier unique.

Le Centre Hospitalier du Chinonais transmet déja ses comptes-rendus d’hospitalisation par
mail (via messagerie sécurisée) aux médecins libéraux.

Les lettres de liaison :

Le décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016, mis en vigueur au ler janvier 2017, impose aux
établissements de santé la rédaction d’une lettre de liaison de sortie d’hospitalisation selon une
charte préconisée suite au Programme National de Sécurité du Patient (PNSP) et recommandée
par la Haute Autorité de Santé [69] [52]. Elle doit étre remise en main propre aux patients et
envoyée le jour-méme au médecin traitant (messagerie ou courrier sécurisé) [52].
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Cette réactivité est grandement appréciée par les médecins interrogés dans notre étude.
Dans le cas de la création d’une consultation de médecine polyvalente, ces résultats suggerent une
réactivité similaire de la part du praticien.

A ce sujet, le Haut Conseil de Santé Publique émet également une préconisation. Il
conseille d’établir des indicateurs de qualité de la lettre de liaison de sortie pour les séjours de
moins de 24h identiques a ceux d’une hospitalisation de plus de 24h [52]. De méme, le Conseil
National des Professionnels de Gériatrie émet des recommandations similaires pour la
consultation et I’hopital de jour gériatrique [57].

La lettre de liaison d’adressage du médecin traitant doit elle aussi veiller a étre tout aussi
complete [70]. Il doit veiller a transmettre les informations nécessaires a la sécurité et a la qualité
du parcours du patient. Toutefois, la généralisation du D.M.P favorisera a terme la transmission de
ces informations.

Le Document de Liaison d’Urgence (D.L.U) :

Depuis 2015, la rédaction d’'un Document de Liaison d’Urgence (D.L.U) est recommandée
par la H.A.S pour les personnes vivant en institution (EHPAD surtout) [71]. Il permet, en cas
d’urgence, de sécuriser la prise en charge en donnant les informations nécessaires a des prises de
décisions justes (noms des intervenants médicaux et paramédicaux, antécédents, personnes a
prévenir, traitements habituels, etc).

Depuis 2021, son utilisation a été élargie aux patients en situation complexe vivant a
domicile : le « DLU-dom » (disponible en annexe) [72].

Dans notre étude, ce document a été mentionné. Il est instauré dans une partie précise du
territoire. La généralisation d’un document de liaison ou d’un volet médical de synthese, actualisé
de fagon réguliere, dans I'attente du déploiement du D.M.P, doit étre encouragée.

Ligne téléphonique :

La présence d’une ligne téléphonique directe est nécessaire et indispensable a une bonne
communication Ville-Hopital. Elle est mentionnée de facon unanime dans notre étude, et est
largement reconnue comme un outil incontournable [73] [74].

A Chinon, le service de Court Séjour Gériatrique et le service de Médecine Polyvalente
possedent tous deux une ligne directe pour échanger et organiser des admissions directes, de 9h a
18h30 du lundi au vendredi, mais aussi pour des conseils.
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lll. Perspectives

Cette étude ouvre la voie a d’autres travaux de recherche pour la pratique et l'organisation
des soins.

Tout d’abord, le dépistage des fragilités et leurs prises en charge semblent étre des
éléments déterminants du parcours de soin des patients poly-pathologiques.

Comme cela a été précisé dans le paragraphe précédent, des outils de repérage existent
[39]. La pertinence de leur utilisation pourrait étre étudiée sur le territoire de la Rabelaisie. Un
projet de coopération entre les professionnels de la C.PT.S et ceux de I'hdpital pourrait méme
aboutir a I'élaboration d’un outil commun.

De plus, afin d’élargir le repérage des patients fragiles ou pré-fragiles, le service des
urgences pourrait étre mis a contribution. Les patients admis pour « chute » et retournant a
domicile pourraient faire l'objet de I'envoi d’un courrier type aux médecins traitants de la
Rabelaisie. Celui-ci les inviterait a faire preuve de vigilance quant aux autres marqueurs de
fragilités, et si besoin les adresser pour évaluation standardisée en consultation de médecine
polyvalente.

Si le repérage est optimisé, il parait essentiel de poursuivre le développement des moyens
pour y répondre. Bien que cette étude suggere l'intérét d'étoffer la filiere du patient
polypathologique sur le territoire, elle pointe les limites d’'une simple consultation.

Ce travail pourrait étre complété d’une réflexion sur le déploiement d’une équipe
pluridisciplinaire d’évaluation des patients polypathologiques, sur un temps plus long comme une
hospitalisation de jour. Ce format pourrait permettre une intervention pluriprofessionnelle et
simultanée comme cela est plébiscité, tant dans la littérature que dans cette étude.

Dans l'optique de la mise en place d’'un tel dispositif, les modalités d’adressage doivent
elles-aussi étre travaillées de concert entre médecins libéraux et hospitaliers. Cette réflexion
pourrait mener a la rédaction d’une lettre de liaison type réunissant les différentes informations
nécessaires a l'initiation du travail hospitalier.

Enfin, il n’existe pas d’instance commune entre la C.PT.S de la Rabelaisie et le Centre
Hospitalier du Chinonais bien qu’ils assurent ensemble la prise en charge d’'une méme population.
Les représentants des communautés médicales sont conviés aux instances principales de chacun,
mais cela n’en fait pas un espace de réflexion commun. Peut-étre faudrait-il réfléchir a la création
de temps d’échange et de co-construction de projet dédié entre ces différents intervenants.

Pour finir, la connaissance mutuelle des acteurs semble étre la clé pour donner une
impulsion a l'initiation et I'aboutissement de ces pistes de réflexion. Pour ce faire, la participation
commune a des Formations Médicales Continues (F.M.C), autour de themes d’intérét commun,
pourrait étre un moyen simple de remettre la relation humaine entre praticiens de ville et
hospitaliers au coeur de ces projets.
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CONCLUSION

Les défis qui se dessinent pour la médecine générale de demain sont nombreux. L'évolution
des pratiques est marquée par la recherche d’un meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie
personnelle. La transition épidémiologique génére des situations complexes de plus en plus
nombreuses. Lexigence économique et sociale de poursuivre et de réussir le virage ambulatoire
est sous-tendue a I'amélioration de la coordination entre la Ville et 'Hopital.

La mise en place de consultation de médecine polyvalente hospitaliére sur le territoire de la
Rabelaisie pourrait aider a gérer a ces problématiques.

Elle s'adresserait a des patients polypathologiques, en situation complexe, pour compléter
I'action du médecin traitant dans la prévention et |'anticipation des complications des maladies
chroniques, la juste prescription médicamenteuse, le repérage des fragilités et I'optimisation du
maintien a domicile.

Néanmoins le praticien hospitalier, seul, ne peut pas assurer cette prise en charge globale.
Le travail au sein d’'une équipe pluridisciplinaire est indispensable. D’autres formats ambulatoires
pourraient étre proposés, comme la création d’un hoépital de jour ou la constitution d’une équipe
mobile extra-hospitaliére dédiés a I’évaluation du patient polypathologique. La co-construction de
ces projets entre professionnels de ville et hospitaliers permettrait d’assurer la fluidité du parcours
de soin de ces patients.
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ANNEXES - PARTIE 1
GUIDE DES ENTRETIENS SEMI-DIRIGES

1) Question n°1 : Idée générale de la coordination ville-hépital

Le service de médecine polyvalente du CH de Chinon prend en charge de nombreux patients de
votre territoire de santé. Pourriez-vous me raconter une expérience passée de prise en charge d’un
de vos patients dans ce service ?

Concernant cette prise en charge, qu’avez vous pensé de la coordination des soins du patient en
collaboration avec le service ?

2) Question n°2 : Population d’intérét

Le recrutement des patients en médecine polyvalente est le suivant :
e prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (lorsque I'intervention continue
des spécialistes n’est pas nécessaire) en cas de décompensation,
e prise en charge des patients en fin de vie,
o des patients nécessitant une prise en charge médicale globale.

Avez-vous le sentiment d’avoir le temps et les outils nécessaires a une prise en charge optimale de
ces patients ?

3) Question n°3 : Notion de consultation externe de médecine polyvalente
Avez-vous déja entendu parlé de consultation externes de médecine polyvalente ? Si oui, quelles

informations possédez-vous a ce sujet ?
Sinon, que cela vous évoque-t-il ?

4) Question n° 4 : Profil de patient

Pour quel(s) profil(s) de patient(s) ou de pathologie(s) chronique(s) ou d’association de pathologies
chroniques pensez-vous que cette consultation serait la plus pertinente ?

5) Question n° 5 : Aspects limitants ou freins

Y a t-il des freins qui vous viennent immédiatement a l'esprit lorsqu’on évoque le concept de
consultations externes de médecine polyvalente ?

6) Question n°6 : Aspects positifs, bénéfice attendu

Quels seraient vos attentes et bénéfices attendus d’une consultation de médecine polyvalente ?
Qu’expliqueriez-vous au patient quant aux objectifs de cette consultation si vous I'y adressiez ?
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7) Synthése :

Pour conclure, seriez-vous favorable a un projet de consultation de médecine polyvalente sur
I’h6pital de Chinon ?
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ANNEXES - PARTIE 2
RETRANSCRIPTIONS DES ENTRETIENS SEMI-DIRIGES

Premier entretien avec le médecin n°1 (M1)
Enregistré le 07/12/2022
Durée : 12 minutes et 10 secondes

Question 1 : Idée générale de la coordination Ville-Hdpital avec le service de médecine
polyvalente du service du CH de Chinon

- Donc, la premieére question que je vais te poser c’est : « Le service de médecine polyvalente du
CH de Chinon prend en charge de nombreux patients de du territoire de santé de la CPTS de la
Rabelaisie, et je serais intéressé de savoir si tu pouvais me raconter une de tes expériences
passée avec le service de médecine qui te viendrait en téte, s’il y’en a une. Donc un de tes
patients qui aurait été hospitalisé dans le service, et ce que tu en aurais retiré.

M1:

J’en ai un certains nombre ouais (de patients hospitalisés).

Les patients y sont hospitalisés régulierement, le plus souvent par les urgences.

J'ai pas de mémoire d’un patient que j'aurais hospitalisé en direct donc je vais te donner la maniéere
stéréotypée qui correspond certainement a plusieurs patients : c’est a dire passage par les
urgences, hospitalisation pour de la pathologie sub-aigue, et durée de séjour d’'en moyenne moins
d’une semaine.

- Ok

M1 :
Ca se passe plutot bien, les courriers on les a pas immédiatement mais y’a du lien si y’a quoique ce
soit.

- Ok. La question subsidiaire a tout cela, c’était qu’est-ce que tu as pensé de la coordination des
soins autour de la prise de tes patients qui sont hospitalisés dans ce service la ?

M1:

J'ai pas forcément tres souvent d’appel du médecin ou de l'interne qui s’en occupe, j'imagine
certainement que mes ordonnances sont parfaites et que mes patients sont tres clairs sur leurs
antécédents donc c’est parfait (rigole, ironique).

En revanche, en fonction de I’évolution et du souhait pour la suite c’est a dire le devenir du patient
c’est la que souvent j’ai un lien avec I'Hopital.

- Plutét au moment de la sortie en fait ?
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M1:

Le lien est surtout au moment ou s’organise le devenir ce qui n’est pas forcément le moment de la
sortie et assez peu au début de I'"hospitalisation.

Le lien se fait indifféremment avec les internes ou les médecins du service.

- Ok ¢a marche

Question 2 : Temps et outils de prise en charge des patients répondant au recrutement des
services de médecine polyvalente

- Donc le recrutement des patients des services de médecine polyvalente c’est le suivant, ce sont
les données de la société francgaise de médecine polyvalente :
e prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (lorsque I’intervention continue
des spécialistes n’est pas nécessaire) en cas de décompensation,
e prise en charge des patients en fin de vie,
e des patients nécessitant une prise en charge globale médicale
Est-ce que toi, tu as le sentiment d’avoir le temps et les outils nécessaires a une prise en charge
optimale de ces patients ?

M1 .
C’est a dire s’ils n’étaient pas hospitalisés je pourrais les gérer de maniéere optimale en ville ?

- D’une fagon générale, est-ce que tes patients porteurs de maladies chroniques décompensées
ou non, est-ce que tes patients dans des situations de fin de vie ou tes patients qui nécessitent
une prise en charge médicale globale, est-ce que tu as I'impression que tu as le temps et les
outils pour les prendre en charge correctement ?

M1 :

Les patients en fin de vie, clairement non. On a des outils avec I’'HAD qui sont plutét bien mais qui
ne correspondent pas a toutes les situations. Pour le coup une hospitalisation peut avoir un intérét
pour ces patients-la.

La décompensation d’'une pathologie chronique, on est de plus en plus limités par les prescriptions
qui sont limitées (en ville). Je trouve que les interdictions successives de certaines prescriptions
sont déléteres, je pense en pneumo aux nébulisations, tout ce qui est traitement cardio on est de
plus en plus limités. On est limités par l'accés aux spécialistes aussi car quand ils étaient présents
sur le territoire on pouvait avoir accés a ces prescriptions par leur biais. Et puis moins de cardios
accessibles aussi, car je ne suis pas dépendant uniquement de Chinon mais de Saumur aussi et
y'avait plus d’accessibilité a un moment donné mais maintenant les patients se retrouvent
hospitalisés ou a Saumur ou a Chinon pour ces raisons la.

- et les patients nécessitant une prise en charge globale ?
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M1:

Concernant les patients qui nécessitent une prise en charge globale c’est-a-dire les patients qui ont
besoin d’une prise en charge conjointe entre plusieurs spécialistes. La, en général ce sont des
patients qui décompensent et j'ai pas nécessairement le diagnostic initial d’une nécessité de
recours a plusieurs spécialistes. Pour moi ils décompensent, ils décompensent. Il faut qu’ils soient
hospitalisés et I'expertise se fait en hospitalisation.

- Ok, ¢a marche

- Est-ce que tu as déja entendu parlé de la notion de consultation externe de médecine
polyvalente

M1 .
Non je n‘ai jamais entendu parler de consultations externes de médecine polyvalente.
Enfin, si, tu m’en as parlé mais avant ¢a non.

- Quelles informations tu détiens a ce sujet ?

M1:

C’est intéressant de se dire que justement le patient qui décompense, qui serait vu en expertise
par les urgences serait pas forcément vu en expertise pour un diagnostic mais pour un recours ou
non a I'hospitalisation, je m’explique : le méme patient si finalement plusieurs spécialistes
estiment que dans leur spécialité il y a pas forcément de nécessité a une hospitalisation, cette
expertise elle pourrait permettre d’éviter le recours a une hospitalisation, j'imagine, par
I'anticipation de certaines décompensations, par I'accés a plusieurs spécialistes en méme temps.

Donc pour ce type de patient qui va finir par décompenser aux urgences parce qu’on n’a pas eu
acces aux spécialistes, le recours a ce genre de consultation aurait un intérét a mon sens.

. - on /]

hospitaliére

- Quelles pourraient-étre tes attentes, quels pourraient étre les bénéfices attendus de ce genre
de consultation : un praticien hospitalier qui rencontre un de tes patients, tu as possibilité
d’adresser I'un de tes patients, lequel serait-il ?

M1:

Jai plusieurs noms de patients en téte, leurs points communs c’'est plusieurs pathologies
chroniques, ou les traitements d’un spécialiste vont téléscopés les traitements de lautre
spécialiste, ou dans les courriers on ressent qu’ils ne sont pas en accord. Des fois ¢a se ressent, et
j’ai plusieurs patients dans ces conditions la, qui ont souvent des insuffisances d’organes en fait, et
plusieurs insuffisances d’organes qui vont pas bien ensemble, je pense au cardio qui ferait bien de
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discuter avec le néphrologue, les hépato et les cardios aussi par exemple, hépato et néphro
pourquoi pas. Le probléme c’est souvent la discordance entre les traitements.

- Ok

- Quand on évoque ce concept de consultation de médecine polyvalente, est-ce
qu’immédiatement il y aurait des aspects limitants qui te viennent en téte ?

M1:

A mon avis, pour mettre en place ce type de chose le fait que les spécialistes des différents organes
soient accessibles me parait important et notamment les spécialistes qui suivent chacun ce type de
patient.

Je pense que faire du lien c’est aussi d’avoir un lien presque physique avec les spécialistes afin
qu’ils puissent discuter. Alors j'imagine qu’une réunion immatériel ce soit possible aussi, ou il ne
seraient pas forcément dans la méme piece.

En tout cas, I'organisation de ce temps-la me semble étre assez compliqué. Réunion Zoom pour un
patient, pourquoi pas, mais je suis s(r que le patient naif de toute consultation qu’arrive a la
premiére consultation, cette organisation elle est pas immédiatement possible, je pense que ¢a
s’organise sur du suivi.

Le fait que les patients n‘aient pas forcément de spécialistes a Chinon, ¢ca me parait étre le truc un
peu compliqué. Le fait que leurs spécialistes soient dans d’autres départements (c’est le cas pour
pas mal de mes patients qui sont suivis a Saumur par exemple), je pense que ¢a rend les choses
compliqués.

Je pense que linterniste qui serait responsable de cette consultation doit avoir un réseau
monumentale. Il faut avoir accés a tous ces spécialistes je pense.

En fait ce qui serait bien ce serait une réunion de dossier, quelgu’un qui aurait le temps d’asseoir
chacun des spécialistes autour d’une table pour dire “ce patient |a est problématique, il faut qu’on
prenne des décisions ensemble” et I'intérét premier il serait vraiment la. Pour les patients auxquels
je pense aujourd’hui ce serait vraiment la cible qui me parait la plus intéressante, y’en a peut-étre
d’autres auxquels je ne pense pas mais ¢a ouais.

- Treés bien

consultation

- Finalement, dans cette discussion tu as déja répondu en partie a la question suivante qui
correspond au profil de patient ou profil de pathologie chronique pour laquelle tu penserais que
cette consultation elle serait la plus pertinente ?

M1 :
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BPCO, insuffisance cardiaque, troubles du rythme/patients sous anticoagulants, les néphropathies,
hépatopathies dont insuffisance hépatocellulaire, tout ce qui pourrait favoriser les saignements et

notamment les pathologies digestives, les anticoagulants ...
nclusion : Synthé ladi ion
- En guise de conclusion de cette discussion, est-ce que tu serais favorable a la mise en place de

ce projet la, est-ce que tu penses que c’est possible ?

