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Introduction

En 2070, la France devrait compter 22 millions de personnes de 65 ans et plus contre 13
millions aujourd’hui, selon I'Insee *.

Plus d'un tiers des Bourguignons résident en Sadne-et-Loire. C'est le département le plus
peuplé de la Bourgogne. Le pays charolais brionnais est un territoire vaste (plus du quart de la
surface du département). Il comprend 88 000 habitants (16% de la population
départementale), en diminution, toutefois moindre qu’auparavant. Plus d’un habitant sur huit
a 75 ans ou plus.?

Le vieillissement de la population est donc une des problématiques principales de ce territoire.
Menée en 2009-2010, la Démarche Territoriale de Santé lancée en partenariat avec le CODES
71 a permis de dresser le portrait socio-sanitaire du territoire, dans lequel ressortent des
problématiques. Parmi les priorités sur lesquelles travailler :

- La mobilité et de l'accés aux soins, désertification médicale, difficultés d'accés aux
spécialistes, manque de services de proximité, personnes isolées...
- Le vieillissement de la population, mobilité réduite, manque de services de proximité,
manque de coordination des professionnels, retour a domicile apres hospitalisation, accés aux
services a domicile...
- Personnes en situation de précarité, accés aux services de santés, isolement.?

Les 75 ans et plus représentent 30% des hospitalisations, celles-ci se faisant essentiellement
par les urgences.*

La canicule de 2003 a révélé le manque de moyens concernant la prise en charge spécifique
des personnes agées en France. « A la suite de la canicule de I'été 2003, une enquéte a été
demandée a I'Inspection générale des affaires sociales pour tirer le bilan de la crise et faire
des propositions pour éviter son renouvellement. Ce rapport étudie la prise en charge des
personnes agées dans les services d'hospitalisation aigué. Il présente les aspects
sociologiques, organisationnels et statistiques du vieillissement de la population ».°

De nombreuses politiques de santé ont été mises en place pour améliorer la prise en charge
de cette population particuliére que sont les personnes agées.
C’est dans ce cadre que les filieres gériatriques ont été créées.
La filiere de soins gériatriques hospitaliére constitue une modalité d'organisation cohérente
et graduée des soins et a pour objet de couvrir l'intégralité des parcours possibles du patient
agé en tenant compte I'évolutivité de ses besoins de santé.

« La filiere gériatrique doit permettre a chaque personne agée d’accéder a une prise
en charge globale médico-psycho-sociale, graduée, répondant aux besoins de proximité mais
aussi au nécessaire recours a un plateau technique, en prenant en compte les aidants proches.
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Le systeme hospitalier doit pouvoir faire face, non seulement a I'accroissement du
nombre de personnes agées, notamment des personnes de plus de 75 ans, mais aussi
répondre aux besoins spécifiques des personnes agées, souvent fragiles et ainsi prévenir la
perte d’autonomie qui touche aujourd’hui 6 a 7 % des personnes agées de plus de 60 ans. La
filiere de soins gériatriques hospitaliere constitue une modalité d’organisation cohérente et
graduée des soins et a pour objet de couvrir I'intégralité des parcours possibles du patient agé
en tenant compte I'évolutivité de ses besoins de santé. » ©

Le court séjour gériatrique est au centre de la prise en charge des personnes agées. Comme
défini dans la circulaire du 28/03/2007 relative a la filiére de soins gériatriques ’ :
L'unité de court séjour est un service dans lequel sont hospitalisés des patients de 75 ans et
plus, polypathologiques, et/ou présentant des problémes sociaux. Les CSG proposent une
prise en charge médico-psycho-sociale a des patients présentant un risque de dépendance
physique et/ou psychique ne relevant pas d’une spécialité d’organe.
Le court séjour gériatrique est au centre de la prise en charge des personnes agées. Comme
rappelé dans cette méme circulaire, le CSG répond a 3 fonctions :
- Assurer une hospitalisation directe ou, le cas échéant, une hospitalisation aprés
passage aux urgences,
- Assurer une période d’investigation ou d’équilibrage de traitement,
- Assurer I'orientation du patient adaptée au décours d’'une hospitalisation de quelques
jours.

Dans ce méme document, les missions des CSG y sont décrites comme suit :

- Assurer des admissions directes non programmeées afin d’éviter un passage aux urgences,
- Dispenser une évaluation médico-psycho-sociale globale et individualisée,

- Etablir des diagnostics et pratiquer des soins non réalisables en ambulatoire,

- Envisager et organiser le devenir du patient en collaboration avec son entourage.

- Participer a la diffusion des bonnes pratiques gériatriques

Il est recommandé de privilégier I'entrée directe au CSG sans passer par les urgences,
I’admission résultant d’'un contact entre médecin traitant du patient et gériatre du service de
CSG, celui-ci étant organisé pour recevoir les appels des médecins généralistes pendant la
journée.

Le médecin généraliste est donc I'un des partenaires principaux pour le bon fonctionnement
de cette filiere gériatrique et notamment des entrées directes en court séjour gériatrique.
Plus loin dans le document sus cité, on note

« Il importe de souligner le réle capital du médecin généraliste dans la prise en charge des
personnes dgées. Il constitue en effet le premier niveau de recours aux soins de la personne
dgée ; sa proximité, sa bonne connaissance du milieu de vie, sa capacité de suivi au long cours,
en font un acteur privilégié de la prise en charge gériatrique. Il doit étre en mesure d'utiliser au
mieux les possibilités offertes par I'hépital et, plus largement, par le réseau de santé. Son action
est déterminante en matiére d'orientation et de soins, ce qui implique qu'il soit parfaitement
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informé du fonctionnement du dispositif et sensibilisé a une approche gériatrique. Il doit
pouvoir avoir acces, lorsqu'un bilan global est nécessaire, a des consultations d'évaluation
gériatrique ou aux pdles d'évaluation gériatrique pluridisciplinaire, tout en restant le référent
de la prise en charge du patient. »

Il existe néanmoins des freins a la mise en place et au fonctionnement de ces entrées directes
en gériatrie, notamment du c6té des médecins généralistes.®

La filiere gériatrique locale est en place depuis plus de 10 ans, avec des médecins généralistes
qui appellent directement les gériatres du service pour organiser des entrées directes. Mais
seuls certains des médecins utilisent cette hospitalisation directe, nous en verrons les raisons.
Mais depuis Octobre 2016, est venue s’ajouter au fonctionnement de la filiere une hotline

gériatrique avec accés téléphonique direct a un gériatre du CSG. Un flyer avait été envoyé a
tous les médecins généralistes du secteur Charolais Brionnais il y a 4 ans. (Annexe 3).

Le taux d’entrée directe dans le service de Court Séjour Gériatrique (CSG) du centre hospitalier
(CH) de Paray-Le-Monial (PL M) a augmenté depuis I'ouverture du service il y a de nombreuses
années, les entrées directes ayant toujours été possible mais de maniere informelle. Ce taux
d’admissions directes a connu un accroissement significatif depuis qu’une hotline gériatrique
a été débutée il y a 4 ans. Malgré cet accroissement des entrées directes, il existe toujours un
nombre conséquent de passage aux urgences de patients agés de plus de 75 ans, parfois
justifiées mais qui auraient pu étre des entrées directes dans le service de gériatrie dans
certains cas. Il existe donc des perspectives d’amélioration certaines concernant la filiere
gériatrique ainsi que les entrées directes en gériatrie.

Nous n’avons eu depuis la mise en place de cette hotline gériatrique que peu de retour des
médecins généralistes sur ces hospitalisations en entrée directe qui sont pratiquées depuis de
nombreuses années dans le service de CSG. Or, des pistes d’amélioration sont déja en cours,
mais sont-elles compatibles avec les attentes des médecins généralistes travaillant de
concours avec nous pour améliorer la prise en charge des personnes agées du secteur ?

Les entrées directes sont de plus nombreuses que par le passé mais il nous semble que leur
utilisation soit encore limitée actuellement.

Ce travail cherchera a mettre en évidence le ressenti des médecins généralistes de secteur,
ainsi que les pistes d’amélioration concernant I’hospitalisation en entrée directe dans le
service de Court Séjour Gériatrique du centre hospitalier de Paray-Le-Monial.

Le but étant de trouver les éventuels freins a la prise en charge des personnes agées en entrée
directe et de permettre un travail sur ces freins, une amélioration et une augmentation des
hospitalisations par entrée directe au CSG.
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Méthodes

La recherche a été réalisée par une étude qualitative, a partir de huit entretiens individuels
semi-dirigés, réalisés pendant le mois de février 2020.

Ces entretiens ont été menés auprés de médecins généralistes installés dans le secteur
charolais-brionnais.

L’échantillonnage a été de type « boule de neige », les premiers médecins recrutés étant des
connaissances de l'investigatrice principale. Tous les médecins avaient déja travaillé avec le
CSG et fait des entrées directes.

Néanmoins, soucieux d’obtenir un échantillonnage de type variation maximale,
I'investigatrice principale a été vigilante concernant les caractéristiques de sexe (féminisation
profession), d’age, et de mode d’exercice.

Les entretiens ont été réalisés par l'investigatrice principale. Celle-ci menait les interviews en
se basant sur un guide d’entretien préalablement réalisé, ayant légérement évolué au fil des
entretiens et au vu des premiéres données collectées. En préambule, I'entretien débutait
toujours par un court exposé de la question de recherche.

Le canevas d’entretien (Annexe 1) a évolué au fil des entretiens, des questions pertinentes
ayant émergés et d’autres ayant été supprimés car n"amenant pas d’informations nouvelles.

Afin de pouvoir réaliser une retranscription intégrale des entretiens, ceux-ci ont été
enregistrés en parallele sur deux supports numériques. En complément de ces
enregistrements audio, linvestigatrice principale prenait des notes afin de pouvoir
retranscrire le discours non verbal de chaque médecin.

A partir des fichiers audio, une retranscription mot pour mot, de chaque entretien, a été
réalisée par l'investigatrice principale, puis anonymisée, afin d’obtenir les verbatims sur
support informatique.

Une analyse thématique par codage inductif des verbatims ainsi obtenus, a été réalisée a l'aide
du logiciel de traitement de données qualitatives NVivo 12Plus.

Cette méthode d’analyse consistant en une premiére étape de décontextualisation des
données avec codage axiale (les verbatims étant découpés et codés selon leurs unités de sens,
puis catégorisés). S’en suit une étape de regroupement par liens logiques, les idées principales
étant codées de facon spécifique puis vient une phase de recontextualisation avec création de
catégories d’analyse répondant aux régles de I'analyse de contenu.

La phase de recueil a pris fin lorsque la saturation des données a été atteinte.
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Résultats

Les entretiens ont eu lieu auprés de 8 médecins généralistes installés dans le Charolais-
Brionnais. La saturation de données a été atteinte au bout de 8 entretiens, aucune nouvelle
information n’ayant été retrouvé lors des deux derniers entretiens.

Ces médecins généralistes ont tous travaillé avec le CSG et réalisé des entrées directes dans
le service. lls étaient au nombre de 8. Le sexe ratio était de 5 femmes pour 3 hommes.

L’age médian était de 42.5 ans (age minimum : 32, age maximum : 71 ans), I’age moyen était
de : 48 ans. Les 8 participants faisaient partie de maisons de santé, celles-ci se trouvant entre
2 et 30 km du CSG. Leur ancienneté d’installation s’étendait de 2 a 42 ans.

Les détails des caractéristiques des participants sont détaillés dans le tableau en Annexe 2.
L’analyse thématique a permis de faire ressortir tout d’abord le ressenti positif des médecins
généralistes concernant les entrées directes dans le service de CSG. Mais par ailleurs, on met

en évidence une problématique principale : le manque de communication entre les gériatres
et les médecins généralistes du secteur.

L’analyse qualitative a permis de mettre en avant trois parties sur lesquels ce travail se
concentrera.

- | Organisation de la filiére gériatrique et utilisation par le MG.

- Il Intéréts de la filiere gériatrique et des entrées directes selon les MG.

- 1ll Inconvénients et pistes d’amélioration de la filiere gériatrigue.
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l. Organisation de la filiére gériatrique et utilisation par le MG.

1. Movyens de réalisation des entrées directes

Tous les médecins interrogés avaient déja réalisés des entrées directes dans le service de CSG.
lIs utilisaient des méthodes différentes, qui ont été décrites de fagon spécifique dans les sous
parties suivantes.

- Un seul médecin interrogé sur les huit n’avait jamais entendu parler de la hotline
gériatrique. Il appelait directement les infirmiéres du service pour pouvoir ensuite
parler a I'un des gériatres.

Investigatrice principale (IP) : Mais en pratique, vous appelez quel numéro ?

Dr 2 : J’ai une ligne directe. [...] 4433 Oui, ¢a doit étre ¢a. (Il cherche le numéro sur son
téléphone portable). 4433, oui.

[ Il s’agit en fait du numéro de I'un des offices infirmiers du service.]

Dr 2 : Bah oui, j’ai pas d’autre numéro.

- Deux des huit médecins connaissaient et utilisaient la hotline gériatrique tres
régulierement sans probleme.
IP : Comment vous y étes-vous pris pour faire ces entrées directes ?
Dr 4 :03.85.81.81.81 [Numéro de la hotline gériatrique]
[...}Bah, je me souviens plus trop moi, on nous I’a donné y’a au moins plusieurs années. Euh, 3
ans peut-étre déja ?

Dr 5 : Oui. J'ai appelé directement la ligne directe que vous avez, qui est génialissime, ol je
tombe sur un de vos médecins, toujours adorable.

IP : Vous passez toujours par cette ligne ? Avez-vous toujours une réponse ?

Dr 5 : Franchement oui.

IP : D’accord. Depuis quand avez-vous ce numéro ?

Dr 5 : Je dirais un an.

IP : Vous arrive-t-il de passer par le standard de I’hépital ?

Dr 5 : Si vraiment je veux un gériatre, non, je passe directement la [par |la hotline], parce que
sinon, c’est la cata.

La plupart des médecins n’utilisaient pas la hotline régulierement du fait du manque
d’informations et plus particulierement du manque de renouvellement de I'information.

- Certains appellent le standard du CH car pensent que la hotline n’est pas le numéro a
faire en premiére intention.
Dr 3 : J'appelle le standard, parce que Paray, c’est un des seuls hépitaux du coin oli on a un
standard qui nous répond. Et puis aprés, je demande le court séjour gériatrique. [...JEt ils me
disent « quel secteur », je leur dit « peu importe » (Rires). Et la, en général, je tombe sur une
infirmiére qui me dirige soit sur le cadre, soit sur un médecin.
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[Concernant la hotline, connue par le médecin]

Dr 3 : Euh, non. Non, j'avoue que je le fais en deuxiéme intention, en fait. Apres je ne sais pas
ce qu’il faut faire. Pour moi, celui-la, c’est quand, justement, quand je suis coincée, quand je
n’arrive pas a avoir la place au CSG directement.

- Un autre pensait que la hotline ne servait qu’a avoir un avis et non pour une
hospitalisation

IP : Savez-vous qu’il existe une hotline gériatrique ?
Dr 2 : Oui. Oui, dans tout ¢a, je I’ai (cherche dans une pile de papiers et flyers). Je I'ai mais ¢a
ne tombe pas forcément chez vous. [...] mais comme moi j'appelle pour une hospitalisation,
j’ai besoin du service.
Je ne l'utilise jamais. Je sais que ¢a existe, mais c’est plus pour un avis, oui. Non moi quand j’ai
besoin d’un avis, en fait c’est une hospitalisation.
IP : Et ce papier, vous I'avez eu il y a longtemps ?
Dr 2 : Euh oui. 2-3 ans. Mais en fait, je ne m’en suis, non, jamais servi. Parce que si ¢a marche
comme ¢a,... [Avec l'autre numéro]

- Un des médecins interrogés pensait que la hotline ne fonctionnait plus, sans se
souvenir d’ol venait cette information.