M1:

Je pense que naivement il y a énormément d’énergie a y mettre, je pense qu’effectivement si c’est
fait, il va falloir pas mal ramer et je suis tres trés trés preneur du carnet d’adresse du médecin qui
le mettrait en place. (rigole)
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Deuxieme entretien avec le médecin n°2 (M2)
Enregistré le 23/12/2022
Durée : 10 minutes et 04 secondes

uestion 1 : Coordination Ville-Hopital avec le service de médecine polyvalente du service du CH

de Chinon

- Alors pour commencer, le service de médecine polyvalente du CH de Chinon prend en charge de
nombreux patients de votre territoire de santé. Estce que vous pourriez me raconter une de vos
expériences passées de prise en charge d’un de vos patients dans ce service et me dire un petit
peu ce que vous avez pensé de la coordination des soins autour de ce patient, en collaboration
avec ce service la ?

M2

Je pense a un patient qui a été hospitalisé pour une décompensation cardiaque, du coup la prise
en charge était trés bien a I’'hopital et en fait j'ai quand méme été appelée le jour de sa sortie pour
gue je puisse caler un rendez-vous quelques jours apres parce que sa fonction rénale était pas top
et avec le diurétique c’était a surveiller quoi. Jai été appelée, ils m’ont raconté un peu ce qu’il
s’était passé a I’hopital et du coup j'ai pu lui caler un rendez-vous plus rapidement et j’ai trouvé la
prise en charge plut6t pas mal sur ce point la.

- Donc eux, l'objectif de I'appel c’était surtout pour vous prévenir qu’il persistait quelque chose
d’instable ?

M2 :
L'objectif de I'appel c’est donc de me prévenir qu’il avait été hospitalisé et pour me dire que ce
serait peut étre pas mal que je le revois et j'étais d’accord avec ¢a donc y’avait pas de probleme
quoi.

- Ok donc ¢a ne vous a pas mis en difficulté ?

M2 .
Non pas du tout. Je préfere ca plutét qu’ils balancent au patient “revoyez le médecin traitant dans
7 jours”.

- Ok parfait

Question 2 : Temps de prise en charge des patients répondant au recrutement des services de
médecine polyvalente

- Le recrutement des patients en médecine polyvalente selon les grandes lignes de la société
frangaise de médecine polyvalente c’est le suivant :
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e c’est la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (lorsque l'intervention
continue des spécialistes n’est pas nécessaire) en cas de décompensation notamment,

e la prise en charge des patients en fin de vie,

e et la prise en charge des patients nécessitant une prise en charge médicale globale

M2 :
Ovui je pense que jai plutét le temps pour le faire.

- Dans ce cas, qu’arrivez-vous a mettre en place sur votre territoire de santé ?

M2:

Alors par exemple, les patients chroniques en décompensation j'arrive a avoir des rendez-vous
rapides chez le cardiologue, j'arrive a joindre les spécialistes assez rapidement quand méme, c’est
plutdt assez facile de discuter avec les spécialistes, dans le contexte ol c'est gérable a domicile
évidemment. Jarrive a avoir des prises de sang rapidement, examens complémentaires assez
rapidement notamment avec la Clinique Jeanne d’Arc les scanner c’est assez facile de les avoir.

- Concernant les spécialistes, vous avez un agenda de contact ou il y a juste un lien facile ?

M2

Pour les spécialistes, je pense surtout aux cardiologues et aux gastro-entérologues traitants, c’est
assez facile de joindre Dr Tabet, Dr Fremont, Dr Codjovi et Dr Godart a Chinon. Aprés nous aussi on
a un lien avec les spécialistes de Chatellerault car nous on est entre les deux. J'ai des patients de
Loudun. Les spécialistes de Chatellerault ils sont aussi eux assez joignables, c’est facile de les avoir
au téléphone en cas de décompensation.

- Donc géographiquement vous vous situez entre Chinon et Chatellerault
M2 :
Il faut savoir qu’il y a aussi un hopital a Loudun. C’est vrai que la moitié de mes patients ils sont

coté indre-et-loire et I'autre moitié coté 86.

- Ok ¢a marche donc vous étre assez « cerclé » au niveau médical !

lyvalen

- Avez-vous déja entendu parlé de consultation externes de médecine polyvalente ?

M2 :
Non, jamais.

- Jamais. Qu’est-ce que ¢a vous évoque ?

102



M2 :
Ca m’évoque les patients polypathologiques et agés avec un suivi hospitalier, des consultations de
suivi peut étre.

- Imaginons qu’il existe une consultation de médecine polyvalente sur I’hépital de Chinon, qu’est-

ce que pourraient-étre vos attendus ou vos bénéfices attendus d’une telle consultation ?

M2:

Peut-étre une aide pour la prise en charge des patients difficiles a gérer pour moi au cabinet. par
exemple, les patients qui ont une insuffisance cardiaque, qui ont une insuffisance hépatique ou des
choses comme ¢a, avec un début de troubles cognitifs. En bref, les gens qui nécessitent une aide
pour leur prise en charge, pour optimiser les choses ; ou peut étre aussi un avis extérieur.

- Ca vous évoquerait quoi ce genre de situation ou il y aurait besoin d’un avis extérieur ?

M2

Mais sincérement je n’ai pas de situation singuliére qui me vient en téte ... je sais pas trop ... (hésite
beaucoup, semble ne pas savoir trop sur quel terrain je 'emméne)

Question 5 : Aspects limitants

- Donc forcément il existe des bénéfices a ce genre de consultation mais il existe forcément des
aspects limitants. La, est-ce qu’il y a des freins a la mise en place cette consultation qui vous
viendrait spontanément en téte ?

M2 .
Le frein principal c’est la distance, parce que les gens ici ils ne veulent pas se déplacer globalement.

- D’accord ?

M2

On récupere beaucoup de gens qui n‘avaient plus de suivi parce qu’il n'y avait plus de médecin
traitant a Richelieu donc le frein c’est clairement la distance, méme si Chinon objectivement c’est
pas trés loin, pour eux c’est tres loin.

La difficulté de transport aussi c’est compliqué.

Le frein aussi que la consultation se situe a I’hopital et les gens ils aiment pas trop aller a I’h6pital.

- Quel profil de patient vous seriez susceptible d’adresser a cette consultation si elle existait ?
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M2 .
Patients plut6t avec une pathologie chronique et peut étre un début de troubles cognitifs, avec qui
j’ai un peu de mal a gérer toutes les pathologies.

- Et pour aller un peu plus loin, comment vous améneriez la proposition d’adresser le patient a
cette consultation ?

M2 :
Si je devais les adresser, je présenterais les choses en expliquant que j’ai besoin d’une aide, un avis
extérieur pour leur santé serait bénéfique. Quelque chose comme ¢a quoi.

Conclusion : Synthése de la discussion

- Juste pour conclure cet échange, est-ce que vous seriez plutét favorable a la création de ce
genre de projet ? Est-ce que vous pensez que pour vous, vos collégues, votre territoire de santé
¢a pourrait étre un plus ou pas ? En toute honnéteté.

M2 :

En tout honnéteté, je ne comprends pas trop a quoi ¢a servirait.

Peut étre pour les évaluer en vue d’une hospitalisation ?

Parce qu’en fait, une pathologie chronique ¢a décompense et dans ce cas la il faut les hospitaliser.
Pour les patients qui ont des troubles cognitifs, il y a les consultations mémoires...

Peut étre dans le cadre d’un avis gériatrique, pour un petit peu ? Je sais pas trop ...
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Troisieme entretien avec le médecin n°3 (M3)
Enregistré le 03/01/2023
Durée : 26 minutes et 10 secondes

polyvalente du service du CH de Chinon

- Alors je commence par une généralité en vous disant que le service de médecine polyvalente du
CH de Chinon prend en charge de nombreux patients de votre territoire de santé. Est-ce que vous
pourriez me raconter une de vos expériences passées de prise en charge d’un de vos patients
dans ce service ?

M3 .
Sur le positif, le négatif, on s’en fout ? Juste quelque chose qui m’a marqué ?

- Voila, exactement

M3 .

Alors, c’était au tout début que je m’étais installé et en fait je pense que j’étais a ce moment la,
c’est marrant parce que je pense que ¢a a un peu évolué avec ma pratique finalement, j’étais peut
étre un peu plus frais et jeune et ultra motivé je pense (rigole), et en fait j'avais eu besoin du
service de médecine pour un bilan de chute tout bétement. Je crois que je m’étais fais chier la vie a
tout faire et je me souviens que j’avais fait tout le bilan un peu moi-méme finalement, et je sais
plus qui javais eu comme médecin au téléphone, et je lui raconte I'histoire, je lui raconte ses
chutes a répétition, a quoi je pensais etc entre la iatrogénie, les facteurs précipitants, les facteurs
de fragilité et tout et je me souviens que le médecin que j'avais eu au téléphone avait strictement
rien dit et quand j'ai eu fini y’a eu un blanc et elle me dit “bah vous I'avez fait le bilan de chute,
c’est bon”. Et je me suis senti ultra seul et ca m’a fait flipper a mort. Parce que je me suis dit “ah
putain en fait c’est un cul-de-sac parce qu’il y a rien de plus a faire”, et c’est marrant car quand je
me suis apercu qu’en libéral j'avais, c’est un filet de sécurité I’hosto des fois, donc tu te dis si
vraiment ¢a devient 100% merdigue ¢a a un cOté un peu rassurant de savoir que pas loin y’a un
hosto avec qui on bosse plutdt facilement / qui prend facilement, c’est une sorte de filet de
sécurité qui te permet de te dire que “bon, aller je lance ¢a et au pire si ca merde j'appellerais les
collégues a I’hopital et voila”. C’est une sorte de confort hein, de sentir que t’as ce filet de sécurité
la. Et je me souviens que cette situation m’avait vachement déstabilisé parce que quand elle m’a
dit “bah non c’est bon vous l'avez fait je sais pas ce que je vais faire de plus” la je me suis dit “ah
mais non la c’est pas ¢a que jattendais parce que la j’ai juste peur de laisser la vieille chez elle et
gu’elle retombe” (rigole) et en fait c’est marrant parce que ¢a m’a permis de prendre conscience
des limites du truc et que c’était pas un fin en soi de “se rabattre sur I’"h6pital”, tu peux pas faire ¢a
dans la vie. Ca faisait peut étre un mois que j'étais installé, un truc comme ¢a. C’était vraiment au
tout début.
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Alors apres, peut étre qu’avec le temps et la charge de travail qui monte je pousse un peu moins
les bilans et quand je sens que je m’en sortirai pas je passe la main plus facilement aux collégues
de I'h6pital. Je les appelle certainement plus vite qu’avant.

Je me souviens donc que ¢ca m’avait vachement déstabilisé, de me dire “putain on vient de me
retirer mon filet de sécurité et je sens le vide sous mes pieds tu vois”, ¢ca ¢a m’avait marqué je m’en
souviens.

- Et donc d’une fagon générale, avec ce service, qu’est-ce que vous pensez de votre collaboration
avec eux : en terme d’échange, du moment de la sortie ou de l'adressage ? Comment vous
trouvez que ¢a roule ?

M3:

Globalement, le service roule bien je trouve. On a quand méme de la chance d’avoir un service de
médecine polyvalente qui est quand méme pas loin. Il faut avouer qu’il y a certains (praticiens
hospitaliers) avec qui c’est plus facile que d’autres, la partie court séjour gériatrique c’est plus facile
alors qu’en médecine les entrées directes c’est quand méme vachement plus compliqué. Ca a un
coté un peu décourageant parfois, parce qu’il faut avouer que faire des entrées directes car permet
d’épargner un peu de la merde a tout le monde mais avec le service de médecine c’est quand
méme plus facilement “non non mais passez par le service des urgences”. Ca me fait toujours chier
qguand on me dit “passez par les urgences” parce que si tu sais pas si tu rends service a tout le
monde au final...

Mais globalement ¢a se passe quand méme bien, parce que au final avec les urgentistes ¢a se
passe bien aussi

Pour bosser on a ce qu’il faut, des comptes rendus qui sont clairs et qui arrivent suffisamment vite
donc ca c’est bien. Jai pas I'impression qu’ils foutent les gens dehors trop vite, ¢a arrive pas je
trouve, dans ma propre expérience, tu sais quand tu revois les gens juste apres en mode “Ok... euh
... C'était un peu filant” ¢a ¢ca va.

Par contre y’a un truc qui me fait rager en général, c’est les ordonnances de sortie de 14jours... Ca
me rend fou. En fait, le vrai probleme enfin ce qui me frustre, c’est que je sais pas comment ca se
passe chez eux. Moi j'ai pas bossé a I’hopital de Chinon, je suis pas passé en stage la bas, donc je
sais pas comment tourne la boutique. Et on manque un peu de porosité mais ¢a de toute facon
c’'est a I'échelle du systéme de santé entre le libéral et I'hospitalier quoi. Ils ont sans doute des
contraintes que je ne connais pas.

- Oui, vous ne vous connaissez pas en fait ?

M3 :
Non, on ne se connait pas.

- Mais est-ce que physiquement vous vous étes déja rencontrés ?

M3 :
Pas tous, j'en ai vu que certains mais trés peu.
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Alors c’est marrant parce qu’avec le temps tu t’en fais une idée, tu peux pas t'empécher d’imaginer
les gens et quand tu les vois en vrai tu te dis “ah putain, ah ok, je visualisais pas du tout comme ¢a”
mais tu te construis une image avec le temps en fonction de comment sont fait les compte-rendus,
en fonction des prises en charge. C'est marrant t’as I'impression de connaitre les gens sans les
connaitre. Mais non je n’en connais que trés peu, et c’est évident qu’ils ont des contraintes que je
ne connais pas, et je pense que ¢a m’aurait aidé d’avoir bossé dans cet hopital la pour connaitre
comment ¢ca marche, pour que ce soit plus fluide. Parce que si ¢ca se trouve, de leur c6té, moi
guand j'ai besoin d’eux ou que je leur adresse des patients y’a des trucs qui les rendent dingues en
se disant “non mais qu’est-ce qu’il fout ‘M3’ il fait de la merde” et a I'inverse moi il y a des trucs qui
me rendent un peu fou qui sont un peu béte mais c’est pareil je pense gqu’ils connaissent pas bien
comment ¢a marche en libéral. Mais c’est illusoire d’espérer que je revois quelqu’un sous 14 jours.
c’est pas possible. Je peux pas. Donc les sorties avec une ordonnance de 14 jours c’est débile. Enfin
c’est pas débile mais ¢a fout la merde. Parce qu’en plus forcément personne te prévient quand ils
sortent ou alors c’est rare, et la I'IDE a domicile se réveille a la fin de 'ordonnance en se disant gu’il
y a plus de médicaments : super, donc la moi je peux le voir dans 1 mois ... trés bien... j'ai pas de
place avant, super.

Le truc qui me ferait juste réver, ce serait qu’il y ait une vraie coordination des sorties d’ho6pital, ou
on puisse s’organiser, car oui on trouve de la place quand on l'anticipe au moins quelques jours a
I'avance on arrive a s’organiser. Ca me ferait réver qu’il y ait, je sais pas, quelqu’un qui fasse la
coordination des sorties, ou quand les gens sortent ils ont leur date de RDV chez le médecin
traitant avec une ordonnance de durée adéquate. Parce que tout dépend de pourquoi ils sont
venus et pourquoi ils ont été hospitalisés, car dans certains cas ¢a peut peut-étre attendre un peu
plus etc, et y’a surement des choses qui nécessite d’étre revues plus vite. Et il y a les trucs ou tu te
dis “oui c’était vraiment de 'aigu ponctuel, la c’est parfaitement résolu tout est rentré dans l'ordre”
et dans ce cas la ¢a peut attendre un peu. Vraiment une vraie coordination pour donner de la
visibilité a tout le monde. Je pense qu’en plus ¢a dé-stresserait les patients. Parce que parfois ils
sont vraiment en panique en mode “je suis sorti de I’"hOpital, vous étes peut étre pas au courant,
on m’a rien expliqué, j'ai pas eu le compte rendu, j'ai pas tout compris etc”... ils sont un peu stressé
et du coup ils te sautent sur le rable alors qu’au final si ils avaient une date de rendez-vous fixée et
il y a eu un échange téléphonique ol on sait ce qu’il s’est passé, ce serait vraiment pas mal. C’est le
seul truc qui me fait un peu réver, mais ca reste du détail a c6té de tout le reste parce que ¢a va
quoi.

Question 2 : Temps et outils de prise en charge des patients répondant au recrutement des

7z

rvi m in lyvalen

- Dans les services de médecine polyvalente, le recrutement des patients c’est celui que je vais
vous citer :
e c’est la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (lorsque l'intervention
continue des spécialistes n’est pas nécessaire) en cas de décompensation ;
e la prise en charge des patients en fin de vie ;
¢ et la prise en charge des patients nécessitant une prise en charge médicale globale.
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Est-ce vous, pour tous ces patients la, dans votre exercice au quotidien, vous estimez avoir le
temps et les outils nécessaires a la prise en charge optimale de ces patients la.

M3 .
Pour ces patients la ?
Ah c’est une bonne question...

- On peut les reprendre point par point si vous le souhaitez :
Pour les patients atteints de maladies chroniques tout d’abord.

M3:

Ca dépend lesquels franchement. Parce qu’il y a pleins de trucs.

Evidemment la premiére chose a laquelle on pense si tu me poses la question c’est les trucs ol
c’est la merde. Les trucs ou c’est confort on y pense pas.

Globalement on s’en sort pas si mal.

Pour les patients chroniques qui déconnent pas ¢a va. On y arrive, on se débrouille, de toute facon,
avec le temps t’as tes filiéres, ¢ca va.

- Quand ils décompensent ces patients la ?

M3 :
En cas de décompensation, c’est déja plus compliqué.. (soupire puis se répete et soupire a
nouveau). Encore une fois, ca dépend pourquoi.

- S’il y a quelque chose qui vous vient en téte en terme de décompensation : lui j’ai le temps de
la gérer, lui j’ai plutét pas ce qu’il faut pour le gérer ?

M3:

Je pense que le pire c’est le respiratoire. Parce que je trouve qu’ils sont plus imprévisibles. Tu peux
les voir et te dire “ah ¢a va” et une heure plus tard il est sub-claquant. La je suis pas a l'aise. Mais
parce que, j'ai moins ce filet de sécurité car la pneumo c’est sinistré dans le coin.

Une décompensation cardiaque jai pas peur du tout, je sais que ¢a va le faire c’est pas grave. Deja
parce que je trouve ca plus facile a gérer mais ¢a c’est mon avis perso, et que I’hdpital est pas loin,
les cardiologues de Chinon c’est des amours et ils bossent comme des dingues. Quand t’es dans la
merde, ils te laissent pas dans la merde, jamais. Donc ¢a ¢a va.

C’est le respi qui est chiant.

- Les patients en fin de vie :

M3

(Soupire)

Ah ca c’est I'enfer. (se répete)

T’en as toujours un pour te sortir la fausse bonne idée de I'HAD (rigole)
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Non mais, ’'HAD quoi ! C’est moi qui ait envie de crever quand il y a une HAD. C’est I'enfer 'HAD
(se répete)

Pour les libéraux, c’est infernal. Parce que tu as I'impression que : t’es au courant de rien, t'as
I'impression que tu sais pas ou est la frontiere entre ce qui est de ton ressort et de celui de I'HAD,
t’as vraiment I'impression qu’on te refile le bébé avec des trucs qui vont étre super compliqués et
super chiants a gérer et ¢a jusqu’au bout du bout.

Méme la facturation des actes c’est compliqué. Méme ¢a c’est chiant. Parce qu’en fait tu peux pas
utiliser la carte vitale du patient, tu dois envoyer tes factures au service d’'HAD car les patients sont
hospitalisés donc la prise en charge c’est un forfait, ou enfin c’est pris en charge par le service
d’HAD, ca passe sur un budget hospitalisation. Donc si t’envoie des feuilles de soin avec des actes
libéraux et bah ¢a bloque car ¢a peut pas faire double prise en charge ambulatoire et hospitaliére.
La sécu elle bloque en disant “attends gars ton patient est hospitalisé et toi tu factures des actes
libéraux, t'es en train de frauder ou quoi ?”. La tu peux étre vraiment dans la merde. Méme c¢a c’est
chiant.

Les soins techniques il faut méme pas compter sur moi, moi je sais plus faire.

Prescrire un pousse d’HYPNOVEL euh je vais voir dans google parce que je sais plus faire.

Et ce qui est encore plus le msytere, derriére des brumes, tu sais qu’il y a des médecins, tu sais pas
qui, tu les as jamais vu, tu les as méme jamais eu au téléphone, si t'as leur nom t’as une chance
inouie, tu sais pas trop quand tu peux te reposer sur eux, dés qu’il y a une merde de toute fagon
c’est toi qu’on va solliciter, et pour des trucs ol je me sens moyen a l'aise et moyen légitime pour
prescrire des perfs ou des trucs complexes ou j'y connais rien, au bout d’'un moment faut étre
honnéte. C’est I'enfer.

- Et les patients nécessitant une prise en charge médicale globale :

M3:

« Globale » ¢a va car je vis dans un confort absolu d’'une maison de santé avec plein de gens
(rigole) donc c’est naturel, facile, ca ¢a va. Je te dirais peut étre pas la méme chose si j'étais en
cabinet, isolé tout seul, peut étre que je ne me sentirais pas aussi sécure.

- Carily a un espace de discussion avec les autres ?
M3 :
Mais la en fait, il y a la discussion avec tout le monde, et puis y’a tout genre de profession qui sont

représentées ici et c’est facile quoi. Ca c’est pas du tout un probléeme. Mais parce que jai
conscience que je travaille dans un confort immense.

Question 3 : Notion de consultation de médecine polyvalente

- Avez-vous déja entendu parlé de consultation externes de médecine polyvalente ?

M3 :
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Alors ... c’est quoi la différence avec les consultations de médecine interne (qui avaient été mise en
place un temps sur I’hdpital de Chinon), mais je crois que c’est fini ¢ca non ? C’est ¢a dont tu me
parles ? En méme temps je n‘ai jamais eu besoin d’elle...

- En effet, l'interniste n’est plus la. Est-ce que de facon générale ¢a vous dit quelque chose
« consultation externe de médecine polyvalente » ?

M3 .
De facon générale, ca ne me dit rien.

- Si ¢ca ne vous dit rien, qu’est-ce que ¢a vous évoque ?

M3 :
Si je dois dire ce que ¢a m’évoque, ce serait moi mais a I’hdpital. Un médecin généraliste a
I’"hopital, qui fait ce que je fais mais a I’'hopital (rigole).

- Un médecin généraliste a I’hdpital. Qui fait quoi ?

M3

Putain c’est une bonne question...

Pour moi déja un médecin polyvalent c’est un analogue de médecin généraliste. Bah je sais pas
gu’est ce qu'’il ferait de plus a I’'h6pital...

Bah tu vois, je te parlais de porosité tout a I’heure bah ce serait peut étre ¢a la clé.

Je pense vraiment qu’il faudrait gu’on travaille beaucoup plus ensemble.

Je pense que les med gé devrait bosser un peu a I’"h6pital. Dailleurs, a un moment donné, il y a
guelques années ca avait été un peu a la mode. Les politiques avaient parlé “d’hopitaux de
proximité”, de petits services disséminés etc. C’était une des premiéres idées lumineuses de
Macron, et puis apres il en a plus parlé.

Alors je m’étais dit “ouais c’est pas con”, ¢a pourrait étre intéressant. Moi ¢a pourrait m’intéresser,
tu vois on parlait de prise en charge globale, peut étre pour avoir une vision un peu plus globale
tout simplement.

Tu vois tu parlais aussi de bassin de population, de bassin de santé, de bosser un peu ou en partie
a I'hopital ce serait bien qu’on le fasse tous. Ce serait logique que tous les généralistes aient une
journée par semaine a I'hopital. Mais la c’est des considérations politiques encore différentes.

La tu parles a quelqu’un qui est pour la fonctionnarisation des médecins généralistes. Moi je pense
gu’on est la base du systeme de santé et je ne serais pas choqué qu’on soit tous des salariés de
I'assurance maladie et qu’on bosse avec un systeme a lI'anglaise. Ca c’est mon point de vue.

Et ces consultations c¢a irait la dedans. D’étre impliqués dans les hopitaux, d’avoir une vision plus
globale. Je trouve que ce serait logique.

C’est ca que ¢a m’évoque. Des med gé qui consultent a I’hopital. Alors apres la plus-value par
rapport a une consultation en cabinet ¢a je sais pas.

- On va peut étre y venir du coup.
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consultation

- Imaginez que cette consultation existe a I’hdpital de Chinon, et vous vous exercez toujours en
cabinet dans les mémes conditions. Rien ne change. Vous avez la possibilité d’adresser un
patient ou des patients a cette consultation : quel profil de patient, quel profil de pathologie
chronique, quel profil d’association de pathologies chronique vous seriez intéressé d’envoyer a
cette consultation ?

M3:

Je ne sais pas qui j'adresserais... on est tellement habitués a tout segmenter

Je crois que j'aurais du mal a adresser.

Parce que jaurais I'impression de ne pas avoir une question précise a poser et j'aurais I'impression
que je fais pas mon boulot. Pas que je me débarrasse du patient mais que j’ai I'impression que c’est
mon taff et que j’ai qu’a le faire. Si j’ai la flemme j’ai qu’a le dire tout de suite.

J'imagine le courrier d’adressage et je sais pas ce que je mettrais d’autre que “je vous adresse
monsieur ou madame un tel parce que je sais pas quoi en faire” (soupire)

- Etla, il n’y a pas quelqu’un qui vous vient en téte dans votre patientéle ? Un moment ol vous
vous étes dit « merde » ...

M3

Non.

Enfin si.

J’en ai quand méme un en téte mais typiquement c’est le genre de patient pour qui je me suis dis
“la on fait un point ensemble, on prend un temps” |a je I'ai vu y’a pas longtemps et j'ai bloqué une
heure sur mon planning et on a tout repris quoi. Parce que ¢a partait dans tous les sens, moi
méme j'étais plus a l'aise, j'avais peur d’oublier un truc, je savais pas ou on allait etc, c'était
compliqué mais un patient polypathologique c’est ¢a ¢a va dans tous les sens y’a rien qui va.
(Prends un temps de pause)

C’est peut étre a ¢a que ¢a servirait.

Moi j’ai eu le temps de le faire, et je I'ai fait mais c’est peut étre pas le cas de tout le monde. Y’a des
gens qui ont des patientéles plus énormes que moi et qui aurait pas le temps de le faire. Ca
pourrait servir a ¢a peut étre.

Mais dans ce cas se pose le probleme du dossier : comment on fait ? Parce que c’est bien beau, tu
dis au patient “aller la vous faites un point global en médecine polyvalente a I'h6pital, on reprend
tout” mais comment tu donnes la possibilité aux gens de bien faire ? La, je me mets a la place du
PH qui va étre |a, qui va se retrouver avec un pauvre courrier (parce que des fois, pour recevoir des
patients qui me sont adressés par des gens pour une activité de spécialité - médecine du sommeil -
les courriers sont de qualité variable, faut étre honnéte) et bah c’est bien beau mais il faut qu’il
puisse répondre a la question avec tous les éléments, comment ils font ? Parce que moi jai tout
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mon dossier, j'ai tout les comptes rendus et tout donc j’ai pu prendre le temps que je voulais et
voila, j’ai pu faire mon obsessionnel mais il faut avoir les éléments.

J'aimerais pas du coup. Je me mets a la place de celui qui va recevoir le patient, si t'as pas tous les
éléments, t’as envie de dire “putain vous étes mignons, moi je veux bien rendre service mais je fais
comment quoi ?”.

Voila.

Question 5 : Aspects limitants ou freins a la mise en place de la consultation

- Vous abordez naturellement des limites qui vous viennent en téte, j'entends cette premiére
limite concernant l'adressage : qui adresser ? Le frein du courrier d’adressage ? Quelle
question poser et quels éléments fournir pour réaliser un travail de synthése intéressant ?

Est-ce qu’il y a d’autres freins qui vous viennent en téte ? D’autres origines ?

Comment vous le présenteriez au patient ? Est-ce que ¢a freinerait des patients ?

M3:

Concernant les patients, je pense que je vais te répondre ce que tout le monde te dit : ¢ca dépend
du patient. (rigole)

Je pense pas que ce serait un frein pour les patients. Ca c’est mon job de I'expliquer aux gens.

Si les gens comprennent pas ou ont peur d’y aller, c’est juste qu’on a peut étre pas pris le temps de
comprendre pourquoi.

Je ne pense pas que ce serait compliqué pour les gens, je ne pense pas qu’ils en auraient peur.

Je pense méme au contraire que les gens seraient contents. Parce que si tu leur expliques que c’est
compliqué, que leur dossier nécessite d’aller en profondeur, et moi en tant que médecin j’aurais
besoin de quelqu’un d’autre pour ne passer a coté de rien et pour compléter/croiser les regards,
gue moi ¢a m’intéresserait; je ne vois pas en quoi ¢a dérangerait les patients. Hormis les quelques
uns qui ont peur de I'hopital.

Question 6 : Attentes ou bénéfices attendus d’une consultation de médecine polyvalente
hospitaliér

- Vous m’avez parlé de l'intérét d’avoir un deuxiéme avis, de discuter autour du dossier. Y-a-t-il
autre chose qui vous vient en téte en terme de bénéfice attendu pour la prise en charge des
patients ?

M3:

Le but premier ce serait surtout de croiser les regards. Mais en fait ¢a c’est quelque chose que je
peux expérimenter déja au quotidien parce que dans la maison de santé y’a beaucoup de porosité
entre nous, on voit les patients des uns des autres quand il y a besoin et ¢a nous arrive tres
souvent de faire des petits débriefs : “tiens jai vu un tel que tu suis, j’ai pensé a ci, j'ai pensé a ¢a”
et ¢a ¢a nous arrive souvent. Et ne serait-ce que le simple fait d’avoir les internes qui travaillent
avec nous, quand ils voient les patients ils pensent a des tas de trucs. Ca c’est une chose que
j'apprécie, pour laquelle j'ai un certain naturel et je sais tout le bénéfice que j'ai a en attendre.
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C’est pour ¢a que ¢a me vient en téte, parce que je sais qu’il y a plein de trucs qui ont été
bénéfiques dans la prise en charge des patients et qui venaient de ces échanges.
(réfléchit)

Jattendrais aussi peut étre des ressources auxquelles j'aurais pas forcément accés facilement.

Une question de réseau aussi : des accés a d’autres avis, ou des choses plus compliqués ou des
dispositifs que je ne connaitrais pas, des choses qui se mettent en place dont j'aurais pas
forcément connaissance parce que tu peux pas tout savoir. Par exemple, tu vois des équipes
mobiles de machin chouette, de bidule, de trucs dont t’as pas connaissance.

En général quand tu as des équipes qui sont portées par les CHU c’est souvent ¢a aussi, I’hdpital
est au courant et toi pas tellement et tu sais pas comment y accéder, ¢a devient chiant, ¢a prend 15
plombes et t'abandonnes.

Ca pourrait donc permettre d’avoir acces a d’autres outils donc ¢a pourrait étre ¢a que j'attendrais
aussi.

conclusion : syntheése de la discussi

- Pour conclure, a visée de synthése, est-ce que vous seriez favorable a la mise en place d’un
projet, comme ¢a, de consultation externe de médecine polyvalente, sur I’hépital de Chinon ?

M3 :
Je ne sais pas si je serais favorable, c’est une trés trés bonne question.

- Vous avez le droit de dire oui, vous avez le droit de dire non bien entendu !

M3:

Je m’interroge vraiment.

En fait, je pense que ¢a pourrait étre intéressant par contre le gros boulot ce serait de le définir :
c’est quoi ces champs d’application ?

Parce que un truc dont tu maitrises pas tout a fait le champ auquel ¢a s’applique tu ne vas pas y
recourir tu vois quand t’es médecin.

On recoit de temps en temps des informations de “a tel endroit s'ouvre une consultation de ¢ca” et
tu retiens des informations tres précises, un truc qui te prendra pas beaucoup d’espace dans ton
cerveau, tu le ranges vite et bien et tu sais que c’est la. Des trucs tout simples genre il y a des
créneaux d’urgences de c¢a qui s'ouvre a tel endroit, y’a une nouvelle allergo a Cing-Mars elle
s’appelle comme ¢a, tu vois des trucs hyper simples, tu retiens que des petits trucs.

Si t’'as une information un peu vague genre “il y a une consultation de médecine polyvalente a
Chinon” bon ... y’aurait vraiment un gros boulot pour définir quels seraient ses champs
d’application et jusqu’ol on peut aller : est-ce que ¢a peut étre de la médecine interne ? c’est pour
quel age ? est-ce que c’est forcément pour patient agé polypathologique qui part en sucette dans
tout les sens ?

Mais dans ce cas la ton réflexe c'est d'appeler le court séjour gériatrique pour le mettre dans un lit
guelques jours pour aller jusqu’au bout du truc.
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La différence avec la consultation du coup tu ne la vois pas trop, tu la maitrises pas trop.

Un vrai travail de définition.

La tu me dis comme ¢a “une consultation externe de médecine polyvalente a Chinon” je te dirais
“je ne sais pas pour qui je vais en avoir besoin vraiment”. Juste comme ¢a, ¢a me semblerait trop
flou... Est ce que ca fait de I'aigu ? Est-ce que c¢a fait du programmé ? Est-ce que c’est que pour
certaines pathologies ou que forcément pour du chronique ? Est-ce que cest pour de
I'investigation (connectivite, maladie de systeme a la con) est ce qu'il ferait ce genre de bilan,
méme chez un jeune ?

Je sais pas.
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Quatriéme entretien avec le médecin n°4 (M4)
Enregistré le 02/02/2023
Durée : 23 minutes et 02 secondes

polyvalente du service du CH de Chinon

- Alors le service de médecine polyvalente du CH de Chinon prend en charge de nombreux
patients de votre territoire de santé. Est-ce que vous pourriez me raconter une de vos
expériences passées avec ce service, est-ce qu’il y a quelque chose qui vous vient en téte la
spontanément ?

M4 :
Ca ne me dit rien du tout.

- Jamais de patients hospitalisés dans ce service ?

M4 :
Non, je ne pense pas.

- Vous n’avez jamais recu de compte-rendu d’hospitalisation du service de médecine ?

M4 .

Si tu veux, étant installé depuis un an, il y a des gens qui ont mis du temps a se décider a me
prendre comme médecin traitant.

Y’en a encore quelques uns qui viennent et qui disent “bon bah écoutez, on avait le Dr B donc on
est allé voir le Dr H et puis vous étes arrivé la, Mme H était en congé maternité, on est venu vous
voir entre deux et puis tout compte fait c’est plus facile nous, on est agés, bientét on pourra plus
prendre la voiture, et puis si vous devez vous déplacer vous vous déplacerez plus facilement ici a
Chouzé que Mme H ...” voila, donc je commence a avoir une patientele, mais des hospitalisations
pour le coup trés peu.

De la méme facon, j'ai tres peu de médecins avec qui je travaille dans les hopitaux.

Les spécialistes j'en connais trés peu parce que les gens continuent de me voir uniquement au
coup par coup, pour une infection ,pour une entorse.. beaucoup d’aigu.

- Ce qui m’intéresse de fagon générale c’est de parler de coordination ville-hépital

* me coupe la parole *

M4 :

Ceci dit il y a quelque chose qui me vient. La derniére fois que jai envoyé une dame aux urgences
de Chinon, c’était une dame de 55 ans qui était tombée au ski et qui s’était fait une triple fracture
du bassin. Tu comprends bien qu’elle pouvait plus vivre toute seule chez elle, elle pouvait plus
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marcher, elle était célibataire du moins veuve car son mari était décédé quelques mois plus tét, et
le médecin des urgences de Chinon m’a téléphoné pour me dire que c’était pas un hotel I’'hopital
de Chinon.

Alors je lui ai dit “écoute moi bien mon petit camarade, t’es bien gentil, peut étre que tu penses
gue je suis un petit gamin qui vient de s’installer mais j'ai 30 ans de médecine générale derriére
moi, et quand j’étais interne ou médecin a ta place jamais jaurais laissé ressortir cette patiente”.
Mais ils I'ont fait sortir. Alors que tu fais comment quand tu peux pas faire pipi, pas faire caca, pas
faire ta toilette et toute les choses essentielles ? 1| me répond “oh bah on va faire passer une
équipe”. Arréte tes conneries coco, I'équipe elle va pas étre la dans 1h, le temps que ¢a se mette en
route, et ¢ca va prendre une semaine : comment vont faire les gens chez eux ?

Mais bon on a trop de travail qu’est-ce que tu veux ...