Dr 6 : Et bien, il fut un temps ol nous avions un numéro direct et ¢a c’était trés trés bien.
[..]
Dr 6 : Je I'ai pas, mais dans mon précédent agenda, je I'avais encore. Il était d’ailleurs noté
partout. Et méme dans les EHPAD. Il n’y est plus et j’ai cru comprendre que ¢a ne marchait
plus. [...]
Dr 6 : Oui, nous avons di avoir quelque chose, une info il y a quelques années, comme quoi il y
avait un numéro et qu’on pouvait joindre directement un gériatre, notamment entre midi et
quatorze heures, alors je ne sais pas si c’est toujours valable ou pas. J'avais I'impression que
ca n’existait plus, qu’on ne pouvait plus

2. Pathologies concernées

Les pathologies pour lesquelles les patients sont adressés en entrée directe sont multiples
mais retrouvés de fagon similaire dans les entretiens. Ces admissions permettent selon les MG
la prise en charge globale du patient, médicale, sociale, psychologique,...

On retrouve principalement des MADD d’une part et des décompensations d’organes,
problémes infectieux d’autre part.

Dr 1: L’entrée directe en gériatrie ? Souvent des MADD, soit sur des troubles cognitifs, avec
fatigue de I'aidant. Il y a ¢a, et puis les décompensations aigues, respiratoires ou cardiaques,
surtout ¢a.

Dr 2 : Une décompensation cardiaque, une température, un fléchissement de I’'état général,
une anorexie, quelqu’un qui ne va pas bien.

19



Dr 3 : Maintien a domicile compliqué.

Dr 4 : En gériatrie, c’est souvent des baisses de I’état général, des stabilisations aprés chute,
par exemple, ¢ca peut arriver. Et puis les pathologies infectieuses, ¢a peut arriver.

Dr 5 : Particuliéerement quand le maintien au domicile devient trop compliqué, donc on est sur
une polypathologie avec troubles cognitifs et que le domicile devient extrémement compliqué,
j’avoue. [...] et ensuite ce qui est génial avec vous, c’est que c’est en lien avec I'assistante
sociale et ensuite placement en EHPAD. Je dis qu’il ne reviendra pas a la maison, bien entendu,
mais ¢a ouvre au moins toutes ces pistes-la et les portes pour les familles et le patient, voila.
Et en plus, pour avoir un vrai avis gériatrique sur I’ensemble, est-ce que les traitements son
convenables ? En attendant le placement en EHPAD.

Siapres, j’ai un probleme aigue de pneumopathie, ou que je dois hospitaliser selon des critéres.
Apres, tout ce qui est pathologies aigues : grosse déshydratation au domicile, gros problémes
ioniques, que je ne peux pas gérer. Voila, toute pathologie aigue, qui nécessite une
hospitalisation ou tout maintien au domicile trop compliqué.

Dr 6: Alors je vais vous dire les derniéres, que j’ai en téte la. Décompensation cardio
respiratoire. J'ai un patient qui y est allé régulierement la pour altération de I’état... qui a une
altération de I'état général et souvent il fait des déglobulisations donc voila. Y’en a unil y a
pas trés longtemps ol j’ai dd faire du forcing auprés du patient. J’avais téléphoné au gériatre
(Dr L) et on avait négocié, c’était une orchi-épididymite, on avait négocié un traitement a
domicile et puis finalement, le patient n’allait pas bien, il avait une grosse insuffisance rénale,
donc il a été hospitalisé 48h apres mais dans la foulée, assez rapidement. C’est souvent quand
méme en général des grosses pathologies.

La majorité des médecins interrogés préféraient une admission directe dans le service a un
passage au SAU, pour les personnes agées, quelle que soit la pathologie, en dehors de la
douleur thoracique.

IP : Y-a-t-il des pathologies ou cas ol vous passez tout de suite par les urgences ?

Dr 6 : Non, pour les personnes dgées, j'appelle plutét dans le service et puis apreés je vois avec
le gériatre s’il y a besoin qu’on passe par les urgences ou pas. Parfois, comme y’a pas
longtemps, le SAMU s’est déplacé donc on se pose pas la question. On a aussi des surinfections
bronchiques, euh, je cherche, j’ai di avoir ¢a il n’y a pas longtemps.

Apres, souvent, c’est des patients qui sont vus a domicile. Donc je préfere avoir I'avis du
gériatre et avec le gériatre, on discute : si il y a de la place ou non, si ¢a nécessite un passage
par les urgences.

Dr 3 : Alors moi, j'essaye de faire au maximum des entrées directes. Aprés une douleur
thoracique, ¢a sera par les urgences de toute facon.
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Il Intéréts de la hotline gériatrique et des entrées directes selon les MG

1. Eviter le passage et I'attente au SAU.

Pour tous les médecins interrogés, le principal avantage de I’entrée directe au CSG est d’éviter
le passage au SAU. D’abord pour le temps d’attente, qui peut étre important, mais aussi et
surtout pour ne pas faire passer les patients agés par plusieurs services, ce qui a tendance a
les perturber.

Dr 1 : C’est vrai que je ne me pose pas la question quand j’ai mon papi de 85 ans qui est plein
de flotte, si je peux le faire entrer direct, que ce soit chez vous ou ailleurs, je le ferais direct.

IP : Mais alors pourquoi se tourner plus vers I'entrée directe ?

Dr 1 : Pour pas que le patient attende, pour éviter I'attente aux urgences, pour que ¢a évite de
multiplier les transferts entre service, pour diminuer les risques de confusion du patient.
Surtout ¢a.

IP : Si on doit résumer l'intérét principal, pour toi, de I’entrée directe ?
Dr 1: Oui, c’est ¢a, d’éviter I'attente, d’éviter la multiplication des intervenants et que ¢a
entraine des confusions et/ou désorientations chez la personne dgée.

Dr 3 : Enfin, pour les personnes dgées, je trouve que c’est tellement mieux que de les laisser
trainer 4 heures aux urgences et voila. C’est compliqué en ce moment les urgences, donc si on
peut faire une entrée directe, c’est mieux.

Dr 3 : C’est vraiment éviter le temps d’attente aux urgences, c’est vraiment la qualité de la
prise en charge...

Dr 4 : c’est surtout par rapport aux gens, c’est pas mal parce qu’on sait qu’ils ont pas a trainer
par les urgences et que c’est bien pour tout le monde. Quand ils sont un petit peut limites, un
peu perturbés, qu’ils changent de service et tout ¢a, ¢a les perturbe les patients.

Dr 4 : Je pense que c’est moins traumatisant.

IP: Hm hm

Dr 4 : Y’a un délai d’attente qui est amélioré, enfin y’a pas d’attente (Rires) ou peu. C’est plus
confortable et les patients le disent eux-mémes. « Je veux pas passer par les urgences et tout
ca », parce qu’ils ont eu un vécu difficile une premiere fois et voila.

Dr 5 : On préfére des fois gérer nous-méme ou clairement, aller voir un gériatre directement.
Aujourd’hui, la prise en charge de la personne dgée aux urgences n’est pas celle qui doit avoir
lieu, donc ¢a déstabilise beaucoup mes patients. Donc j’essaye au maximum d’éviter le passage
par les urgences.

IP : Déstabiliser les personnes dgées, dans quel sens ?
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Dr 5 : Je dirais que, elles ne sont pas écoutées, et parce qu’elles sont dgées, on ne les écoute
pas. Donc en effet, j'essaie toujours de passer par un gériatre avant tout.

IP : Pour les patients, quels sont les avantages de cette hospitalisation en entrée directe ?
Dr 5 : Principalement le gain de temps, pour le patient, et pour la famille aussi.

IP : Et du cété du patient, voyez-vous des inconvénients, des intéréts ?
Dr 6 : Inconvénients je ne vois pas. Intéréts : rapidité de I’équipe, ne pas trainer sur un brancard

aux urgences.

Dr 6: C’est dommage qu’il passe par les urgences parce que, euh, c’est une équipe
supplémentaire. Aprés, on sait pas forcement comment ils vont étre regus, etc...

2. Faire accepter I'hospitalisation plus facilement aux patients.

Les patients rapportent aux MG étre rassurés de ne pas passer par les urgences et d’arriver
directement dans un lit d’hospitalisation.