Question 2 : Temps et outils de prise en charge des patients répondant au recrutement des
services de médecine polyvalente

- Le recrutement des patients dans les services de médecine polyvalente c’est celui-ci, je vous
donne pour sources les textes de la société frangaise de médecine polyvalente :
e C’est la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (lorsque l'intervention
continue des spécialistes n’est pas nécessaire) en cas de décompensation ;
e la prise en charge des patients en fin de vie ;
e et la prise en charge des patients nécessitant une prise en charge médicale globale.
Est-ce vous, vous estimez qu’en libéral, vous avez le temps et les outils nécessaires a la prise en
charge optimale de ces patients la ?

M4 :
Non.

- Pourquoi ?

M4 .

Parce que je pense que la meilleure fagon de prendre en charge ces patients la c’est de les prendre
en charge par une équipe.

Nous on arrivait a faire ¢ca dans le Nord, mais c’était extrémement compliqué de réunir tous les
professionnels libéraux qui s’'occupaient des patients, mais on arrivait a se réunir tous ensemble
chez le patient pour discuter du dossier, on reprenait de A a Z tous les problémes a régler avec
éventuellement une belle-fille, une voisine, une cousine qui donnait un coup de main.

Mais tout seul c’est compliqué.

Nous ici on a un avantage énorme c’est qu’on a un secrétariat physique a plein temps pour deux
équivalents temps plein médical. Ca signifie qu’elle a le temps de nous faire plein de choses : prise
de rendez-vous, discussion avec les infirmieres, qui renvoie un résultat de prise de sang, qui scanne
une ordonnance pour un examen d’urine ... tu vois elle fait plein de choses. Mais c’est une équipe.
Tout seul c’est impossible.
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- Si je reprends les choses un peu au cas par cas, qu’es-ce qui péche pour les gens atteints de
maladies chroniques ? Quelles sont les difficultés que vous pouvez rencontrer ?

M4 .

Les transports déja. Pour qu’ils viennent ici c’est tres compliqué. Nous pour y aller c’est pareil. On
fait quasiment plus de visites.

Apres y’a les gens qui sont agés et qui perdent la boule : ils ont oublié de ramener leur prise de
sang, leur carte vitale, c’est un peu le bazar a chaque fois.

C’est vrai que quand on a une dame de compagnie ou un enfant qui accompagne, déja les choses
sont beaucoup plus simples.

Apres moi je découvre hein ... 1a ou j’étais avant tout le dossier il était la hein - montre sa téte -
Aujourd’hui le probleme c’est que ¢a a été tres compliqué pour moi .Des dossiers énormes j’en ai
récupéré des tas.

Et puis aprés quand tu expliques aux gens ce qu'’il faut faire et bah ils se trompent, ils perdent les
lettres...

De toute facon quelqu’un qui est diabétique, insuffisant cardiaque, a 85 ans ... Hier jai eu une
dame qui venait car elle était fatiguée. On fait la prise de sang et la bam hémoglobine a 5,8. Donc
je la rappelle “faut aller a I’'hopital 1a y’a pas le choix” et elle répond “vous étes slr? Bon j’y irai
demain” bah non . On a donc d{ rappeler la fille pour s’assurer gu’elle avait bien compris, j’ai sorti
tous les courriers que j'avais, ce que j'avais fait moi, jai préparé un bon de transport pour que
quelqu’un vienne chercher tout ¢a pour 'emmener a I'hdpital... mais c’est vrai qu’avant on se
déplacait, on passait une heure a expliquer tout ca... maintenant c’est plus possible.

Et maintenant je vais étre clair et net, et je pense pas qu’il y aura un de mes collegues qui sera
contre moi : aujourd’hui si tu passes une heure avec un patient, tu gagnes pas ta vie hein... a ce
moment-la fallait faire autre chose hein.

Les risques qu’on prend, les années d’étude qu’on fait, si tu te retrouve avec 1500 euros par mois
ou admettons 2000, faut pas déconner quoi, il faut un minimum quoi.

- Et les patients en fin de vie, je ne sais pas si vous avez déja eu l'occasion d’en prendre en
charge depuis votre installation sur le territoire ?

M4 :
Les patients en fin de vie je n‘ai pas eu a en gérer sur le territoire.

- Et avant, dans le territoire ol vous étiez installé ?

M4 :
Oui.

- Etles acteurs qui intervenaient a vos cétés, les choses étaient cadrées au domicile ?

M4 :
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Ah bah oui, les infirmieres et les aide-soignantes avec qui je travaillais elles faisaient bien plus
gu’elles devaient hein ... : ramener une baguette de pain, une plaquette de beurre, qui vont
téléphoner a la famille car elle a plus ciou ¢a ...

De toute fagon la cohésion c'est tout un ensemble de personnes.

Nous on a une dame qui a une maladie d’Alzheimer qui est en train de flamber, son mari n’y arrive
plus tout seul, on a lui a mis une sonde naso-gastrique d’alimentation qu’elle arrache et qu’on lui
repose tous les jours ... souffle

Linfirmiére vient me voir elle me dit “gu’est-ce qu’on peut faire ?”. Lui attacher les mains ? Oui, on
pourrait. Mais non on le fera pas.

Apres quand on est dans un établissement c’est beaucoup plus facile, c’est plus gérable. Mais c’est
tres difficile aussi.

Je crois qu’aujourd’hui, on a une population qui vieillit, je pense que si on voulait avoir des équipes
médicales, paramédicales pour les prendre en charge correctement il faudrait doubler le nombre
d'infirmiers, de médecins hospitaliers etc. Mais on est encore en train de continuer a diminuer
alors ...

Lenjeu a I'hopital il est énorme.

Question 3 : Notion de consultation de médecine polyvalente

- Jen profite pour rebondir. Avez-vous déja entendu parlé de consultations externes de
médecine polyvalente ?

M4 .
Ca me dit quelque chose.

- Qu’est-ce que ¢a vous évoque dans ce cas ?

M4 .

Alors, euh, j’ai peut étre eu un patient qui est passé par la I'an dernier en début d’année. C’est pas
moi qui I'ait envoyé. Je pense que c’est Mme D, ma collégue, puisque c’est Mme D qui était le
médecin traitant et apres il est revenu me voir. Puis en fait maintenant il est placé. Mais il est passé
par ces consultations ou on a déclenché tout un tas de prises en charge, aussi bien sur le plan
psychologique, cardiologique, neurologique, machin ...

C’était peut étre a I’h6pital de Saumur.

- Est-ce que vous pouvez détailler un petit peu ?

M4 .

Alors, il avait été d’abord en consultation, et y’avait eu des tests pour la mémoire (pour moi je vois
pas bien I'intérét parce que, le truc classique : tu fais des tests pour la mémoire et papy sa femme
elle te dit que il se perd en voiture, qu’il se perd dans la maison, etc... faire des test de mémoire
bon... et puis faire un scanner ou une IRM pour montrer qu’il y a une atrophie cortico-sous-
corticale bon... |a on a fait un diagnostic brillantissime). Et en fait aprés il y a eu plein de choses de
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mises en place : la distribution des médicaments a la maison, ensuite un bilan cardio (bon aprés
guand tu as un monsieur de 85 ans , qui perd la boule et qui a juste un médicament pour la
tension pourquoi I'envoyer voir un cardiologue ? Bon on peut toujours hein...). Parfois on fait toute
une batterie d’examens, de consultations, qui pour moi n‘ont pas de gros intérét. Par contre si, voir
un psychologue, déclencher une équipe qui va prendre en charge par exemple : un ulcére des
membres inférieurs qui a été un peu négligé; de la diététique qui est complétement a la ramasse
parce que papy il fait sa crise de nerf tous les soirs il veut manger que du steak haché ou tu vois ce
gue je veux dire; et la y’a une équipe qui doit prendre en charge tout ce qui est diététique,
nutrition, mais aussi sur le plan psychologique bien évidemment.

consultation

- La on imagine que cette consultation est existante et qu’elle vous est accessible : quel profil de
patient, de pathologie chronique ou méme d’association de pathologie chronique vous
trouveriez intéressante d’adresser a cette consultation ?

Y C

Bon si tu me dis qu’on allait débloquer je sais pas combien de milliards, je ne te donnerais pas la
méme réponse.

Je pense qu’aujourd’hui si on pouvait faire quelque chose, ce serait essayer d’étre une passerelle
entre les médecins généralistes, la famille, les patients chroniques et le placement dans les
structures spécialisées, pour des patients qui ne sont plus capables de vivre a domicile. Parce qu'’ils
ont 80 ans, donc leurs femmes aussi. Et une mamie de 80 ans elle ne peut pas s'occuper de son
mari.

Apres tout simplement ¢a peut étre pour la personne qui a déja completement perdu la boule et
qui doit étre placé rapidement et définitivement, ou pour le patient qui vient de tomber, de se
casser le col du fémur, qui perd la boule qui délire complétement a I’hdpital plutét dans l'optique
d’anticiper la prise en charge future.Ou alors méme voir de prendre en charge provisoirement ces
patients qui ont un soucis de santé comme un grosse opération d’'un néo colique, pour qui les
soins vont étre compliqués a gérer par les intervenants au domicile.

Je le vois plut6t aujourd’hui comme ca.

En fait cette consultation ¢a pourrait étre une sorte de plateforme de coordination, de tremplin
vers I'hospitalisation si elle jugée nécessaire, d’orientation vers un service ou la durée
d’hospitalisation sera adaptée, en attendant de régler un probléme ou de trouver une solution
pour réorienter vers un lieu de vie adapté.

Question 6 : Attentes ou bénéfices attendus d’une consultation de médecine polyvalente
hospitaliér

- Ma question suivante elle découle donc un peu de la précédente, qu’est-ce que seraient vos
attentes, vos bénéfices attendus de cette consultation-la ?
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M4 :
L'idée se serait de débloquer des situations complexes, d’avoir le temps de faire ce qu’on a pas le
temps de faire nous (les médecins traitants)

- Clestadire ?

M4 .

Jai actuellement des patients agés pour qui c’est extrémement chronophage. Par exemple pour un
patient auquel je pense, je lui faisais 3 a 4 ordonnances par semaine. Il avait besoin d’un lit
médicalisé, et puis il perdait I'ordonnance alors on lui refaisait. Et puis ensuite il fallait un pistolet.
Et puis ensuite il avait pas fait son dernier contréle d’INR. Et puis apres il lui fallait un bon de
transport pour aller chez le neurologue. Et puis voila. Tout le temps, tout le temps, tout le temps.

Et tu passes un temps mais pas possible, non seulement a expliquer et puis a faire des papiers, des
papiers, des papiers... Alors une demande de prise en charge de ceci, prise en charge a 100%, et
puis dossier MDPH, et puis... (soupire)

- Ce serait donc le réle de ce praticien hospitalier de vous aider dans ces démarches ?

M4 .

Ca c’est une paprasserie lourde, et chronophage. C’est chronophage. Tu perds du temps.

Le praticien hospitalier il pourrait m’aider pour ces taches la. Parce qu’il aurait une équipe, avec
une structure derriére. Alors gue moi je suis tout seul ici.

Imagine toi a la téte d’un service, avec 4-5 infirmiéres, une dizaine d’aide-soignante, un interne, un
externe : la tout le monde aura son réle a jouer bien évidemment.

- Imaginez que ce patient vous l'avez en face de vous, comment vous lui expliquer que vous allez
l'adresser a la consultation externe de médecine polyvalente ? Vous lui expliquez quoi ?

M4 .

Si je devais expliquer au patient pourquoi je I'adresse, je lui expliquerais qu’il commence a avoir
une pathologie, ou méme une association de maladies qui sont complexes, pas faciles a gérer, et
gue ce serait bien de prendre I'avis d’'un médecin spécialisé dans le domaine, qui va tout remettre
a plat et étudier la faisabilité de rester a domicile ou de finir dans un structure spécialisée.

Lautre jour j’avais un patient complexe qui est encore a domicile, I'infirmier qui s’en occupe essaye
de me joindre pour récupérer une ordonnance d’ECBU. Avec nos contraintes chacun de notre coté
le patient il a mis 2 jours a avoir son ECBU... Tu vois ¢a aurait pu mal finir.

Alors que la s’il y avait ce relai a domicile, il pourrait également débloquer ce genre de

prescription. Lidée se serait de ne pas perdre de temps.
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- Est-ce qu’il y a naturellement des limites ou des freins qui vous viennent en téte a la mise en
place de cette consultation ?

M4 .

Laspect financier, c’est celui qui me vient tout de suite en téte.

Financier de la part de I'état et financier de la part des gens.

Les gens veulent pas payer.

Les gens quand ils vont voir un chirurgien et gu’ils veulent se faire opérer par une pointure, ils
comprennent pas qu’il leur prennes 500 ou 600€ d’honoraires. Ca chacun en pense ce qu’il veut
mais pour les gens c’est pas possible. Ca existe pas en France, parce que tout doit étre pris en
charge.

Donc en gros, les interventions proposées pour améliorer la prise en charge, dés lors qu’ils doivent
prendre une partie en charge ¢a va coincer, ¢a c’est sdr.

Mais voila, je pense qu’il y a vraiment quelque chose a faire. Parce que la y’a des choses qu’on a
pas vu évoluer. Moi, tu vois il y a quasiment 30 ans que je fais de la médecine générale, et la
population elle vieillit.

Et il y a de plus en plus de gens polypathologiques, et qui sont compliqués a gérer, que eux de leurs
coOtés il y a plein de trucs gu’ils ne peuvent plus faire. De notre c6té, on a une sécurité sociale qui
est pas toujours sympa : parce que va envoyer un type de 85 ans en consultation chez un
cardiologue a Tours. Si il a pas de gros probléme et qu’il n’a pas d’ALD, il y va comment ? Il y va par
ses propres moyens ? A 85 ans ? Il va prendre un train, un bus ?

Et voila, ca aussi c’est compliqué. Mais c’est parce gqu’on a une population qui vieillit, hélas.

Et c’est en ¢a qu’on peut peut-étre commencer... ca me fait mal au coeur de te dire ¢a, mais le
projet il est magnifique mais ils (la sécurité sociale) sont déja pas foutus de prendre en charge
correctement les gens qui sont jeunes aujourd’hui et qui sont malades.

J’ai un patient qui a une douleur abdominales, qui va aux urgences de Saumur ils lui ont pas fait ni
de prise de sang ni d’échographie abdominale « non non c’est bon il n’y a pas de probléeme ».
Quand tu vas aux urgences, que t'as mal au ventre, c’est que tu as VRAIMENT mal au ventre. Bon
c’est vrai qu’il y a des familles qui y vont un peu pour une rhino, mais la, c’est quelqu’un gu’avait
vraiment tres mal au ventre. Bah voila, il y a pas eu d’écho, il y a pas eu de prise de sang. Qu’est ce
que tu veux que je fasse moi. Mais s’ils 'ont pas fait c’est pas parce que c’était des feignants. C’est
parce qu’il y avait pas le radiologue, y’avait pas le matériel et il n’y avait pas le temps. (rigole)

Je crache pas sur les collégues hein. Mais on n’a tellement peu de moyens tous que... qu’est ce que
tu veux... c’est du bricolage.

Mais I'idée est belle !

Conclusion : synthése de la discussion
- Pour conclure, est-ce que vous seriez favorable a la mise en place de cette consultation ?

M4 :
Tu demandes a un aveugle si il veut voir ! (Rigole)
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C’est évident. Mais a I'hbpital tu te heurtes a des magouilles, des especes de mafias locales
(soupire)
C’est compliqué. mais j'adore le travail d’équipe, je trouve ¢a formidable.
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Cinquiéme entretien avec le médecin n°5 (M5)
Enregistré le 21/02/2023
Durée : 16 minutes et 34 secondes

polyvalente du service du CH de Chinon

- La premiere question porte sur l'idée générale de la coordination entre votre pratique et le
service de médecine de Chinon.

Je commence donc en vous disant que le service de médecine polyvalente du CH de Chinon prend

en charge de nombreux patients de votre territoire de santé. Est-ce que la vous avez une

expérience passée d’une prise en charge avec ce service la qui vous vient en téte et dont vous

pourriez me parler ?

M5 :
Je pourrais te parler de Mme V. Ca a été un truc compliqué. Une fin de vie. Un diagnostic et une fin
de vie. C’est une dame qui saignait et puis elle vient me voir, elle était suivi par un gyneco. Et moi

je fais un toucher vaginal et je tombe sur un truc hyper linieux, dégueulasse, pas possible... alors
que I'écho était normale

Je le renvoie a la gyneco en disant « y’a une merde quoi ». On diagnostique un cancer de
I'endometre. Et malheureusement, c’était compliqué au niveau thérapeutique et finalement il y a
eu une prise en charge palliative, a domicile, avec le Dr Helie entre autre, qui a été absolument
remarquable. On s’est retrouvés au lit de la patiente, on a échangé notamment avec la patiente qui
savait tres bien tout ce qu’il se passait et c’était vraiment génial. On I'a accompagné pendant
plusieurs mois et ¢a c’est fini un soir et voila : c’était extra-ordinaire.

- Elle était passée par le service de médecine cette patiente ?

M5 :
Je ne sais plus si il y a eu une étape par le service de médecine.
Elle est décédéeil y a 6 ans.

- Et avez-vous un expérience qui se serait passée avec le service de médecine directement ? Si
vous n’en avez pas, ce n’est pas grave.

* réfléchit de nombreuses secondes*

M5 :

Ah oui, il y a eu M.F. C’était un truc compliqué ca aussi, il avait une insuffisance cardiaque
terminale chez un monsieur qui avait été opéré d’un cancer du poumon, c’était un anesthésiste.
J'ai été aidé a fond par le Dr Doll, bon qui n‘est plus maintenant a Chinon, et c’était extraordinaire

aussi car j'ai appris a gérer une insuffisance cardiaque en bricolant, dieu merci il n‘avait pas
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d’insuffisance rénale, donc ca a été vraiment la prise en charge d’une insuffisance cardiaque
terminale.

- Que vous avez fait au domicile ?

M5 :

Que jai fait a domicile, avec le téléphone, en lien avec le service qui donnait les consignes a
distance. Moi seul j'étais pas assez bon, j'avais un soutien logistique réel et ca a été royal. Le
monsieur est mort chez lui.

Y’a eu aussi plein de patient pour qui il y a eu une prise en charge initiale hospitaliere, un relai par
nous (les MG) sachant que je pouvais m’appuyer sur le service hospitalier, notamment si il y avait
besoin d’une hospitalisation. Et ¢a c’était magique.

- D’une fagon générale, qu’est-ce que vous pensez de la coordination avec ce service la ?

M5

De facon générale, avec le service de médecine, alors... malheureusement, les gens ont changé et
les choses ont évolué. Voila. Pas toujours dans le bon sens...

Question 2 : Temps et outils de prise en charge des patients répondant au recrutement des

7

rvi m in lyvalen

- Les services de médecine polyvalente, d’une facon générale, ils prennent en charge ce type de
patient que je vais te citer, ¢a c’est dans les textes de la société frangaise de médecine
polyvalente :

e c’est la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (lorsque l'intervention
continue des spécialistes n’est pas nécessaire) en cas de décompensation ;
e la prise en charge des patients en fin de vie ;
e et la prise en charge des patients nécessitant une prise en charge médicale globale.
Est-ce vous, vous avez le sentiment, pour ces patients-la d’avoir les outils et le temps nécessaires
a une prise en charge optimale ?

M5 :

Alors, j'ai partiellement les outils. Parce que j'ai une formation de réa, parce que j'ai fait de la
médecine d’urgence, parce qu’il y a des choses que je sais gérer.

Par ailleurs, au travers des formations, on nous a appris (en particulier en ce qui concerne
I'insuffisance cardiaque) a gérer. Apres, il est évident que c’est extrémement compliqué parce
gu’on n‘a pas la logistique en ville que I'on peut avoir a I’hopital.

- C’estadire?

M5 :
En particulier la biologie et I'imagerie. C’est a dire qu’on ne I'a pas dans la foulée. Mais on y arrive.
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Et puis apres, y'a I'expérience des autres : dans deux tétes il y en a plus que dans 1, dans trois téte
il y a en a plus que dans 2, et ainsi de suite... et bah on arrive a faire des choses, des choses ou je
crois que pour les patients on a été positifs.

Donc j’ai des outils.

- En terme de temps ?

M5 :
C’est extrémement chronophage... voila c’est tout. Aprés je fais partie d’une génération on ol ne
comptait pas le temps. Voila...

Question 3 : Notion de consultation de médecine polyvalente

- Est-ce que vous déja entendu parlé du concept de consultations externes de médecine
polyvalente ?

M5 :
Non. Jamais entendu parlé.

- Jamais ? Et bien imaginez que cela existe, qu’est-ce que vous évoque cette consultation externe
de médecine polyvalente hospitaliére ?

M5 :
Une consultation de médecine polyvalente c’est a dire que c’est quelqu’un qui peut gérer toutes
les pathologies. C’est ¢a non ?

- Je ne cherche pas a vous influencer, je recherche simplement ce que cela peut vous évoquer.

M5 :

Pour moi c’est quelqu’un qui peut gérer toutes les pathologies.

Alors je ne crois pas que ¢a existe.

Cependant, a I’'hopital ol on a la chance de pouvoir discuter avec tous les spécialistes atour, c’est a
dire qu’on peut amener son dossier et le présenter au coordonateur et avancer avec lui.

Moi j'ai fait souvent ca avec 2 structures : quand j’étais encore au SAMU, j'amenais mes dossiers en
cardio ou en réa pour avoir l'avis des copains.

Apres a Chinon, je l'ai fait a plusieurs reprises avec les gastros, parce que je pense que les Dr C. et
R. sont des gens brillants, qui avaient une notion de médecine interne de tres bon niveau. Donc
j’'allais avec mes dossiers, je leur présentais et je leur disais « qu’est-ce que je fais ? ».

- Au pied levé ?

M5 :
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On organisait pas de réunion hein, j'allais avec le dossier au cabinet des gastros, j'attendais comme
tout le monde dans la salle d’attente, au pied lever (rigole). J’suis un mec pas organisé.

- Alors, imaginez que cette consultation existe, qu’il y a un praticien hospitalier a I’hdpital de

Chinon qui vous fait une consultation de médecine polyvalente, peu importe ce qu’elle vous
évoque ou quoique ce soit. Vous avez possibilité d’adresser des patients. Quel profil de patient,
quelle type de pathologie ou d’association de pathologie ?

M5 :
C’est la, oU j’ai besoin d’un conseil parce que c’est multi-pathos.

Exemple : t'as un mec qui a une insuffisance cardiaque, mais qui a aussi une insuffisance rénale, et
gu’a aussi un diabéte et il va falloir gérer tout ca parce que c’est compliqué, parce que
I'insuffisance cardiaque tu la traites mais tu vas bousiller le rein ... et derriére ¢a y’a le diabete qui
va bousiller le rein et le coeur... on a besoin d’avoir plusieurs idées. Enfin c’est ce que je crois.

- Donc l'objectif serait d’améliorer quoi ?

M5 :

Le but ce serait d’optimiser les choses. Il est évident que ces gens la on va pas les faire vivre 100
ans mais ce qu’on veut, notre réle, c’est d’offrir un confort maximum.

Et faire en sorte que I'on puisse, en fonction du souhait du patient, finir a la maison.

Donc en gros, les prises de décision thérapeutiques et quelque chose d’organisationnel sur le
devenir voire la fin de vie.

La notion de confort elle est primordiale, dans la prise en charge globale.

Question 5 : Aspects limitants ou freins a la mise en place de la consultation

- Spontanément la, est-ce qu’il y a des freins a la mise en place de cela ? Qui concerne les
patients, les médecins, la logistique ... peu importe.

M5 :

Je pense qu’au niveau des correspondants, ¢a ne pose pas de problémes sauf leur disponibilités...
Parce qu’on est tous surchargés, que ce soit a I’hopital ou en ville

Sachant que quand méme le téléphone ¢a existe et qu’on peut résoudre des problémes avec le

téléphone. Moi je suis pas mail, apres c’est une alternative aussi.
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- On a déja un peu répondu a cette question lors des précédentes, mais je serais curieux de la
poser différemment. Ma question concernait les attentes et les bénéfices attendus de cette
consultation, mais finalement c’est ressorti déja auparavant. Dans ce cas, qu’est-ce que vous
expliqueriez au patient du bénéfice attendu de la consultation ?

M5 :

J'expliquerais au patient que dans 2 tétes il y a en a plus que dans une.

Et que mon but c’est pas de le faire vivre 100 ans, c’est de lui offrir une vie confortable. C’est tout.
Moi mon role c’est de le faire vivre le plus longtemps possible confortablement, I'un ne va pas sans
I'autre. Vivre pour vivre ¢a n'a pas de sens.

Conclusion : synthése de la discussion

- D’une fagon générale, est-ce que vous seriez favorable a la mise en place d’un projet comme ¢a
de consultation externe de médecine polyvalente ?

M5 :

Moi je pense que ¢a peut étre tres positif. Il faut penser a une chose, aujourd’hui on détruit les
hopitaux secondaires, ou il y a des services de médecine polyvalente. C’est compléetement ridicule.
Parce que c’est la logistique. Aujourd’hui on veut parachuter des médecins n’‘importe dans les
« déserts médicaux », mais si il n’y a pas d’hopitaux périphériques qui assurent la logistique, qu’est
ce gu’un médecin seul peut faire avec ses dix doigts, son stéthoscope et son tensiometre : rien.
Que dalle. Quand j'ai exercé a I'étranger et que je demandais aux gens de revenir une semaine plus
tard car a ce moment on aurait peut étre les médicaments, j’étais vraiment fier de NOTRE systéme
de santé. Et je trouve que ¢a se barre en sucette...

Avant t’avais tes correspondants, tu téléphonais, ils étaient disponibles... Aujourd’hui c’est de plus
en plus difficile, voila...
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Sixiéme entretien avec le médecin n°6 (M6)
Enregistré le 17/04/2023
Durée : 24 minutes et 44 secondes

polyvalente du service du CH de Chinon

- En fait, pour la premiére question je vais vous parler du service de médecine polyvalente de
I’hépital de Chinon.

Je commence en disant que le service de médecine polyvalente du CH de Chinon prend en charge

de nombreux patients de votre territoire de santé. Pourriez-vous me raconter une de vos

expériences passées de prise en charge d’un patient qui vous vient en téte ?

*réfléchit*

M6 :

Je viens de voir une dame donc ¢a me rappelle elle.

Une dame de 86 ans, qui a eu une endocardite. Elle a été hospitalisée un long moment, trés
longtemps méme. En médecine, puis au SSR. D’ailleurs c’est peut étre méme plutot le SSR que jai
en téte.

Ell est restée 3 mois, elle s’est laissée mourrir. Un syndrome de glissement au bout d’'un moment.
lIs 'ont dit morte, quoi (rigole). Et donc on a organisé le retour chez elle, et en fait maintenant elle
va super bien ! Voila. Ah oui, elle a aussi fait la spondylodiscite, traitée avec des doses de cheval
d’antibiotiques, elle mangeait plus, elle buvait plus rien, elle était juste sous perf. lls 'ont renvoyé
comme ¢a et puis elle a récupéré, parce qu’elle était chez elle, elle était contente d’étre chez elle et
puis elle s’est remise a manger et a boire.

Ca reste une bonne expérience. lls avaient fait tout un bilan, c’était intéressant.

- Par rapport a cette prise en charge et les prises en charge de facon générale de ce service,
qu’est-ce vous pensez de la coordination des soins en collaboration avec ce service-la ?

M6 :

Moi je trouve que la prise en charge est bonne. La seule difficulté je pense que c’est qu’on ne peut
pas les adresser en direct, il faut passer par les urgences la plupart du temps. Alors que par
exemple le court séjour gériatrique il y a un accés direct, via un contact téléphonique avec les
médecins du court séjour.

Apres la prise en charge elle est compléte hein, ils ont un cardiologue sur place. Aprés c¢a s’adresse
guand méme a des patients agés, fatigués, j'envoie pas les gens de 45 ans en service de médecine
a Chinon (rigole), enfin généralement.

Pour les hospi on va pas envoyer I’hémorragie digestive a Chinon quoi ... (réfléchit) ah si a la limite
I’'hemorragie dig’ on peut parce qu’il y a les gastro sur place mais aprés y’a pas de réa sur place
donc on peut pas tout y envoyer... La chirurgie vasculaire on va envoyer direct a Trousseau parce
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gue voila le chirurgien n’est pas sur place a Chinon... donc I'ischémie aigue on ne va pas I'envoyer a
Chinon quoi...

Y’a certainement une volonté de notre part d’avoir un accées direct au spécialiste, peut étre a tort ?
Un cancer du colon, on ne va pas I'envoyer en médecine a Chinon, on va |'envoyer au spécialiste a
Trousseau. Je me dis que ¢a doit bien revenir a Chinon a un moment donné...

Je trouve qu’il y en a quand méme peu de tres jeunes hospitalisés, parce qu’ils ont peut étre moins
de diversité au niveau des spécialistes sur place. Voila, aprés pour moi ¢a se passe bien, il y a de
bons retours. lls ressortent avec un courrier, c’est cohérent.

- Du coup le recrutement des services de médecine polyvalente c’est celui-la, c’est des données
de la société francaise de médecine polyvalente :

e c’est la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (lorsque l'intervention
continue des spécialistes n’est pas nécessaire) en cas de décompensation ;
e la prise en charge des patients en fin de vie ;
e et la prise en charge des patients nécessitant une prise en charge médicale globale.
Est-ce que vous, en médecine libérale, vous avez I'impression d’avoir le temps et les outils
nécessaires a une prise en charge optimale de ces patients-la ?

M6 :

Bah oui et non. J'essaye de le faire quoi. (rigole)

Le temps : oui, je pense que jai le temps de le faire, j'espére en tout cas. Apres, les patients en
soins palliatifs ¢a prend du temps, et effectivement il y a des gens ou on a besoin de venir plusieurs
fois, parfois tous les jours, ¢a c’est pas toujours simple. Dans ces cas-la, quand ¢a devient trop
chronophage on déclenche I'équipe mobile de soins palliatifs.

Et puis finalement, j'en ai trés peu qui meurt a la maison, il partent quasiment tous a I’hdpital.
Pourquoi ? Je sais pas. Enfin, a un moment donné les gens sont trés angoissés d’avoir un patient
en fin de vie a la maison. Voila.

- Pour les patients atteints de maladies chroniques en cas de décompensations ?

M6 :

Moi j'envoie facilement les patients en décompensation cardiaque. Je gere pas, a part le patient en
bout de course, je gérerai pas avec de 'oxygene a la maison.

Apres il y a le coté week-end, en plus actuellement on est en greve sur le territoire, le dimanche il y
a personne, donc c’est tendu de les garder a la maison.

- Sur les patients qui nécessitent une prise en charge globale ?

M6 :
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Moi j'estime que je le geére. Aprés quelque fois on appelle les spécialistes. Aprés on envoie
effectivement des gens quand on arrive plus a avancer.

Apres on a ce coté ol on se dit que c’est compliqué de gérer certains patients complexes et on n’a
pas toujours le bon diagnostic, et a I'hopital il y a plus de diagnostics faits et donc derriére
davantage de thérapeutique.

Mais il y a le c6té que si on avait plus de temps qu’on se libérait avec les IPA (infirmiers en pratique
avancée), qui nous feraient tout le coté prévention, renouvellement simple, checker les dossiers
sur les examens de dépistage, et faire toute I'’éducation thérapeutique du diabétique /
dyslipidémique / etc, ¢a nous libérerait du temps sur la partie diagnostique et thérapeutique, pour
échanger avec les spécialistes par exemple.

Apres le gros probléme de ¢a c’est la rémunération. Parce que ce serait du temps non rémunéré et
je pense que c’est ¢a qui freine peut étre... parce qu’on est toujours a la course a la consultation
alors gu’il nous faudrait 2h de temps dans la journée pour faire ces trucs la. Pour s’y retrouver
financierement.

Question 3 : Notion d ltation de médecine polyval

- Est-ce que vous déja entendu parlé du concept de consultations externes de médecine
polyvalente ?

M6 :
Non.

- Qu’est-ce que ¢a vous évoque de prime abord ?

M6 :

Alors, actuellement on a une infirmiere en formation , une future IPA, qui me parlait d’'un équipe
mobile gériatrique. Je sais que moi je n‘ai jamais fait appel a eux. Je sais pas si c’est déja le cas a
Chinon, mais je ne crois pas.

Apres j’ai 'impression que ¢a se faisait en médecine interne gériatrique a bretonneau pendant un
moment ...? Des consultations de post-hospitalisation de certains patients compliqués. Ca s’est
certainement arrété faute de financement, j’en sais rien (rigole)

Apres moi je I'ai pas vécu en tant que médecin installée.

Alors effectivement pour des gens chez qui on tourne un peu en rond, et pour autant ils ont pas
forcément envie d’aller a I'hdpital, pour éviter un passage aux urgences, ¢a pourrait étre
intéressant. Pour les gens tres agés, pour avoir un avis ponctuel ?

Ce serait donc un avis ponctuel, une fois ?

- Je ne préfere pas vous orienter et plutét explorer ce qui vous vient naturellement en téte.

M6 :
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Oui, ca pourrait étre intéressant. Tu vois, parfois on fait des bilans d’anémie, on les envoie au
spécialiste parce qu’une fois qu’on a fait le bilan on a parfois du mal a désigner l'origine par
exemple.
D’avoir un avis d’un interniste, ou d’'un néphro, ou de quelgu’un qui saurait gérer tout ¢a ce serait
agréable.

uestion 4 : Profil de patient ou pathologie chronigue particulierement adapté pour ce genre de

consultation

- Donc on rebondit un peu sur la question que j’allais poser, a savoir, imaginons que cette
consultation de médecine polyvalente existe, sans définir immédiatement ses objectifs, quels
seraient les patients ou les profils de pathologie ou d’association de pathologies vous
trouveriez intéressant d’adresser a cette consultation de médecine polyvalente ?

M6 :

Typiguement, c’est les gens qui auraient besoin d’un avis sur l'association d’une insuffisance
cardiaque, rénale et anémie. Ce trio la ou on envoie un peu chez le cardios, un peu chez le néphro
mais les délais sont hyper longs, et puis I’'hématologue pour une anémie c’est pareil ¢ca peut étre
assez long.. alors que quelque fois ca pourrait étre résolu juste en changeant quelques
médicaments etc. Ca ¢a pourrait étre intéressant. Le genre de patient ol on patoge quoi. (rigole)

- C’est que finalement il n’y a pas le temps ou c’est que les moyens de ville sont épuisés ?

M6 .

C’est pas vraiment le temps le probleme, I'idée c’est plutot d’avoir un autre regard, quelques fois ¢a
peut étre un remplagant aussi qui va avoir une autre idée.

Et quand on patoge on a plus envie de s’y plonger quoi.

En fait ¢ca s’adresserait surtout a des patients au profil gériatrique, parce qu’il y a souvent plusieurs
pathologies impliquées. Alors que le patient jeune qui a une insuffisance rénale il va voir le
néphrologue, si il y a une anémie surajoutée c’est le néphrologue qui va gérer ou qui a lI'adresser lui
méme a son confrére etc...

Alors que le patient agé il a la démence, I'anémie, le machin... et puis bah ¢a interagit et c’est ¢a qui
fait qu’on ne sait pas si en appuyant sur un truc on va faire décompenser l'autre, et c’est pour ca
que c’est plus compliqué. EN plus c’est des gens qu’on déplace difficilement et qu’on pas trés envie
d’aller a I’hopital... gu’on probablement raison d’ailleurs

Question 5 : Aspects limitants ou freins a la mise en place de la consultation

- Est-ce qu’il y a des freins qui vous viennent immédiatement en téte par rapport a la mise en
place de cette consultation ?

M6 :
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A part le transport... mais bon ¢a ¢a peut se gérer.

Parce que ¢a pourrait étre des gens alités, dépendants.

Donc dans ce cas, il faut le transport en ambulance et 'accompagnement.
C’est peut étre ca le gros frein essentiellement.

Ah non non, moisiil y a de la place, moi je les envoie.

Question 6 : Attentes ou bénéfices attendus d’une consultation de médecine polyvalente
hospitaliére

- En terme de bénéfice attendu, comment vous présenteriez cela au patient ?

M6 :

Pour I'expliquer aux patients, je pense qu’il faut leur dire le probléeme principal pour lequel on les
envoie par exemple « je vous adresse a un médecin de |'hopital pour gérer votre probléeme
d’anémie, pour votre probléeme de fievre chronique, pour votre polyarthralgie... » Alors la le
probléme c’est qu’on peut mettre tout la dedans donc je sais pas... (rigole)

Faudrait que ce soit bien borné quoi. Parce que sinon on va vous envoyer plein de trucs quoi.