Dr 3 : Pour les patients, souvent pour les patients Ggés, souvent quand on leur dit « la tout de
suite, vous allez a I’hépital », ¢a les angoisse beaucoup. Quand on leur dit « ah ben demain
matin, vous avez le temps de vous préparer psychologiquement, préparer vos dffaires, de
prévenir les infirmiéres, les enfants, les machins-machins. » Eh ben pour eux, c’est vachement
plus cool. Donc de ce cété-la, c’est... Je pense a une dame que j’ai fait hospitaliser hier, enfin
non, j’ai appelé hier et on m’a dit que ce serait pour aujourd’hui et qui m’a dit « aujourd’hui,
j’y vais pas, mais demain je veux bien ». (Rires)

Dr 5: Oh ils sont quand méme extrémement rassurés d’arriver directement en service de
gériatrie et de pas étre repassés par les urgences, ¢a c’est une certitude. Et un gain aussi de
confiance, je dirais.

IP : lIs vous le disent comme ¢a ?

Dr 5: Ah oui complétement. C’est simple hein, je leur dis « Vous allez aux urgences » ou
« J'appelle une ambulance qui vous emméne aux urgences », le patient semi-rural, il vous dit
non. Il s’en va. Par contre, « Demain, vous étes hospitalisé en service de gériatrie ». « Y’a pas
de souci docteur, je vais faire mes valises. A quelle heure 'ambulance vient me chercher ? ».
C’est clair, les patients ici, c’est honnéte, ¢ca ne passe pas par euh... (sourire)

3. Permettre une discussion de dossier entre médecins et avoir un avis spécialisé.

L'appel a la hotline gériatrique permet selon certains MG interrogés de discuter du dossier et
d’avoir un avis, ce qui est intéressant, méme dans les cas ou cela ne conduit pas a une
hospitalisation.
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Dr 5 : Déja, c’est d’échanger directement avec le médecin, avant tout. Comme ¢a, on ne passe
pas par l'infirmiere, le standardiste, c’est directement avec le médecin. Je ne prendrais pas mal
le fait qu’il me dise « ¢a ne nécessite pas une hospitalisation. Est-ce que tu peux faire ¢a ? ».
Donc ¢a veut dire qu’il y a une communication, il y a un échange entre médecins, qui est
diplomate, ca me permets moi aussi d’avoir un avis spécialisé gériatrique. Je trouve que c’est
la ol c’est bien. Parce que quand j’appelle, j’ai pas forcément dans I'idée précise de dire « je
veux qu’il me la prenne en hospitalisation », @ moins que ce soit vraiment un maintien a
domicile compliqué et Ia on comprend mon désarroi, parce que le gériatre se dit « si je la prends
pas, c’est pas le médecin généraliste qui va faire quelque chose ». Mais sinon, quand c’est un
probléme aigu, je préfére aussi avoir I'avis du spécialiste mais bien souvent, quand j’appelle,
ils savent que c’est qu’il y a besoin d’hospitaliser derriére. Parce que je pense que d’un point
de vue hospitalier, vous savez a qui vous avez affaire au bout du fil.

IP : D’accord, oui.

Dr 5 : Donc c’est plus pour ¢a. Moi je trouve que ¢a va plus vite, tout simplement. Ca va plus
vite, on a une réponse adaptée, plus rapide.

Dr 1 : Et justement, ce qui était bien, c’est que comme on se connait aussi, on peut discuter
aussi. Si je dis « non j’ai besoin d’une hospit aujourd’hui, on arrive a trouver une solution ».
Enfin, pour moi, ¢a s’est toujours présenté comme ¢a. Si vous me dites « est-ce qu’on peut
décaler ? » et que je sens effectivement que ¢a peut attendre, on le décale et puis voila. On
arrive a en discuter.

4. Savoir comment et par qui le patient sera pris en charge

Le fait de connaitre le service et la prise en charge dans le service rassure aussi les médecins
généralistes, d’autant plus si le patient est connu du CSG.

Dr 6 : Oui, le fait que nous connaissions les équipes, que I’on sache qu’il y aura une bonne prise
en charge, adaptée. C’est rapide. Il y aussi le fait que ce soit des patients qui sont hospitalisés
de facon répétitive et donc le médecin connait le ou la patiente et ¢a permet un suivi plus
intéressant, plus linéaire. Voila c’est le service gériatrique du patient, quoi. [...] L’avantage
d’envoyer dans un méme service, c’est que ¢a évite aux gens de refaire un autre parcours.

5. Délais d’hospitalisation

Selon I'avis unanime des médecins interrogés, les délais d’hospitalisation étaient tout a fait
convenables et les patients étaient méme parfois pris « trop rapidement ».

IP : Quels ont été les délais pour faire hospitaliser tes patients ?

Dr 1 : C’était sur la journée ou le lendemain.

IP : A chaque fois ?

Dr 1 : Oui les derniéres fois, oui c’était ¢a oui. Ca a rarement été la semaine. Oui plutét dans
les 48 heures.
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IP : Ces délais étaient-ils convenables, selon toi ?
DR 1 : Oui, oui, je n’ai pas eu de souci. Les rares fois ou c’était des décompensations, des trucs
ol il y avait besoin d’hospitaliser tout de suite, ¢ca a été fait tout de suite.

IP : D’accord. Quels sont les délais pour faire hospitaliser un patient ?

Dr 2 : Aucun probleme. 24-48 heures.

IP : D’accord, c’est jamais plus ?

Dr 2 : Non. Sauf quand c’est moi qui demande un délai plus long, comme la dame dont nous
parlions tout a I’heure. Et ¢ca a I'air de plus poser probléme quand c’est un peu long, ou loin,
que quand c’est tout preés.

IP : Quels ont été les délais pour faire hospitaliser un patient en entrée directe ?

Dr 3 : 24 heures, a peu prés. Dans les 24 heures. Mais de toute facon, quand c’est plus urgent,
on passe par les urgences. Et puis, c’est arrivé que ce soit moi qui dise, y’a pas d’urgence a la
minute, ¢a peut attendre la fin de la semaine ou des choses comme ¢a.

IP : Ok. Quels ont été les délais pour faire hospitaliser un patient ?

Dr 4 : C’est plutét court, c’est entre deux et trois jours et la semaine d’aprées éventuellement,
quand c’est un petit peu plein et qu’on nous demande si ¢a peut attendre et voila. On geére ¢a
en général c’est dans... Ca peut étre le jour méme, c’est arrivé. Donc, du jour méme, a une
semaine apres.

IP : Est-ce que ¢a vous parait acceptable ?

Dr 4 : Oui. Oui, dans I'ensemble, oui. J'ai rarement eu le cas oti 'on m’a dit « Non, nous n’avons
pas de place ». Ca peut arriver hein, mais ¢a a été trés rare.

IP : Ok. Quels ont été les délais pour faire hospitaliser un patient ?

Dr 5 : C’est toujours le lendemain, moins de 24h.

IP : D’accord.

Dr 5 :1l'y a des fois c’est méme I'aprés-midi méme. Je leur dis « oulala, elle est pas préte la ».
IP : Si on vous dit, dans une heure dans le service ?

Dr 5 : Ah oui oui oui, c’est trés rapide. J'avoue que c’est méme moi qui dit « demain, ¢a vous
va ? ». Donc voila, moins de 24, ¢a c’est sdr.

IP : D’accord, et ¢a vous va, comme délai ?

Dr 5 : Plus que bien.

IP : D’accord. Ensuite, quels ont été les délais pour faire hospitaliser un patient ?
Dr 6 : De mémoire, c’est toujours quand méme assez rapide, euh 24-48h au plus. Ou parfois
I'apreés-midi méme.
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. Inconvénients et pistes d’amélioration de la filiere gériatrique

1. Difficultés a joindre les gériatres

a. Connaissances des médecins du service

On remarque lors des entretiens que la connaissance personnelle d’'un médecin n’était pas
jugée comme un facteur facilitant pour faire hospitaliser un patient par entrée directe pour la
majorité des médecins.

IP : Est-ce que connaitre les gériatres vous permettraient d’avoir des places plus facilement ?
Dr 3 : Moi, les connaitre personnellement ou pas, c’est pas forcément ce qui m’intéresse, c’est
qu’effectivement on puisse s’avoir réguliéerement au téléphone pour discuter aussi des
patients.