Ou d’avoir un avis ponctuel d’un gériatre quoi.

Apres les gens je pense qu’ils sont toujours volontaires pour voir un spécialiste ou assimilé a un
spécialiste.

- D’une facon générale, les patients ils sont plutét volontaires ?

M6 :

Je pense que les patients ils seraient partants.

Surtout si c’est a Chinon.

Parce que dés qu'’il faut aller a Bretonneau, voir le néphrologue c’est tout un truc... quand c’est pas
loin, pour le patient ou I'accompagnant, c’est quand méme plus simple.

- Et ce praticien il servirait a quoi concrétement ? Quel pourrait étre son réle ?

M6 :

Ce médecin il pourrait aider a donner des pistes sur ce genre de dossiers compliqués, apres
effectivement si on patoge c’est aussi parce qu’on n’a pas forcément le rendez-vous facile avec le
spécialiste, qu’on ne sait pas forcément vers quel spécialiste orienter...

Ce serait quand méme quelqu’un qui crée du réseau quoi, qui fait de la coordination avec d’autres
spécialistes (infectieux, choses comme ¢a...)

Conclusion : synthése de la discussion

- D’une fagon générale, est-ce que cette idée elle peut étre séduisante pour un médecin installé
comme vous ?
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M6 :
Oui cette idée elle est séduisante.
On est toujours partants hein, dés gu’il y a des trucs nouveaux et des gens qui s’installent, qui font

des choses ! Oui oui !

133



Septieme entretien avec le médecin n°7 (M7)
Enregistré le 18/04/2023
Durée : 15 minutes et 53 secondes

polyvalente du service du CH de Chinon

- Donc, le service de médecine polyvalente de I’hépital de Chinon. prend en charge de nombreux
patients de votre territoire de santé. Est-ce que vous pourriez me raconter une de vos
expériences passées de prise en charge d’un de vos patient dans ce service ?

M7

Comme ca forcément il n’y a rien qui me vient en téte...

Il y a en tout les jours j'ai I'impression. Mais je suis un peu prise de court, il n’y a pas une situation
qui me vient en téte.

- D’une fagon générale, qu’est-ce que vous pensez de la coordination des soins avec ce service
la?

M7 .

Alors moi je pense qu’il est bon parce qu’on a donc un compte-rendu rapide, aprés le passage en
hospitalisation. La plupart du temps par mail rapidement (via mmssanté), parfois par courrier.

La par exemple jai recu un courrier pour un patient qui est sorti le 13 et on est le 18. Donc ce
retour rapide la il est appréciable. Parce que parfois on revoit le patient rapidement aprés
hospitalisation et si on a pas le compte rendu et bien on ne sait pas ce qu’il s’est passé et c’est un
peu compliqué pour la prise en charge.

Quand il y a un soucis, ils n’hésitent pas a nous appeler donc on a des contacts téléphoniques de
temps en temps.

Apres en général apres une hospitalisation c’est important d’assurer le suivi et de revoir
rapidement les gens, c’est bien de refaire le point, voir les traitements qui ont changé et amené a
une nouvelle prise en charge donc ... on essaye d’étre disponible. C’est une consultation que je
juge plus importante qu’une consultation de routine donc c’est important.

Dans les comptes rendus ce qui est bien c’est qu’ils listent ce qui est déja programmé et ¢a c’est
appréciable, on sait que les rendez-vous sont déja pris. Quand on regard ensuite le dossier on se
crée des alertes, donc ¢a permet de réaborder le sujet.

Et puis le patient qui est suivi et qui fait ses examens, il revient avec les résultats pour avoir notre
avis. Donc ¢a nous permet de reprendre le relai.

Question 2 : Temps et outils de prise en charge des patients répondant au recrutement des
services de médecine polyvalente

- Du coup le recrutement des services de médecine polyvalente c’est celui-la, selon la société
frangaise de médecine polyvalente :
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e c’est la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (lorsque l'intervention
continue des spécialistes n’est pas nécessaire) en cas de décompensation ;
e la prise en charge des patients en fin de vie ;
e et la prise en charge des patients nécessitant une prise en charge médicale globale.
Est-ce que vous, en ville, vous avez I'impression d’avoir le temps et les outils nécessaires a la
gestion de ces patients la ?

M7:

Bah oui on essaye de les gérer en ville tant qu’on peut, et ils arrivent la quand on est dépassés,
guand ¢a nécessite une hospitalisation et donc une prise en charge globale rapide au final.

Quand on a besoin de faire une synthese rapide, plusieurs examens complémentaires pour arriver
a un diagnostic, que nous en ville on aura dans plusieurs semaines et bien c’est la qu’on les
hospitalise pour faire le bilan, rapide.

- Sl je détaille un peu plus précisément chaque item, la prise en charge en charge des patients
atteints de maladies chroniques, vous estimez avoir le temps et les outils nécessaires ?

M7:

On essaye en tout cas (rigole), apres effectivement le temps de consultation reste court mais on les
voit tous les trimestres en moyenne, donc ce qu’on a pas le temps de faire une fois et bien on le
fait la fois d’apres, enfin on essaye de faire cette prise en charge.

- Les patients en fin de vie ?

M7 :

En général, on y consacre plus de temps car il y a besoin d’'un accompagnement plus global et
notamment psychologique de I'entourage qui fait que ¢a c’est souvent géré en visite. Et on prend le
temps qu’il faut. Enfin moi je prends le temps qu’il faut en tout cas. Apres quand on est dépassés,
on demande de l'aide : I'équipe mobile de soins palliatifs, 'HAD quand on est vraiment sur la fin et
qu’il y a besoin de soins continus.

Question 3 : Notion de consultation de médecine polyvalente

- Est-ce que vous déja entendu parlé du concept de consultations externes de médecine
polyvalente ?

M7 :

Non.

- Qu’est ce que ¢a vous évoque ?

M7 :
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Je pense que ¢a peut étre intéressant en complément de notre travail a nous, parce
qu’effectivement au niveau du timing parfois on n’a pas toujours le temps de tout voir dans une
consultation, méme si on les revoit on peut passer a coté de certaines choses qui pourraient étre
notamment je pense surtout a la iatrogénie qui pourrait étre éventuellement vu par ce type de
consultations.

Apres il y a surement d’autres choses hein.

consultation

- Imaginez que cette consultation existe, que vous y avez accés a I’hépital de Chinon, que vous
pouvez y adresser des patients, qui est-ce que vous adresser ? Quel profil de patients, de
pathologies ou d’associations de pathologies vous verriez ?

M7

Plutot des patients polypathologiques justement, ou il y a beaucoup de pathologies, ou nous on n’a
pas forcément le temps de détailler chaque pathologies. Si le patient est diabétique, insuffisant
cardiaque, et puis insuffisance rénal par exemple, avec des ulceres, bah il est vrai que ca fait
beaucoup a gérer sur une consultation. Alors la soit on est amenés a le voir plus souvent pour
gérer chaque pathologie.

La ca pourrait éventuellement aussi concentrer sur une seule consultation qu’il faudrait assez
longue, par rapport a nous en ville, pour pouvoir étre utile et faire une synthese des choses les plus
urgentes a gérer quoi.

Apres la synthése nous on la fait car on connait le patient, mais plutét, comme je te parlais de
iatrogénie et bien on a les médicaments du spécialiste, des fois il y a des grosses interactions dont
moi je n’ai pas toujours la notion des adaptations nécessaires ou des traitements qu’on peut
utiliser chez ces patients |a et ¢a ¢a pourrait permettre de faire un tri sur les traitements qui leur
sont proposés.

Ca pourrait étre aussi peut étre de gérer un probléme social aussi, parce que ¢a c’est vrai que ¢a
prend beaucoup de temps, et on est souvent confrontés a ce genre de choses en ville : patients
polypathologiques limites a domicile, la mise en place des aides c’est vrai que ¢a prend du temps
aussi, quand y est confrontés. Quand ils passent en hospitalisation y’a plein de choses qui sont
mises en place car ils ont le temps de le faire et que nous on délegue aux familles et il faut qu’ils se
débrouillent. C’est vrai que ¢a ¢a peut étre aussi, sans étre hospitalisés, un moyen peut étre de
faire avancer les problémes sociaux.

Question 5 : Aspects limitants ou freins a la mise en place de la consultation

- Forcément, on parle du cété positif, mais il existe forcément des limites. Qu’est-ce qu’il vous
vient naturellement en téte ? Quels seraient les freins a la mise en place de cette
consultation ?
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M7

Le transport.

Parce que souvent ce sera des patients agés, des patients que nous on voit parfois en visite et donc
qui ne pourraient pas se déplacer.

Ca peut étre, I'opposition du patient qui ne verrait pas I'intérét de cette consultation.

Voila... je n'ai que ¢a pour l'instant.

- Etle temps d’une consultation vous parait suffisant ?

M7 :

Je pense qu’en terme de temps ca se réfléchit : une consultation longue ¢a irait a beaucoup, peut
étre qu’un sorte d’hospitalisation de jour ou de demi-journée pour avoir un temps encore plus
long ¢a pourrait étre profitable mais beaucoup refuserait de s’y rendre.

- Quel serait le bénéfice attendu pour la prise en charge de ces patients ?

M7 .

Déja avoir un autre avis que le mien, quelqu’un qui ne le connait pas justement, mais qui pourrait
prendre en compte les choses sans prendre en compte justement le contexte, pour pouvoir ...
(réfléchit)

le but n’étant pas de trop se remettre en question non plus (rigole)

donc faire le tri sur 'ordonnance comme on disait, présenter au patient la possibilité d’alléger son
ordonnance ou de l'adapter parfaitement a son contexte a lui, par quelqu’un qui aura plus de
temps que moi a lui proposer et puis d’essayer d’aborder des sujets que je n‘ai pas forcément le
temps de prendre en charge

nclusion : synthé la di ion

- En terme de conclusion, qu’en pensez-vous de ce projet ? Y-seriez-vous favorable ?

M7

Ca peut étre intéressant oui. Apres ce sera le retour d’expérience qui montrera si c’est bénéfique
ou pas, et s’il faut le pérenniser.

Oui je pense que ¢a peut étre intéressant d’avoir une consultation qui serait plutot gériatrique,
sans étre un hospitalisation. Donc un intermédiaire entre nous, qui sommes toujours dans
I'urgence, parce que quand il vient pour son renouvellement et qu’il y a un probléeme aigu par
dessus et bien on peut pas gérer le chronique du coup ¢a permettrait de gérer une partie du
chronique d’un point de vue extérieure.
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Huitiéme entretien avec le médecin n°8 (M8)
Enregistré le 28/04/2023
Durée : 22 minutes et 24 secondes

polyvalente du service du CH de Chinon

- Je commence en disant que le service de médecine polyvalente du CH de Chinon s’occupe de
pas mal de patients de votre territoire de santé. Est-ce qu’il y aurait une expérience qui vous
vient en téte d’un de vos patients dans ce service ? Pas la gériatrie, pas les urgences,
uniquement la médecine polyvalente.

M8 .
Bah oui, y’en a plein
Il faut que je cite des exemples ?

- Oui, une expérience qui vous aurait marqué.

M8 :

Un patient de 70 ans, déficit moteur et sensitif mixte, hémicorps, d’évolution plutét subaigue, pour
qui l'avis neuro en ligne comme ¢a n’était pas tres inquiet. Le premier collégue généraliste qui I'a
vu, était pas trés inquiet non plus.

Il débarque chez moi, je découvre le patient, je découvre ses antécédents, je découvre ce déficit
neurologique semi-aigu, qui est quand méme quelque chose d’interrogeant, sachant que le
monsieur il a des antécédents un peu vasculaire, HTA, donc on rentre dans les classiques, aussi du
surpoids mais aussi un antécédent néoplasique au niveau prostatique avec déja des récidives par le
passé au niveau osseux. Du coup on s’interroge sur un tas de chose : est-ce qu’on part sur de la
neuro ? est-ce qu’on part dans la cancéro ? est-ce qu’on part dans une nouvelle pathologie ?
Comme les neuros ni du CHU ni en libéral ne sont pas inquiet, ils disent imagerie a distance donc
ok trés bien... et en plus le monsieur il est pas trés facilement mobilisable vu le contexte etc... c’est
le cas typique ou l'on a besoin d’un service de médecine polyvalente, de proximité, avec pas mal
de possibilités techniques... Du coup, on appelle les collegues de Chinon, je tombe sur une collegue
(je ne sais plus qui c’est), qui est tres compréhensive, qui s’intéresse au sujet donc on programme
la prise en charge : une hospitalisation dans un délai de 2 jours, avec des examens déja calés quand
le patient rentre, elle me dit quoi faire en attendant I’hospitalisation comme bilan pré-hospi et au
final on découvre un lymphome intra-cranien.Voila, mais tout en faisant un prise en charge globale
du patient polypathologique.

C’est un cas qui marque !

- Donc, qu’est-ce que vous pensez de la coordination des soins avec ce service la, de facon
globale ?
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En terme de coordination, ¢a se passe plutdt bien. Aprés pour que ¢a se passe vraiment bien il faut
que nous aussi on travaille pour : ce patient, si je I'avais adressé via les urgences, avec un courrier a
peu pres bof, sans avoir fait de bilan un peu poussé avant au cabinet, ca se serait peut étre perdu
dans le lot. parce qu’il aurait été adressé avec un mauvais courrier, un bilan lacunaire... donc je
pense qu’il faut qu’on prenne notre téléphone, i Ifaut qu’on demande d’échanger avec les
collégues de I'hopital, il faut qu’on donne des infos précises sur ce que I'on cherche tout ¢a... si on
cherche des trucs particulier il faut qu’on le dise (pour ne pas passer a cOté, parce que
certainement que des fois on a une arriere pensée que l'autre n’a pas) et je pense que c’est aussi
important de dire quand on ne sait pas ce qu’on cherche, parce que ca m’était déja arrivé
d’envoyer les patients pour le fait d’avoir juste senti qu’il y avait quelque chose qui n’allait pas, sans
savoir ce que ¢a pouvait étre ... Donc c’est bien aussi de pouvoir adresser en expliquant qu’on ne
sait pas et qu’on ne s’en débrouille pas

Il faut qu’on prenne notre téléphone, qu’on échange les infos, et dans ce cas la ¢a se passe toujours
bien.

Apres le seul frein, c’est les places. Mais c’est plutot du coté gériatrie que c’est compliqué. Parce
que les patients restent plus en place, ils bloquent plus longtemps les lits, donc des fois pour des
entrées c’est compliqué. Mais en médecine polyvalente j'ai le sentiment qu’il y a plus de turn-over.

Question 2 : Temps et outils de prise en charge des patients répondant au recrutement des

7

rvi m in lyvalen

- Donc la je reprends des données qui viennent de la société frangaise de médecine polyvalente
sur le recrutement des patients dans ces services.
Le recrutement des services de médecine polyvalente c’est donc celui-la :
e c’est la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (lorsque l'intervention
continue des spécialistes n’est pas nécessaire) en cas de décompensation ;
e la prise en charge des patients en fin de vie ;
e et la prise en charge des patients nécessitant une prise en charge médicale globale.
Est-ce que vous, en libéral, vous avez I'impression d’avoir le temps et les outils nécessaires a une
prise en charge de ces patients-la ?

M8 :

Oui.

- Est-ce qu’on peut détailler un peu ? Les patients atteints de maladies chroniques, en cas de
décompensation, c’est des choses que vous arrivez a gérer en ville sans trop de difficulté ?

M8 :

Oui on gére sans trop de soucis.

Typiquement les insuffisants cardiaques un peu en fin de course ou ils ont déja eu 15 stents, ou ils
ont déja toutes les molécules anciennes et nouvelles, et quand ils décompensent on peut avoir
besoin de I'hopital. Mais nous en fait on bosse avec les infirmieres ici, tous mes patients
chroniques sont suivis par nos infirmiéres ou celles du coin. Donc ¢a se passe bien, on essaye de
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faire le maximum de choses possibles au domicile. Y’a aucun soucis pour majorer le nombre de
passages si c’est nécessaire. Nous en terme de visite aussi on essaye d’étre assez flexibles et de
faire tout ce qu’on peut, et si y’a besoin de I’"h6pital vu qu’on se connait y’a un échange facile. Si y’a
besoin d’un hospitalisation, souvent c’est pas immédiat et on a des consignes de ce qu’il faut faire
en attendant par les collegues. Honnétement je ne pense pas que ce soit trés compliqué.

- Les patients en fin de vie ?

M8 :

Alors ¢a c’est un peu plus compliqué. Parce que les patients ont leur volonté qu’on connait depuis
longtemps par rapport a I'endroit ou ils souhaitent mourrir. Moi je suis pas hyper a l'aise avec les
fins de vie a domicile, parce que j'ai toujours peur que la personne décéde un dimanche dans la
nuit... parfois je donne mon portable mais dimanche 3h dumat’ c’est compliqué quoi... c’est plus ¢a
qui me frustre un peu. Ca peut trés bien se passer, notamment avec I'HAD, mais parfois il y a
besoin de notre équipe personnellement et on ne peut pas assurer... aprés si c’est le choix de la
famille, du patient et que techniquement c’est envisageable, avec 'HAD bon...

et si c’est a I’'hopital c’est assez facile. Par contre il faut étre disponible avec la famille, il faut bien
borner le moment ou on décide que ca se passera a I’'hdpital. Si on fait le travail en amont, ca se
passe bien cette transition.

Et dans les fins de vie pour pathologie chronique, et bien souvent on a le temps d’anticiper et de
parler de tout ca.

Nous on travaille avec Chinon mais surtout avec Sainte Maure pour les fins de vie, et quand le
dossier est connu dans I'hopital les collegues de Sainte Maure me disent toujours « ah mais
t'inquiétes méme si il n’y a pas de place, on se débrouille, on va en trouver de la place »

Le vrai cas problématique c’est quand le patient change d’avis au dernier moment, et veux rester a
la maison... le pire c’est quand ¢a arrive le vendredi midi donc la on peine a mettre un truc correct
en place.

- Les patients qui nécessitent une prise en charge globale ?

M8 :
Donc diabétique, hypertendu, insuffisant cardiaque des choses comme ¢a ?

- Par exemple.
M8 :
Par exemple. Mon monsieur si un jour il décompense n’importe quelle pathologie... comme dans le

premier cas de figure, on essaye de faire le maximum en ville et si on sent qu’on est en limite, hop
un coup de téléphone en service polyvalent et on hospitalise, dans un délai raisonnable.