Dr 6 : Non je ne pense pas que j'aurais des places plus facilement, ni de vous appeler plus
facilement, ce n’est pas un frein. Avant tout c’est I'intérét des patients qui est important et ¢a
ne change rien. Je ne vais pas hésiter a vous appeler parce que... Ca aurait peut-étre un intérét
confraternel parce que c’est toujours intéressant de mettre un visage sur les gens qu’on a au
téléphone.

Dr 4 : C’est toujours intéressant qu’on se connaisse un peu, c’est pas mal.
IP : Cela vous permettrait-il d’appeler plus facilement ?
Dr 4 : Oui, peut-étre.

b. Temps d’attente

L'une des difficultés citées par la quasi-totalité des médecins interrogés est le temps
nécessaire pour contacter les gériatres, quel que soit le moyen utilisé.

Dr 1: En général, j'arrive a avoir un médecin. Aprés, c’est juste le temps quoi. En fait le
probléme, c’est juste le temps d’attente quoi.

IP : Avez-vous eu des difficultés a joindre les gériatres ?

Dr 2 : Quelques fois, ¢ca dépend.

IP : De quel genre de difficultés s’agit-il ?

Dr 2 : bah de temps parce que vous étes auprés de quelqu’un donc on me dit de rappeler ou
que vous allez me rappeler, ou c’est pas la bonne heure, pas le bon moment.

IP : Avez-vous déja eu des difficultés particulieres a joindre les gériatres ?
Dr 3 : Non, des fois, ¢ca prend un peu plus de temps quand c’est pas les bons horaires. Quand
j'appelle a 9h, par exemple, je pense qu’il doit y avoir un staff ou je ne sais pas quoi. Donc c’est
un peu plus long mais en général, non.
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IP : Est-ce que ces appels vous prennent beaucoup de temps ?

Dr 6 : Oui, bah dés qu’on est obligé d’appeler un spécialiste, ¢a nous prend forcément du temps,
déja la gériatrie c’est pas facile, enfin c’est toujours assez long de récapituler les choses et
voila, ¢a prend un certain temps quoi.

Mais le temps n’est pas un frein absolu.

IP : Est-ce que le temps d’attente t’a déja dissuadé d’appeler pour demander une entrée
directe ?

Dr 1 : Non, parce que quand j’en ai besoin, je le fais.

Jusqu’a présent, je pars du principe que, [...] quand j’ai besoin de prendre du temps pour
appeler ou pour faire hospitaliser, bah je le prends. Tant pis si je suis en retard. Je suis pas la a
me dire que j’en ai encore 30 a faire derriére jusqu’a 21h. Tant pis et puis voila. [...] non ¢a ne
me limite pas sur le fait de passer un coup de fil. Oui, ¢ca me gonfle quand on n’arrive pas a
avoir quelqu’un et qu’on passe un quart d’heure au téléphone mais, s’il faut, je le fais.

c. Disponibilité de la hotline

Un seul médecin préférait passer par le standard plutét que par la hotline du fait de I'absence
de réponse immédiate de la hotline parfois.

IP : Concernant la hotline gériatrique.

Dr 3: Alors c’est vrai que quand on appelle ce numéro-la, la personne va pas forcément
répondre tout de suite tout de suite tandis que si on sait qu’on passe par le standard, on va y
passer un quart d’heure mais on sait qu’il y aura quelqu’un. Mais avec la hotline, on m’a
toujours rappelé assez rapidement en général.

d. Horaires de la hotline.

La hotline gériatrique est joignable de 9h a 17h du lundi au vendredi, ce qui ne correspond pas
aux horaires des MG.

Dr 1:9h-17h ? C’est peut-étre ¢a qui pose souci (rit) justement. Parce qu’a 17h, nous on n’a

jamais fini nos consultations. Et pourquoi 17h ?

On en a déja parlé, mais moi je commence mes consultations a 15h et je consulte jusqu’a

18h30. J'ai encore 1h30 de consult apres 17h, donc je peux avoir une personne dgée qui arrive

la et donc c’est dommage que cette personne-la ne puisse pas rentrer.

[..]

C’est vrai que 17h, c’est raide quoi, je trouve, pour tout, que ce soit pour les secrétariats,

comme pour la hotline. C’est raide sachant qu’en plus de ¢a, ¢a ne correspond méme pas a ce

que nous, I’ARS et la CPAM nous demande en permanence de soins. Parce que je ne sais pas si

tu te rappelles, mais la garde, I'astreinte de MG, ¢a commence a 20h. Donc on a 2h de

battement entre votre garde a vous et la nétre. Nous théoriquement, en tant que maison de

santé, au niveau de I’ARS, dans les critéres pour avoir I'accréditation de maison de santé, on
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est sensé avoir une permanence de soins qui couvre 8h-20h. Donc nous on gére parce qu’il y a
toujours quelqu’un qui reste jusqu’a 19h30, a faire de la paperasse, si quelqu’un vient a
appeler. Mais si a 18h-18h30, on est encore en train de consulter, a I’hépital, quel que soit le
service, ils sont déja passés en garde, donc il n’y a plus personne. Donc sur ce créneau-la, c’est
forcément les urgences.

Dr 1:Je comprends que les gériatres ne puissent pas rester jusqu’a 20h dans le service. Mais
c’est justement sur ¢a que I'on essaye de discuter avec les politiques pour qu’on arrive a
s’accorder entre hépital et ville. Le probleme qu’il y a, c’est qu’il y a ce créneau-la entre 18 et
20 ol on ne fonctionne pas pareil. Et je pense que tu le verras probablement, mais sur tous les
médecins que tu interrogeras, je pense qu’aucun ne te dira qu’il en a fini avec ses consultations
a 18h30. Et ¢a, ¢a pose probleme, parce que aprés on n’a plus le choix, c’est forcément les
urgences.

Dr 6 : Mais en parlant de ¢a, un de nos soucis, juste tout a I’heure, je le constatais encore, c’est
que entre midi et 14h, nous on travaille, et il faut qu’on puisse avoir des correspondants. Par
exemple, pour les secrétariats, etc., c’est compliqué. Et en fin de journée, si c’est urgent, on
passera plus par les urgences.

IP : Et jusqu’a quelle heure appelez-vous dans le service ?

Dr 6 : Moi je fais plutét mes visites dans la journée, et 'EHPAD 'y vais le samedi matin pour
faire mes visites, donc aprés c’est si j’ai un probléme pendant mes consultations mais c’est pas
la chose la plus fréquente. Le plus souvent, c’est bien entre midi et 14h.

Une entente entre MG et médecins hospitaliers (et ARS) serait la bienvenue pour adapter les
horaires, notamment en fin de journée.

Dr 1 : C’est quelque chose qui a déja été discuté entre MG, de dire a I’ARS, qu’il ne faudrait pas
que ca débute a 20h mais a 18h. Sauf qu’ils refusent, parce que ¢a fait des créneaux en plus a
payer.

Donc c’est quelque chose a revoir, un créneau un poil plus long. Je pense que le matin, ¢a ne
géne pas trop parce que, en commencant les consultations, on peut rappeler un peu plus tard,
alors que le soir, il faut rappeler le lendemain, donc une autre journée ou il faut reprendre du
temps. Et moi je me rends compte, les mots que je peux me mettre : « rappeler pour avoir
compte rendu », « rappeler pour avoir avis », une fois sur deux, je ne le fais pas ou ¢a repousse
et c’est ¢a qui peut étre éventuellement génant.

Méme pendant les horaires actuels de la hotline, il peut y avoir des moments ou il est
impossible au médecin de répondre.

Dr 3 : Non, des fois, ¢ca prend un peu plus de temps quand c’est pas les bons horaires. Quand
j'appelle a 9h, par exemple, je pense qu’il doit y avoir un staff ou je ne sais pas quoi. Donc c’est
un peu plus long mais en général, non.

Certains médecins généralistes s’adaptent aux horaires de la hotline pour organiser leur
journée, quand cela est possible.

Dr 3 : Non parce que en général, c’est rare que ce soit a ce moment-la qu’on appelle. En
général, quand on appelle a 9h, c’est qu’on a eu l'infirmiére la veille au soir et qu’on s’est dit,
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je gere ¢a en premier le matin. Mais souvent, c’est plutét,... Je fais mes visites en général de 2
a 3h, donc c’est souvent a ce moment-la que j’appelle et en général, il n’y a pas de souci.

IP : Concernant les horaires de la hotline et des entrées directes, vous conviennent-ils ?
Pourraient-ils étre améliorés ?

Dr 3 : Non, en général, c’est bien parce que vous demandez autour de 15h en général les
entrées et que moi je fais mes visites de 2 a 3, donc ¢a se goupille juste bien. Et les gens, ¢a leur
laisse le temps, si c’est prévu un peu a I’'avance, de préparer leurs affaires.

Au final, pour 6 des 8 médecins, les horaires de la hotline gériatrique ne posaient pas de
probleme et étaient convenables.

IP : Avez-vous déja eu des difficultés a joindre les gériatres ?

Dr 4 : Aujourd’hui, j’ai appelé a 17h, donc je congois que ce soit difficile. Non en général ¢a se
passe trés bien. D’habitude j’ai quelqu’un.

IP : Il vous est déja arrivé de laisser des messages ?

Dr 4 : Ca m’est arrivé oui, pour qu’on me rappelle. Ca a été fait dans la journée qui a suivi oui,
ou le lendemain.

IP : Est-ce que vous retenez des difficultés particulieres ?

Dr 4 : Non, je dois dire que non.

IP : Concernant les horaires de la hotline, vous paraissent-ils convenables/acceptables ?

Dr 4 : Je ne les connais pas, mais j'appelle habituellement avant 17h. Ou alors I'infirmiére
coordinatrice. J'ai voulu appeler tout a I’heure mais aprés 17h, je n’ai eu personne [sur la
hotline].

IP : Et donc, qu’avez-vous fait ?

Dr 4 : Oh j’appellerais demain matin. C’est pas une urgence, non pas a ce point-la. C’est pour
une dame qui faudrait qu’on hospitalise mais plutét la semaine prochaine, compte tenu de
I'organisation familiale et tout ¢a, donc j’espére que j'aurais de la chance demain.

IP : Ok. Concernant les horaires de la hotline et des entrées directes, vous conviennent-ils ?

Dr 5 : Non j’ai eu la chance de tomber sur les horaires d’ouverture ot il y a toujours quelqu’un
qui m’a répondu donc pas de souci particulier. [...] Mais j’ai envie de vous dire, si c’est 18h, je
rappelle dés le lendemain matin, on n’est pas a une nuit prés. Et si c’est une grosse urgence,
€a va aux urgences.

IP : Est-ce que vous pensez que les horaires peuvent étre améliorés ?

Dr 5 : On peut faire 24/24 (Rires), vous dites a nos gériatres. Je crois que coté amélioration, on
est déja trés bien, 9-17, on a une plage horaire qui est bien large donc...

2. La communication

Le mangque de communication entre les différents acteurs de la filiere gériatrique est, comme
on le retrouve dans les entretiens réalisés, le principal inconvénient selon les MG. Ceux-ci
décrivent d’ailleurs pendant les entretiens des idées de projets pour pallier a ce manque de
communication.
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e. Relation ville-hopital

Il existe un manque flagrant de communication entre les médecins généralistes et les
médecins hospitaliers en général.

D’abord, les médecins interrogés ne savent pas toujours qui sont les médecins qui travaillent
a I’'hopital au fil du temps et ne sont pas tenus au courant des changements, départs et
arrivées de nouveaux praticiens.

Dr 2 : Avant les gens, ils arrivaient a I’hépital, ils arrivaient en ville, les pharmaciens, les
infirmiéres, ils se présentaient.

Dr 2 : Je pense qu’il existe un probleme principal de communication entre I'hépital et la
médecine générale. On n’est pas au courant des arrivées et des départs, des nouvelles
possibilités de prise en charge, de consultations. On pourrait recevoir un mail de la part de
I’hépital pour étre au courant de tout ¢a.

Dr 3 : C’est vrai qu’il faudrait trouver un moyen de communication entre I’hépital et les
médecins, un peu fluide pour qu’on sache, enfin pour nous et méme pour vous, pour les
médecins qui arrivent ou qui partent. [...] Donc je pense que ce serait plutét un bulletin qui
sortirait une fois par mois, envoyé par mail a tout le monde, ce serait un petit peu plus simple.

Dr 1: Ca a été quelque chose qu’on avait fait remonter a un moment en disant qu’on n’était
pas au courant de ce qu’il se passait a I’hépital. Le site de I’hbpital n’est pas mis a jour avec les
médecins qui y exercent. Dans votre service, il y a un nouveau, ou deux. En dehors des Dr M.,
L., et toi, je ne les connais pas.

Donc quel que soit le service, on ne sait, il y a des arrivées, en chirurgie notamment...

Dr 3 : Ce serait bien avec tous les médecins de I’hépital aussi (Rires). Non mais c’est vrai que
nous ce qu’on a plus du mal, c’est de savoir qui consulte... Les patients nous disent « Alors vous
nous conseillez qui ?

Voila, c’est plus nous tenir au courant. Alors on avait essayé de voir avec le Pays Charolais
Brionnais d’avoir une fois par mois une espéce de gazette mais en fait ¢a n’a pas vraiment été
mis en place et voila je pense qu’on était parti un peu dans tous les sens et sans savoir comment
mettre ¢a en place. C’est vrai qu’il faudrait trouver un moyen de communication entre I’hépital
et les médecins, un peu fluide pour qu’on sache, enfin pour nous et méme pour vous, pour les
médecins qui arrivent ou qui partent.

IP : Vous ne recevez pas d’information de I'hépital ?

Dr 3: Y’a certains médecins qui font la démarche de nous envoyer un courrier quand ils
arrivent, y’a certains qui viennent se présenter. Je sais que le Dr R. était venu se présenter par
exemple. Qui c’est qui s’est présenté y’a pas trés longtemps, c’est le Dr T., qui est venu au
cabinet. Voila, aprés nous, on n’a pas forcément besoin d’avoir la personne en face de nous
forcément pour qu’on travaille ensemble mais juste savoir qui est la, qui n’est plus la.

Une proposition avait été faite a un des MG pour palier a ce manque de communication.

IP : Que proposait le pays Charolais Brionnais ?

Dr 3 : On avait proposé une forme de gazette ot chacun pourrait rentrer les infos mais je ne
suis pas sure que ¢a marche comme ¢a si chacun ne va pas faire I’effort d’aller la regarder, ¢a
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ne va pas servir a grand-chose. Donc je pense que ce serait plutét un bulletin qui sortirait une
fois par mois, envoyé par mail a tout le monde, ce serait un petit peu plus simple. Mais je ne
sais pas, donc a rediscuter.

f.  Communication par mails avec les MG.

Deux médecins préféreraient une communication par mail des courriers, ce qui est déja le cas
avec d’autres établissements.

Dr 1: Parce que le temps perdu par nos secrétaires, elles font 80% de scan de courriers de
I’hépital, qui, une fois qu’il est arrivé et scanné, part a la poubelle. Parce que nous, on ne garde
plus rien. Avec le CHU, sur les boites mails sécurisés, on regoit le mail et c’est intégré
directement et beaucoup plus facilement. C’est royal

Ca fait du gain de secrétariat, du gain de papier. Parce qu’on en regoit une pile énorme tous
les jours quoi.

Dr4 : Quelquefois effectivement un petit message, ¢a pourrait étre intéressant pour avoir
effectivement les premiéres données. [...] Oui mais faudrait avoir une connexion, ¢a serait plus
facile (Rires)

g. Envoi des mots de visite pendant I’'hospitalisation

Un inconvénient mentionné de facon récurrente durant les entretiens était le manque
d’information pendant le temps de I’hospitalisation, qui peut étre long si on considére le
temps au CSG puis éventuellement en SSR. Les médecins traitants doivent alors attendre de
recevoir le courrier de sortie sans aucune information de suivi pendant I’hospitalisation.

Les médecins demandaient alors un effort de la part des hospitaliers lors de la durée de
I’hospitalisation, lors des transferts dans un autre service et/ou établissement.

Dr 3 : Apres, nous ce qu’on ne sait pas trop, quand vous renvoyez les gens aprés en SSR, par
exemple, on ne sait pas toujours ol en sont les patients.