Question 3 : Notion d ltation de médecine polyval
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- Est-ce que vous déja entendu parlé de la notion de consultations externes de médecine
polyvalente ?

M8 :
Oui, ca me parle, mais mes patients n’en n‘ont jamais eu.

- Qu’est-ce que ¢a vous évoque ?

M8 :

J’en ai entendu parlé, c’est assez flou.

Mais je pense que ¢a pourrait pallier parfois a I'hospitalisation.

Pourquoi pas le service de médecine polyvalente qui vient vers le patient : en consultation ou en
visite ?

Pour évaluer le patient avec le personnel du service, sans I’hospitaliser.

Donner des prescription supplémentaires.

Donner des consignes supplémentaires : kiné, tel type de matelas, tel type d’orthése,

¢a peut étre un solution intermédiaire entre I’hospitalisation et le simple suivi par moi

- Dans cette optique, on imagine que cette consultation de médecine polyvalente existe, peu

importe ce qu’elle est / ce qu’elle représente, quels patients vous adressez ? Quel profil de
patient ? Quelles pathologies ? Quelles associations de pathologies ?

M8 :

Ca pourrait étre comme les consultations de médecine interne .. parce que bon, la
décompensation cardiaque simple bon... ca vaut peut étre pas le coup

Mais quand il y a un pathologie oncologique, une pathologie cardiaque, ou vasculaire, un diabéte,
une insuffisance rénale... en fait des pathologies qui des fois en terme d’indication ou de contre
indications de médicaments rentrent en conflit et qu’on arrive a notre limite

Aussi s’il y a des nouveaux symptomes et on ne sait si c’est purement relié a des pathos existantes
ou s’il faut encore qu’on cherche de nouvelles pathologies, moi je penserais a ¢a un peu plus,
comme les consultations de médecine interne.

hospitaliére

- Concréetement, vous en attendriez quoi ? Vous avez un compte-rendu, vous vous attendez a
avoir une solution a un probléme : ce serait quoi cette solution ?

M8 :
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Bah par exemple s’il y a un nouveau symptéme chez un patient polypathologique, pour pouvoir me
rassurer si c’est bien lié a un probléme déja existant donc que ¢ca me conforte : « oui effectivement,
ces symptomes appuyés par nos examens complémentaires prouvent que vous avez raison, ne
cherchez pas de nouvelle pathologie, c’est lié a tel et tel chose qu’on connait déja ; ou le contraire,
c’est a dire que « attention, ne pas passer a coté de tel pathologie supplémentaire » pour que ¢a
nous donne des pistes diagnostiques ou nous alerter sur des oublis potentiels

Et aussi, thérapeutiguement. C’est vrai que des fois, nous on se pose des questions : est-ce que
j'ose arréter les diurétiques ? est-ce que j'ose arréter telle molécule ? parce qu’au domicile la
surveillance ce n’est pas si simple, et peut étre que des colléegues de médecine polyvalente qui ont
déja fait de gros changements en hospitalisation et bine peut étre que déja en consultation ils
oseraient conseiller de facon un peu plus osé que ce que nous on ose faire en ville.

Pour I'instant nous on a quand méme possibilité d’échanger en équipe avec les médecins de la
maison de santé ou les remplacants. Aussi dans la maison de santé, on a aussi tous les mois une
réunion de coordination qui justement est la pour qu’on discute des cas compliqués ol on ose pas
prendre certaines décisions tout seul et des fois aussi les collegues de I'hopital de proximité et bien
on les appelle en expliquant qu’on a telle pathologie, jai peut étre pas besoin d’hospitaliser mais
j'aurais besoin d’avis.

Alors cette consultation n’existe peut étre pas mais le cas de figure existe aussi, ou des fois
(notamment les collégues gériatres) nous conseille sur le fait d’alléger les ordonnances par
téléphone, et si ca va pas on se rappelle.

- C’est rigolo, mais je ne vous entends pas parler des spécialistes ?

M8 :
Ah mais parce que ce n’est pas le sujet. (rigole)

- Mais, ¢a vous arrive qu’ils vous aident dans ces situations la ? Qu’ils répondent au téléphone ?

M8 :

Les spécialistes ca arrive qu’ils nous aident mais plus quand on sait vraiment que l'orientation est
purement cardio ou pneumo par exemple, parce que le patient typique compliqué agé cardiaque
vasculaire rénal oncologique, souvent quand il y a une problématique complexe bah le cardio va
nous dire : « met du FORIXGA » sauf que le néphro va nous « oubli ¢a c’est une bétise », le pneumo
va dire « met ceci cela » et 'oncologue va nous dire « non pitié non pas ¢a »... donc oui quand le
probléme est complexe ok on appelle le spécialiste mais quand on sait que la problématique est
plus globale, surtout chez des patients agés, la c’est plutot le ressort de la médecine polyvalente.
Parfois le probléme vient aussi du fait que les informations se perdent entre les différents lieux de
consultation chez les spécialistes, notamment les consultations qui sont initiées par le patient : la
on n’a pas le compte rendu...

Parfois on a quand méme des problémes avec les gynecos et les psychiatres... les ophtalmo
n’écrivent jamais non plus... donc dans le cadre de la polypathologie c’est problématique de ne pas
savoir ce qui fait et dit.
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- Vous lui ameéneriez comment au patient ?

M8 .

Pour l'adresser j'expliquerais au patient « et bien écoutez, vous commencez a avoir un certain
nombre de pathologies, chaque spécialiste a déja son travail mais on voit bien que vous vous
n‘allez pas si bien que c¢a, il existe des confreres qui ont I’habitude de travailler avec des patients

comme vous qui ont beaucoup de maladie pour faire accorder toutes les prescriptions et que vous

vous alliez mieux » et voila.

- Il existe également des co6tés « moins bien » que les avantages de cette consultation. Est-ce
qu’il y a des freins qui vous viennent spontanément en téte par rapport a la mise en place de
cette consultation ?

M8 :

Le trajet. Aprés probléme oui et non, si on a besoin de médecine polyvalente souvent on est en
ALD donc prescription de taxi pour la consultation c’est cohérent.

Les patients plus jeunes ou qui relevent de pathologies hors ALD, le trajet ¢a peut étre
problématique... quoiqu’on ne se pose pas la question parfois quand il s’agit de les adresser a
Chambray ou au CHU ...

Apres on se débrouille hein, y’a toujours un cousin ou un voisin qui peut aider.

conclusion : hese de la di .
- D’une fagcon fagcon générale, elle vous parait séduisante cette idée ?

M8 :
Oui ca pourrait étre pas mal.
Oui, comme n’importe quelle consultation d’autres spécialistes.

Voila.
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Neuviéme entretien avec le médecin n°9 (M9)
Enregistré le 11/05/2023
Durée : 26 minutes et 06 secondes

polyvalente du service du CH de Chinon

- Alors le service de médecine polyvalente du CH de Chinon prend en charge de nombreux
patients de votre territoire de santé. Est-ce que vous pourriez me raconter une expérience
passée de prise en charge d’un de vos patient dans ce service ? Quelque chose qui vous vient
en téte, une ou plusieurs expériences peu importe.

M9 :

Bah la premiére c’est que j’ai eu I'un des médecins au téléphone ce matin. Il m’appelait pour faire
préciser les antécédents d’une patiente actuellement hospitalisée dans le service, pour une
décompensation cardio-respiratoire. Il voulait avoir des précisions sur sa vaccination covid aussi.

- Est-ce que vous auriez une expérience de quelqu’un qui a été pris en charge par le passé ?
Quelque chose qui vous aurez marqué ?

M9 :
J’en ai une mais je crois qu’elle était dans le service de SSR.
Une patiente qui a fait une chute et qui a été prise en charge... c’est pas un bon exemple

Une patiente hospitalisée pour une pneumopathie il y a un mois et demi. Prise en charge a
I’"hopital mais décédée. Elle n'a pas été prise en charge trés longtemps, elle a décompensé tres
rapidement. Je sais pas si c’est un bon exemple...

- (C’était une personne jeune ?

M9 :
C’était une personne tres agée.

- Vous les voyez comment d’une facon générale les patients qui rentrent dans ce service de
médecine polyvalente ?

M9 .
Quel type de population ?

- Ouais

M9 :
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C’est du polyvalent, mais pour des personnes agées. C’est des pathologies aigues, type
pneumopathie/pyélonéphrite qui nécessitent une hospitalisation mais globalement c’est des
patients agés en décompensation. Pour certains c’est des patients pour qui le maintien a domicile
est fragile et qui basculent a I'occasion d’'une décompensation aigue et pour lesquels on ne peut
pas orienter directement sur le court séjour.

En fait c’est souvent des gens qui ont un événement intercurrent qui fait qu’ils vont aux urgences.
Souvent une prise en charge post-urgence.

- Qu’est-ce que vous en pensez de la coordination des soins avec ce service-la ? Comment ¢a se
passe la coopération ?

M9 :

Alors déja je pense qu’elle s’est beaucoup amélioré.

Alors j'y ai indirectement travaillé dans le cadre de la CPTS, c’est a dire qu’on a un de nos axe de

travail c’est la coordination Ville-Hopital dans le service Ville —> Hopital et Hopital —> Ville. Notre

travail, qui a été bloqué par le COVID, c’était d’optimiser le retour a domicile, et on a remarqué que

le meilleur moyen de faire ¢a c’était d’abord :

- qgu’il y ait une check-list infirmiére pour que les infirmieres du service se mettent en lien avec les
infirmieres libérales

- et que les pharmaciens soient prévenus

car ce sont les deux acteurs qui sont en premiéres lignes a la sortie d’hospitalisation, qui parfois est

un peu précipité.

Pour ma part, maintenant on a le courrier qui arrive avec le patient, parfois méme avant et ¢a s’est

vraiment énormément amélioré.

Y’a pas photo : y’a 4 ans-5ans y’a une amélioration énorme, a la fois de la part des urgences et de

la part du service de polypathologie. C’est tres réactif.

La problématique c’est souvent la sortie d’un patient qui est un peu précipitée parce qu’il y a un

flux tendu hospitalier qui fait que les gens sont sortis de facon un peu précipitée et ce passage la il

peut étre fragilisé par le fait que les choses ont pas eu le temps d’étre organisées a domicile. Et

c’est pour ¢a que je pense que c’est important que les infirmiéres et les pharmaciens soient dans la

boucle de sortie.

Question 2 : Temps et outils de prise en charge des patients répondant au recrutement des
services de médecine polyvalente

- Le recrutement des patients dans les services de médecine polyvalente, ce sont les données de
la société frangaise de médecine polyvalente, c’est le suivant :
e C’est la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (lorsque l'intervention
continue des spécialistes n’est pas nécessaire) en cas de décompensation ;
e la prise en charge des patients en fin de vie ;
e et la prise en charge des patients nécessitant une prise en charge médicale globale.
Est-ce que vous, en ville, vous avez I'impression d’avoir le temps et les outils nécessaires a la
prise en charge optimale de ces différents patients ?
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Si vous voulez on détaille un peu point par point. Déja les patients atteints de maladies
chroniques, en ville est-ce que c’est confortable ?

C’est confortable dans le sens ou le réseau de professionnel de santé est assez bien organisé sur le
territoire avec la présence d’un classeur de liaison.

En fait moi je vais surtout parler des patients qui sont gérés a domicile ou poly-pathologiques a la
maison de santé. C’est assez bien structuré : avec les infirmiers, les médecins, les pharmaciens et
les kinés je trouve qu’on est assez bien organisés. Et aprés malgré tout il suffit d’'une chute ou
d’une pneumopathie pour tout faire basculer.

Globalement on est bien organisés mais on est vite fragilisé du fait de notre activité aussi qui fait
gu’on ne peut pas étre omniprésent aupres des patients, on est réactifs mais prendre en charge un
patient au domicile sur quelque chose de complexe ¢ca devient vite compliqué.

Alors le carnet de liaison en fait c’est un classeur qu’on a mis en place avec le département au
départ, qui a été reprise ensuite par la CPTS, ou en fait dessus on a la « fiche de liaison ».

Par exemple les urgentistes, ils savent que quand il y a un patient du canton de Llle Bouchard qui
arrive aux urgences il a cette fiche de liaison pour les patients maintenus a domicile uniquement,
les pompiers savent gqu’il doivent recherche une pochette a I'intérieur qui contient :

- le volet médical de synthése

- les antécédents

- la personne a prévenir

- les professionnels médicaux et paramédicaux et les organismes sociaux qui interviennent

Et ca ca a été repris par la CPTS. A la base c’était une expérimentation qu’on a fait avec le
département il y a une dizaine d’année puis qui a été un peu généralisé a Saint Cyr, a La Riche, et
sur tous les département.

C’est un peu lourd, c’est pour ¢ca que je pense qu’avec le DMP il y a des choses qui vont étre
simplifiées.

Ca permet au moins d’avoir un document de liaison entre les professionnels de santé sur une
territoire donné. Voila

Alors nous il savere qu’on travaille en « pdle santé », on a 4 cabinets infirmiers qui sont tous
indépendants les uns des autres, et il y a une bonne entente qui fait que.

A Avoine il existe aussi ce carnet de liaison mais il est beaucoup plus sobre et je crois qu’ils ont
raison d’autant que maintenant il existe les logiciels externalisés, et ce logiciel nous permet de
mettre a jour les dossiers directement au domicile des patients, en visite.

Mes remplagcant par exemple, ils mettent un mot dans le dossier médical au retour de la visite. Ce
gue je ne faisais pas avant.

En espérant qu’il y a en ait de moins en moins a domicile, mais il y en aura toujours, ¢a c’est une
spécificité francaise, c’est une exception francaise hein la visite a domicile. Le maintien a domicile
c’est vraiment quelque chose de trés francais. Il faut essayer de le minimiser, c’st a dire qu’il faut
que les gens puisse venir au maximum en maison de santé, mais les gens qui ne peuvent se
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déplacer il faut vraiment qu’on conserve cette exception et qu’on puisse optimiser ce maintien a
domicile pour les gens soient bien chez eux.

Je sais plus pourquoi on parlait de ¢a. Ah oui le logiciel externalisé !

Par exemple avec une tablette on peut rentrer un mot directement au domicile. Moi je ne le fais
pas.

Alicia, ma remplagante et qui prend ma succession, elle elle note des mots au retour de visite.

Ce sur quoi on travaille, c’est qu’on a une commission « gestion des patients polypathologiques »
donc qui travaille sur le maintien a domicile. L'idée c’est d’avoir en permanence, sur place, et avec
notre assistante médicale, la mise a jour du traitement médical (qu’on sort au préalable et qu’on
amenera a chaque fois chez le patient, et du volet médical de synthese.

Donc par exemple |a la patiente qui va revenir au domicile dans les suites de sa pneumopathie, on
va mettre a jour le fait qu’elle a fait un covid grave dans sa fiche d’antécédent et dans son volet
médical de synthése, que j'ameénerai a la prochaine visite au domicile de cette dame.

Donc on est en train de mettre cela en place avec le poste fraichement créé d’assistante médicale.
Elle travaillera a la fois avec les médecins, les infirmiers et les pharmaciens.

- En cas de décompensation, qu’est-ce qui vous limite le plus ?

M9 .

C’est compliqué si les personnes sont vraiment tres isolées et puis apres il y a le risque de chute
des qu’il y a un événement intercurrent qui les fait basculer bien souvent on est obligé de les faire
hospitaliser

soit on a un peu de temps devant nous, comme j’ai fait ce matin, et j’ai appelé Mme P. au court
séjour gériatrique. En fait c’est un patient qui a chuté alors qu’il a 92 ans et qu’il va parfaitement
bien. Il a chuté dans les 10 derniers jours, il prend pas ses médicaments depuis 1 mois, et son fils
me I'a amené. ensuite Mme Picot me la pris en hospitalisation parce qu’elle avait de la place pour
faire une évaluation gérontologique.

Moi j'ai une formation de soins palliatifs donc j'essaye au maximum de maintenir les patients selon
leurs souhaits. Apres maintenant on est bien aidés par I'équipe de soins palliatifs, qui sont plutot
disponibles en ‘one shot’, une fois, et apres on a toujours un petit décalage de réactivité (ce qu’on
comprend parce qu’ils ne sont pas sur place) mais c’est un gros soutien

Et aprés on a I’HAD, avec ses difficultés, qui peuvent mettre en place certains trucs...

Moi je faisais plein de choses que je ne fais plus, justement parce que maintenant on a I’'HAD et ca
nous permet d’avoir le maintien a domicile plus facilement

Apres pour le reste, a la limite on va faire de la ROCEPHINE, de I'antibiothérapie, mais il y a une
prise de risque donc en accord avec les patients et la famille des patients.

Souvent les patients en EHPAD ils nous disent « bah non je ne veux pas retourner a I’"h6pital », ¢a 'y
est on a acté le truc donc on va essayer de le maintenir ici au risque que ¢a ne passe pas...

Moi ¢ca m’arrive de faire poser des SC mais pour moi il y a de moins en moins de gestes techniques.
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Question 3 : Notion de consultation de médecine polyvalente

- Est-ce que vous avez déja entendu parlé de consultations externes de médecine polyvalente ?

M9 .

Euh.. alors sur Tours je pense que c’est le professeur du service de gériatrie qui a du mettre ¢a en
place...

En fait c’est rigolo car quand on a des patients qui chutent il y a une information qui remonte a
Tours (alors que c’est une patient qui avait été recue en hospitalisation a Chinon pour une
évaluation globale justement), et j’ai recu un courrier de Tours qui me précise « votre patiente est
tombée a telle période... sachez qu’on a la possibilité de faire une évaluation de votre patiente
dans la cadre d’une prise en charge gériatriqgue... » comme ce qui est fait au court séjour
gériatrique de Chinon.

- Qu’est-ce que ¢a vous évoque ce truc la : « consultation externe de médecine polyvalente » ?

M9 .
Alors ca veut dire qu’ils viennent au domicile ?

- C’est ce que ¢a vous évoque ?

M9 :

Ou alors ¢a veut qu’on envoie les patients et qu’ils sont vus en consultation... c’est pas possible ca

Pour moi il y a deux solutions :

- soit il y a une équipe avec un médecin qui vient au domicile et qui fait une évaluation globale
(sociale, accompagnement, médicale)

- soit c’est fait au cours d’une évaluation globale pendant une hospitalisation au court séjour
gérontologique

- La définition d’une consultation externe c’est une consultation réalisée par un praticien
hospitalier a ’hépital. Pour simplifier, consultation de médecine polyvalente hospitaliére.