Dr 3 : Eventuellement, si on pouvait étre nous prévenu, je sais pas si c’est possible mais prévenu
quelques jours a I'avance par un moyen ou par un autre, que le patient rentre a domicile par
exemple, voila on pourrait peut-étre plus anticiper de savoir qu’il va falloir passer le voir ou des
choses comme ¢a.

[...]JCe qu’on aimerait, c’est surtout savoir en avance quand la personne va sortir. [...] Non mais
pas forcément en avance, mais peut étre un petit message le jour de la sortie, qu’on sache

Dr 4 : Euh, non...quelquefois, on est un petit peu a la péche sur les premiers jours, comment ¢a
s’est passé. Quelquefois effectivement un petit message, ¢a pourrait étre intéressant pour
avoir effectivement les premiéres données. [...] Oui mais faudrait avoir une connexion, ¢a serait
plus facile (Rires)

Dr 3 : Aprés, nous ce qu’on ne sait pas trop, quand vous renvoyez les gens apres en SSR, par

exemple, on ne sait pas toujours ol en sont les patients. [...] Eventuellement, si on pouvait étre
nous prévenu, je sais pas si c’est possible mais prévenu quelques jours a I’avance par un moyen
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ou par un autre, que le patient rentre a domicile par exemple, voila on pourrait peut-étre plus
anticiper de savoir qu’il va falloir passer le voir ou des choses comme ¢a.

Un des médecins revenait en particulier sur le fait d’informer directement le médecin traitant
si 'un de ses patients venait a décéder.

Dr5: Etily a autre chose, je tiens a ce qu’on m’appelle, quand mon patient est décédé.

Pour nous, vous pouvez méme pas imaginer I'importance, parce qu’on rencontre la famille et
c’est malheureusement 8 fois sur 10, on ne sait pas que notre patient est décédé. Et ¢a, c’est a
chaque fois traumatisant pour nous, pour eux. Ca fait un manque de sérieux parce que nous
on sait pas que notre patient est mort mais sauf que, on ne savait méme pas qu’il était
hospitalisé.

[...] Et puis voila, c’est ce que je dis, au-dela de ¢a, c’est notre patient, on le connait par cceur,
on a le deuil a faire puis la famille a suivre apreés et puis on sait que la famille va venir nous
voir, c’est une certitude, la femme, les enfants, etc...

C’est tout béte, mais 5 minutes « On vous appelle pour vous dire que votre patient était
hospitalisé et est décédé » parce que souvent, on le sait pas qu’il est chez vous en fait, il est
rentré dans le weekend.

h. Organisation de rencontres entre gériatre (et autres spécialistes) et MG.

Les médecins interrogés ne connaissaient pas tous les médecins du CSG, en particulier les
derniers arrivés dans le service, 'une des raisons étant le manque d’information venant de
I’"hopital, mentionné plus haut.

Tous les médecins généralistes seraient ouverts a des rencontres entre généralistes et
hospitaliers, gériatres et autre spécialistes.

Dr 4 : Il pourrait y avoir des réunions de pairs, ou enfin des réunions communes entre médecins,
ca aurait été pas mal, sur un théme, qu’on fasse un peu de formation.

Dr 1 : Oui, cela permettrait d’échanger sur les problématiques qu’on peut avoir de prise en
charge et, justement, de lien entre nous, parce que, que ce soit vous a votre échelle ou a
I’échelle de I'hépital.

IP : Et comment verrais-tu ces rencontres ?

Dr 1 : Que ce soit a I’hépital, et puis présenter aussi ce que vous faites. Parce que je pense que
¢a ne se borne pas juste a gérer les vieux en décompensation. Vous faites autre chose, vous
faites aussi les bilans,... Et re-savoir un peu sur quels domaines on peut vous adresser en entrée
directe urgente ou programmeée, pour gagner du temps, pour sortir un petit peu des difficultés
qu’on peut avoir, sur ce que vous pouvez développer comme compétences, et que vous mettez
en avant dans votre service parce que je pense qu’il y a des choses qui vous intéressent plus
que d’autres et que vous avez envie de mettre en place et on ne le sait pas forcément. Je pense
que c’est quelque chose d’intéressant parce que je pense qu’on n’utilise pas suffisamment ce
que I’hépital et les services peuvent proposer comme différentes fonctionnalités, spécialités,
ou spécificités de service quoi.
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Certains médecins participaient a des EPU sur le CH, mais qui ont été arrétés il y a plusieurs
années. lIs sont pour la plupart partants pour en refaire si cela est organisé.

Dr 4 : Par exemple, moi j’étais co-organisateur des EPU sur Paray pendant 25 ou 30 ans (Rires)
et bon on a laissé tomber, parce que on avait toujours les mémes qui venaient, que les
hospitaliers ne venaient plus du tout, voila, les internes ne venaient pas non plus. Ca n’avait
pas l'air de les intéresser beaucoup. On a arrété ¢a il y a 3 ans. Ca tournait en rond, on était
toujours les mémes.

Dr 5 : Ce serait bien, c’est sir, qu’on refasse [...] des formations, comme des fois ils proposent.
C’est toujours compliqué de se dire, comment peut-on avoir les liens entre ville et hépital. On
le veut, on le souhaite de tout cceur, on est tous pareil. Mais comme on est tous pris beaucoup,
c’est toujours compliqué de se rencontrer. [...] Par des projets communs peut-étre, je sais pas,
ou par des échanges sur dossier.

Dr 6: Bah qu’on se rencontre déja. Ce qui était intéressant c’était les formations post
universitaires, les EPU, parce que ¢a permettait de rencontrer certaines personnes mais c’est
terminé et c’est bien dommage. Je sais pas peut-étre une rencontre plus informelle, autour
d’un sujet, au restau pourquoi pas.
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Discussion

La question posée dans ce travail était de savoir comment les admissions directes dans le
service de Court Séjour Gériatrique pouvaient étre mieux utilisées par les médecins
généralistes du secteur.

L’objectif principal de cette étude était donc de mettre en évidence les intéréts mais aussi et
surtout les difficultés a réaliser des entrés directes dans le service de CSG pour les médecins
généralistes du Charolais-Brionnais, ceci afin de pouvoir envisager des améliorations qui
pourront aider et promouvoir cette méthode d’admission, jugée meilleure et bien mieux
adaptée a la population agée que le passage par les urgences, quand celui-ci peut étre évité.
L'intérét des admissions directes en service de gériatrie n’est pas remis en question mais on
peut distinguer des avantages mentionnés par les intervenants qui n’étaient pas attendus en
début d’étude.

Résultat principal : Ressenti excellent de I’hospitalisation en entrée directe malgré des freins
dominés, comme nous allons le montrer par un manque de communication entre hopital et
médecine générale.

Dans cette étude, la plupart des médecins interrogés connaissaient la hotline gériatrique par
différents moyens mais ne savaient pas exactement comment l'utiliser. Contrairement a
d’autres centres hospitaliers, le numéro de la hotline n’apparait pas sur les comptes rendus
d’hospitalisation adressés au médecin généralistes lors de la sortie des patients. L’ajout du
numeéro sur les courriers permettrait aux médecins généralistes de I'avoir a disposition plus
facilement et de l'utiliser plus. En effet, selon I'étude réalisée par 'UADTR a Rennes en 2005,
97% des médecins avaient eu connaissance de la ligne téléphonique par le biais des comptes
rendus de consultation ou d’hospitalisation.?

Nous n’avons a ce jour pas les informations concernant le nombre d’entrées directes réalisé
par le biais de la hotline gériatrique sur le centre hospitalier de Paray Le Monial, les données
étant en cours de recueil actuellement. Ces données permettraient de rechercher une
éventuelle différence entre le nombre d’entrées directes avant et aprés la mise en place de la
hotline.

Les résultats mettent en évidence un ressenti excellent et une satisfaction globale élevée
concernant la hotline gériatrique ainsi que les entrées directes. Les médecins retenaient
plusieurs points positifs: éviter le passage et l'attente aux urgences, faire accepter
I’hospitalisation plus facilement aux patients, permettre une discussion de dossier et avoir un
avis spécialisé, des délais d’hospitalisation courts.