M9

Consultation de médecine polyvalente hospitaliére... ca m’évoque quelque chose d’insuffisant pour
gérer une situation complexe. Et que je pense qu’on ne peut pas faire I'impasse sur le prise en
charge qui associe l'assistante sociale, I'ergonomie, tout ce qui entoure un patient dans le cadre
d’une fragilité (les chutes, les problemes de mémoire), refaire un bilan mémoire, etc..

Et pour moi le court séjour gérontologique, j’insiste, c’est vraiment quelque chose qui nous permet
de faire tout ¢a

uestion 4 : Profil de patient ou pathologie chronigue particulierement adapté pour ce genre de

consultation
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- Imaginons que cette consultation est existante et qu’elle vous est accessible : quel profil de
patient, de pathologie chronique ou méme d’association de pathologie chronique vous
trouveriez intéressante d’adresser a cette consultation ?

M9 :

J'ai une situation ol c’st un monsieur qui a une maladie a corps de lewy et en fait il avait un
probléme de sonde a demeure. Je I'avais fait hospitalisé en CSG pour refaire une évaluation globale
parce que ¢a me semblait nécessaire mais l'avis il aurait été plutot par une urologue.. enfin c’était
probléme de fuite et I'urologue que j'ai eu au téléphone m’a donné un conseil... mais ¢a n‘a pas
marché

Y’avait aussi un objectif de répit pour son épouse

En fait c’était surtout pour le réévaluer...

Y’avait les signaux de la fragilité méme s’il est pas a risque de chute puisqu’il est grabataire , avec la
dénutrition , I'état dépressif qui s’installe , des choses comme ca ... c’est des éléments qu’on a
I’habitude enfin qu’on a de fagon inconsciente en téte quand on voit les gens au domicile mais le
fait de les formuler de facon précise « bah tient son moral il en est ol » en fait c’est les 5 critéres
de la fragilité

« ah bah tiens est-ce que je lui ai posé la question de s’il avait chuté depuis la derniéere fois ? » des
choses comme ca

Le fait d’avoir ces signaux, éventuellement ¢a pourrait déclencher cette consultation externe

Il y a quand méme la polymédication... parfois on a I'impression qu’on est plus fort que tout le
monde et ca c’est le piege de 'ordonnance qui est déja inscrite dans un logiciel. C’est a dire qu’on a
tendance a faire un clic sans réfléchir et ¢ca I'imprime.

A I'EHPAD j’essaye de faire du nettoyage mais pour autant a la fin on retrouve toujours cet IPP
gu’on ne sait pas d’ou il est arrivé.

Question 5 : Aspects limitants ou freins a la mise en place de la consultation

- Est-ce qu’il y a des aspects limitants qui vous viennent en téte a la mise en place de cette
consultation ?

M9

Ce qui me parait difficile c’'est de me dire que je vais leur confier un patient et qu’'un médecin va
faire en une consultation externe, enfin qu’est-ce qu’il va faire de plus que moi qui connait
parfaitement le patient a domicile ? C'est peut étre prétentieux, mais il faut qu’il ait une
compréhension du patient... et c’est pas sur une consultation d’une demi-heure ou méme d’'une
heure, s’il est seul , il va pas pouvoir ...

Alors sinon il faudrait qu’il y ait en amont toutes les informations... enfin a vrai dire ils le
demandent pour les bilans mémoire a I’hopital mais c’est ¢a... ¢a me parait compliqué
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Enfin j'imagine le médecin, je lui adresse le patient en lui disant « je voudrais que vous fassiez une
évaluation de ce patient pour telle raison » et 13 il est planté face au patient ... il faut gu’il soit
vraiment fort.

hospitaliére
- Quelles seraient vos attentes, vos bénéfices attendus de cette consultation-la ?

M9 :

Gros avantage c’est si le patient est réticent a I’hospitalisation. Au moins c’est en ‘one shot’ je lui

dis vous vy allez et on voit ce que le spécialiste en gérontologie va nous proposer pour améliorer

votre maintien au domicile. Il faut qu’il soit fort le médecin qui accueille.

Un aspect tres positif, le patient s’il sait qu’il n’est pas hospitalisé et qu’on a un avis spécialisé en

aller-retour ¢a peut aider a une premiére introduction a autre prise en charge dans un deuxieme

temps.

Il pourrait déclencher :

- de faire une évaluation a domicile

- de proposer a ce patient et son entourage I'intérét d’une hospitalisation pour compléter le bilan
qui ne serait pas suffisant sur le temps d’une consultation dédiée

et puis voila

Conclusion : synthése de la discussion

- En guise de synthése de cette discussion, que pensez-vous de ce projet ?

M9 :

Sincérement la je n’en vois pas l'intérét, et je me trompe peut étre, et je serais content d’en
trouver un intérét parce que ce situations moi je milite pour un maintien a domicile le plus possible
si le patient le souhaite

Moi je suis d’'une génération de médecin ol en fait on a appris a toujours faire tout seul avec les
soignants qui gravitent autour de nous. Et on a tout le temps été habitué a gérer les patients
depuis 30 ans en bricolant en se disant « bah la on va faire comme ¢a avec l'infirmiers, hop les
voisins, le chien on va le faire garder etc » alors qu’en fait on a des ressources qu’on ne connait pas
Les jeunes qui arrivent, ca ils ont compris. Parce que c’est beaucoup moins envahissant, qu’on peut
faire d’autres choses mais moi j'ai du mal a lacher cette main... voila
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ANNEXES - PARTIE 3
DEPISTAGE DE LA FRAGILITE EN PRATIQUE AMBULATOIRE

Personne a prévenir pour le RDV : Informations patient
Nom :
. .. ! . Toulouse
#‘,‘T" de parenté : (_1GERONTOPOLE Nom :
él:
Nom de jeune fille :
Nom du médecin traitant : Prénom :
Tél : ™ G = T
Email : Hépitaux de Toulouse Date de naissance :
Tél :
Nom du médecin prescripteur : - - -
Tél : Adresse :

PROGRAMMATION HOPITAL DE JOUR D’EVALUATION DES FRAGILITES
ET DE PREVENTION DE LA DEPENDANCE

Patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL > 5/6), a distance de toute pathologie aigué.

REPERAGE
Oui Non Ne sait pas

Votre patient vit-il seul ? Q Q QO
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? Q Q QO
Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ? Q Q Qa
Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis 0 0 0
ces 3 derniers mois ?
Votre patient se plaint-il de la mémoire ? Q Q Q
\otre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes 0 0 0
pour parcourir 4 métres) ?

Si vous avez répondu OUI a une de ces questions :

Votre patient vous parait-il fragile : 0 OUI a NON

Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d’une évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour : 4 OUI 0 NON

PROGRAMMATION

Dépistage réalisé le : Rendez-vous programmé le :

Médecin traitant informé : a oul O NON

Pour la prise de rendez-vous :

Contacter par e-mail : geriatga.evalide@chu-toulouse.fr

Faxer la fiche et remettre I'original au patient (le centre d’évaluation contactera le patient dans un délai de 48 heures).
Si nécessité d’un transport VSL, merci de faire la prescription.
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ANNEXES - PARTIE 4
TABLEAU P.M.S.A

Opt
Preuves diag Traitements / 28},
Problémes de santé? | diagnostiques® | 24 Alternatives non Oui / Remarques®
? Oui/ médicamenteuses®
Non/
Non

Dans le cas ou la révision diagnostique et thérapeutique n’est pas menée par le médecin traitant, un contact avec lui est
indispensable pour colliger I’ensemble des données cliniques/paracliniques et recueillir son avis quant aux optimisations
diagnostiques et/ou thérapeutiques envisagées.

Si le patient est suivi par un spécialiste, 1’appel est également souhaitable.

Indiquer les maladies/problémes de santé le plus précisément possible notamment en indiquant 1’(les) étiologie(s), les
complications et le(s) facteur(s) déclenchant(s) en cas de décompensation d’une maladie chronique (ex : décompensation
cardiaque globale sur une cardiopathie ischémique et hypertensive favorisée par une infection bronchopulmonaire ).
Débuter le remplissage de cette colonne par motif d’Hospitalisation ou de consultation puis regrouper les problémes de
santé par grand systéme.

Penser systématiquement: Dépression/ Dénutrition/ Rein (Clairance de la créatininémie (Cockroft) pour adaptation
posologique) / Antécédents iatrogénes

Eléments cliniques et paracliniques ayant permis de poser le diagnostic

Indiquer si une optimisation est a envisager ou non : oui= optimisation a envisager ors du sé¢jour non= pas d’optimisation
envisagée (= non nécessaire ou non possible/ non souhaitable compte tenu de la situation du patient),

En regard du probléme de santé pour lequel ils sont indiqués, colliger 1’ensemble des traitements (qui sont donc regroupés
par domaine pathologique) pris par le patient : médicaments habituels (prescrits et en automédication compris en « si
besoin » et quel que soit la voie d’administration) et ceux introduits lors de I’hospitalisation le cas échéant. Indiquer
également toutes les prises en charge non médicamenteuse (ex psychothérapie, kinésithérapie, régime aliementaire ..etc)

Dans cette colonne sont consignés par le médecin senior ou I’interne en charge du patient, au fil du séjour, tout élément qui
facilite ou nuance 1’optimisation diagnostique / thérapeutique
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ANNEXES - PARTIE 5
DOCUMENT DE LIAISON D’'URGENCE AU DOMICILE (DLU-dom)

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Développer la qualité dans le champ
sanitaire, social et médico-social

.. . . PARTIE |
Document de liaison d’urgence domicile DLU-Dom P EEN PR B
Il est rempli sous la responsabilité du médecin traitant et doit étre réactualisé au DEHORS DE
moins une fois par an et dés que la situation de l'usager se modifie LURGENCE ™

0 Consentement de la personne ou de son représentant Iégal a I’échange et au partage des informations la concernant

Informations concernant la personne N°deSS:

Nom d’usage, Prénom .............reeroeeeennnnnns Date de naissance: _/ /

NOM de NAISSANCE ..........covveeeeerrreerrrerer e eee s Cadre de vie adapté : accessibilité QouiQnon

Sexe Equipement (salle de bain...)

Adresse : Environnement familial:Q Seule O En coupled Avec des proches

U La personne a le statut d’aidant

7 . . . 1
ntervenant(s) régulier(s) au domicile (au moi ersonne 3 prévenir( ’
une intervention par semaine)* : NOM, PrénNOM ! ...cvevmeireeieerceiirre s
0 SSIAD, Q SAAD, U SPASAD U SAMSAH-SAVS 1 HADQ SESSAD . ,
Lien de parenté ........cvenenenenenes
NOM S U
AAFESSE : oottt ettt s e
Fonction : . . 2
) Personne de confiance
Joignable entre: .......cooveevncreinenens ,
NOM, PréNOM : .o
[ Lien de Parenté : ......cooeeeveireveeee et e een
Email : B o e e e

Autres Intervenant(s) au domicile
O Tutelle dCuratelle U Curatelle renforcée LHabilitation

U Infirmier libéral familiale dMandat de protection future O Sauvegarde de

Nom : B Tel: justice
Nom de la personne exergant la mesure: .......oeoveveerenene

Lien de parenté : .......coeoeviveneeevenerceeecneeenees

O Auxiliaire de vie

Nom : @ Tel : ORI

INFORMATIONS GENERALES

1 Aidants (famille, ami, voisin)

Nom : @ Tel : . . .

Médecin traitant
U Autres, préciser leurs coordonnées (par exemple NOMY, PLENOM :© ..oooeveveeeereerereerrsssrsnns
coordonnateur de parcours, assistante sociale, kiné, B

EMQUL 2 o
prestataires oxygene, protheses...) Adresse :
Autres médecins spécialistes/Centre

ou établissement de référence**, HAD, CMP

Nom, prénom, Spécialité : .............ccoeneoencvcrseecnnns
Pharmacien habituel L N
NOM, PrENOM : oot Nom, prénom, SPECIAlIte : .........owvcevveervrsrrrreersrernns

Nom, prénom, spécialité : ...
B e

Adresse :

‘wgﬂ;

(1) Ils’agit de la personne référente, a prévenir dés le transfert en SU et a joindre en priorité en amont de la sortie du SU. La personne référente et la personne de confiance
peuvent ou non étre la méme personne.
(2) Sile patient le souhaite, la personne de confiance I'accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de I'aider dans ses décisions.
*Intervenant principal, le plus @ méme de compléter les informations nécessaires a la prise en charge en urgence
**Information a préciser pour les personnes souffrant de pathologies rares ou mal connues avec notamment des protocoles thérapeutiques ou spécifiques voire des
médications utilisées qui ne sont pas indiquées (voire contre indiquée), par exemple les personnes épileptiques.
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/CLINIQUES

z

INFORMATIONS MEDICALES

L INFORMATIONS SPECIFIQUES L

Développer la qualité dans le champ
sanitaire, social et médico-social

Document de liaison d’urgence domicile DLU-Dom

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Pathologies en cours/ Antécédents personnels (médico-chirurgicaux, néonatologiques, addictologiques)

@)
Projet thérapeutique/soins palliatifs :

Situation de handicap
O Mental O Psychique U Troubles du neuro développement U Locomoteur U Auditif QVisuel
ULangage Communication 1 AULIES : .oveeeeeevieeeeirererce e Score ADL et/ou GIR
Préciser les points de vigilance ou adaptations recommandées
1 présence d’un accompagnant recommandée
L AULIE ¢ e

Allergies et antécédents IatrOZENES : ...ttt

Constantes vitales habituelles : Pouls : PA : Sp02: Fréquence respiratoire :

U Directives anticipées : qui se trouvent dans 1 DMP O a domicile d NSP O Autre, préciser

Points de vigilance

QBMR® O Chute O Fugue O Escarres 1 Fausses routes 1 Epilepsie
Vaccinations : Mois/année 0 Agressivité 1 Automutilation

Autres (cf. commentaires) .......coeeeevereeeeecveveennns

Poids : aladatedu:_/ / Commentaires ou autres informations
spécifiques sur la personne ou son

Etat neuro psychologique habituel environnement (mode de Communication,

[ Ralentissement psychomoteur U Désorientation autonomie, continence, soins spécifiques, besoins en

0 Agitation 1 Opposition aide technique, nutrition, ventilation etc.)

QO Aphasie D Peutparler Ll Peutalerter || s e
O Autre : précisez :

GIR:

(*) Le document de ligison d’urgence est @ remplir en dehors de tout contexte d’urgence par la personne et/ou son proche aidant, accompagnée le cas échéant du
meédecin traitant ou d’un professionnel soignant (pour la partie médicale). Si nécessaire, le service a domicile intervenant peut accompagner la personne au
remplissage du document.

(3) En soins palliatifs : les soins palliatifs sont a privilégier selon I'avis du médecin traitant et inscrits dans le dossier médical

(4) BMR : portage par le patient d’une bactérie multirésistante
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Documents a préparer avec le médecin

traitant ou un professionnel soignant

Développer la qualité dans le champ
sanitaire, social et médico-social

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Liste de controle des documents annexes au DLU-
Dom

‘ U Directives Anticipées (facultatif)

U Attestation de la carte vitale
Attestation de mutuelle

Photocopie de la carte d’identité
Ordonnances en cours!

Supports de communication adaptés?

Fiche Urgence Pallia

OO0O000DO

Autres documents utiles lors d’une situation d’urgence

O Résultats récents de biologie (1 a 3 mois) avec clairance de la créatinine et INR (si
AVK)

O Compte rendu de la derniére hospitalisation
O Fiche BMR (bactérie multi résistante)

O Fiche ou carnet de suivi des soins (glycémie, pansements, perfusion, ventilation,
nutrition, etc.)

U ECG de référence

O Carnet de suivi du pace maker ou du défibrillateur implantable

O Carte de groupe sanguin (si a jour)
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CHAUVIN Quentin
157 pages - 1 tableau - 1 figure
Résumé :

Introduction : En 2050, un tiers de la population francaise aura plus de 60 ans, avec comme conséquence
une augmentation de la poly-pathologie : on parle de transition épidémiologique. En paralléle, les politiques
de santé publique s’engagent dans le virage ambulatoire donnant une place toujours plus importante au
médecin traitant. Cependant, la diminution du nombre de médecins et |'évolution des pratiques de la
médecine entrainent une baisse de leur disponibilité pour gérer ces patients complexes. Ainsi, les médecins
traitants de la Rabelaisie trouveraient-ils un intérét a la mise en place de consultations de médecine
polyvalente, en complément de leur pratique, sur le Centre Hospitalier du Chinonais ?

Matériel et méthode : Nous avons mener une étude qualitative, en adoptant une approche par théorisation
ancrée (grounded theory). Nous avons conduit neufs entretiens individuels, semi-dirigés, parmi un
échantillon de médecins généralistes installés sur le territoire de la Communauté Professionnelle
Territoriale de Santé de la Rabelaisie.

Résultats : La mise en place de consultations de médecine polyvalente suscite plusieurs points d’intérét
pour les médecins généralistes interrogés dont notamment l'optimisation de la gestion des situations
complexes. Cependant, plusieurs médecins nécessitent une clarification de ses champs d’application. Grace
a l'analyse des verbatim nous avons pu définir des profils de patients potentiellement éligibles a la
consultation, des objectifs de prise en charge et les outils nécessaires pour les atteindre.

Discussion : L'évolution de la pratique de la médecine, la transition épidémiologique et la nécessité de
réussir le virage ambulatoire, lui-méme conditionné par 'amélioration du lien Ville-Ho6pital, sont les enjeux
principaux de la médecine générale de demain. La consultation de médecine polyvalente pourrait, par
certains aspects, étre un appui aux médecins traitants dans la prise en charge des patients complexes.
Toutefois il parait difficile pour le praticien hospitalier, seul, d’apporter une réponse globale lorsqu’elle est
nécessaire. Alors, il pourrait coordonner une équipe de soins ambulatoires permettant de mieux
appréhender les diverses problématiques souvent intriquées, au cours d’une évaluation pluridisciplinaire en
hospitalisation de jour par exemple.

Mots-clés : Consultations Externes - Médecine Polyvalente - Médecine Polyvalente Hospitaliere - Médecine
Générale - Coordination Ville-Hopital - Communication Ville-Hopital - Virage Ambulatoire - Polypathologie -
Comorbidité - Patient Polypathologique - Patient Complexe - Situation Complexe - Fragilité - Prise en charge
globale
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