Tous ces résultats sont quasiment les mémes que ceux retrouvés dans les autres études de ce
genre, réalisées dans différents centres hospitaliers. En dehors des délais d’hospitalisation,
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qui ne sont pas mentionnés dans les intéréts retrouvés par les médecins de ville dans les
études retrouvés dans les recherches.

Un inconvénient mentionné a plusieurs reprises, notamment dans I'étude réalisée dans un
service de court séjour gériatrique dans les Alpes Maritimes??, est le manque de place dans le
service, ce qui n’est pas un frein noté par les médecins généralistes dans notre étude.

Les recherches réalisées en amont de la réalisation des entretiens ont permis de prévoir les
questions et les inconvénients fréquemment retrouvés lors d’études similaires, mais certaines
réponses n’étaient pas attendues. L'une d’elle, venue d’un seul des médecins interrogés mais
qui mérite réflexion est la question des différences entre les horaires de garde de ville et ceux
de I'hopital. Il existe en effet un intervalle pendant lequel les médecins généralistes n’ont plus
d’autre interlocuteur que les urgences. Les gardes a I’hopital débutant autour de 18h30 alors
que la garde de médecine générale ne commence pas avant 20h. Il existe donc un temps de
flottement entre 18h30 et 20h pendant lequel les médecins généralistes n’ont plus
d’interlocuteurs dans les services de médecine hospitaliers en dehors des urgences. Il n’existe
actuellement, sur les moteurs de recherche utilisés pour les recherches (PubMed,
Bibliothéques de I’'UB,...), pas d’études ou de publications concernant ce sujet.

L’échantillon de médecins interrogés ici est trop faible pour en tirer des données significatives
mais il est évident que le frein principal réside dans le manque de communication entre les
médecins hospitaliers et les médecins généralistes. La totalité des médecins interrogés
trouvent qu’il faudrait améliorer la communication pour améliorer la prise en charge des
patients. L'étude sur la régulation téléphonique gériatrique réalisée au sein du service de
médecine gériatrique du CH de Limoges en 2017 retrouve une meilleure connaissance de la
lighe téléphonique apres une nouvelle diffusion du numéro de cette ligne aux médecins
généralistes.’ L'une des pistes principales a explorer est donc la diffusion, le renforcement et
la répétition des campagnes d’information et de communication auprés des médecins
généralistes.

De nombreuses études ont en effet le méme résultat, a savoir la promotion d’une ligne
téléphonique dédiée a la communication entre médecins généralistes et médecins
hospitaliers, gériatres principalement dans notre cas. L'étude de Brachat en 2016, a montré
gue de nombreux outils sont utilisés par nombres de CHU ayant une filiere admission directe
en gériatrie : courriers de promotion de la ligne téléphonique par courrier ou mail, numéro de
la hotline en en-téte de chaque courrier de sortie.!! Le manque de relation entre ville et
hopital est la principale cause de méconnaissance de la hotline gériatrique, qui doit se rendre
plus visible pour avoir un bénéfice réel.?
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Ce manque de communication se présentait sous de nombreuses formes qui sont résumées
ci-dessous.

- Le manque de partage d’informations lors de I'arrivée ou l'installation d’un nouveau
médecin dans le secteur, que ce soit a I’hdpital ou en ville. Un des médecins donnait
une possible solution en suggérant une gazette qui donnerait la liste des médecins
hospitaliers présents sur le centre hospitalier, régulierement mise a jour. Plus
simplement, une mise a jour réguliére du site internet de I’hdpital serait bénéfique
pour les médecins généralistes. Ces informations pourraient étre communiquées par
mail, pour plus de rapidité, ce qui nous améne au second point. Dans son étude de
2019, Casablanca rapporte que des annuaires en ligne, disponibles pour les médecins
généralistes apreés création d’'un « compte médecin » ont été mis en place dans
certains hépitaux, notamment le CHRU de Lilles. 3

- La communication par mail a été évoqué a plusieurs reprises par les médecins
interrogés, avec pour avantages, un gain de temps, une diminution de gaspillage, car
les courriers papiers sont de moins en moins gardés par les médecins, au profit de
dossiers électroniques dans lesquels les courriers sont scannés.!!

- Favoriser I'’envoi d’informations au médecin généraliste pendant le séjour du patient
dans le service, et pas seulement un courrier en fin d’hospitalisation. Il y a quelques
années, les mots d’entrée et de visite étaient en effet envoyés au médecin traitant, ce
qui n’est plus le cas aujourd’hui. Encore une fois, un envoi de ces informations par
courrier électronique serait plus simple. Un médecin en particulier tenait a étre appelé
en cas de déces de I'un de ses patients.

- L'organisation de rencontres entre médecins de ville et médecins hospitaliers. Des EPU
(enseignement post universitaires) étaient organisées il y quelques années, mais elles
ont été arrété du fait du manque de médecins y participant. Une rencontre plus simple
avec présentation du service, des médecins et du fonctionnement de la filiere
gériatrique.

Seul le point de vue des médecins généralistes est pris en compte dans ce travail, mais on
retrouve dans I'étude de Julie Casabianca de 2019 le point de vue des médecins hospitaliers,
ce qui apporte quelques éléments supplémentaires, méme si les réponses divergent en
fonction du lieu d’exercice.!3 Le frein retrouvé dans cette étude, est la difficulté a avoir les
examens complémentaires rapidement une fois le patient hospitalisé dans le service,
contrairement aux urgences.

Cette étude a été réalisée par des entretiens semi-dirigés, qui ont été jugés plus appropriés.
De plus en plus d’études sur le sujet des admissions directes existent, principalement dans le
cadre de travaux de theses et beaucoup moins au sein d’articles publiés. Il existe donc un réel
besoin d’études a une plus grande échelle, les travaux réalisés jusqu’a présent restant
monocentrique et d’une puissance trop faible pour étre significatifs.

Cette méthode d’entretiens permet aux participants de s’exprimer plus librement,
I’anonymisation empéchant tout risque de jugement par les pairs.

L’échantillon de participants est représentatif de la population générale, comme le montre le

tableau en annexe, avec un nombre équivalent de femme et d’homme, d’ages différents. Cela
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a permis une hétérogénéité dans les réponses et un meilleur point de vue global. Tous les
participants travaillaient en maison de santé pluridisciplinaire, ce qui réduit la portée de ce
travail. Il serait intéressant de travailler avec des médecins travaillant dans un autre type de
cabinet pour savoir si les résultats seraient les mémes.

Les résultats retrouvés sont en accord avec les données de la littérature sur le sujet des
entrées directes.

Il existe bien sur des biais certains dans la création de ce travail :

- Biais méthodologique, un seul enquéteur ayant fait les entretiens ainsi que le codage
des verbatims.

- Les médecins interrogés étaient plus ou moins connus de I'investigatrice principale,
ayant déja tous utilisés la hotline gériatrique, ce qui peut induire un biais affectif avec
possible manque d’objectivité.

- L’absence de données sur le nombre d’admissions directes par le biais de la hotline,
qui n’a pu étre rendu disponible. Ces chiffres pourraient nous apprendre si la mise en
place de cette hotline a permis une augmentation du nombre d’entrées directes.

Enfin, ce travail a déja permis au service de CSG d’ I’hdpital de Paray-Le-Monial de réaliser des
changements en vue d’une meilleure utilisation par les médecins généralistes de I'admission
directe. Le numéro de la hotline sera ajouté sur tous les comptes-rendus d’hospitalisation et
sera accessible directement a partir du standard de I’'h6pital.

Ensuite, pour tenter de palier a cet intervalle entre garde de médecine générale et garde
hospitaliére, 'acces a la hotline gériatrique a été étendu jusqu’a 20h.

Il existe toujours des possibilités d’amélioration, que nous tenterons de mettre en place pour
autant que cela soit possible.

On pourrait également envisager une nouvelle étude auprés des médecins interrogés apres
mise en place des améliorations envisagées pour connaitre leur avis et évaluer si ces
changements ont eu |'effet escompté, c’est-a-dire une amélioration de la communication et
des admissions directes.
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CONCLUSIONS

Cette thése avait pour but de mettre en évidence les freins a I'utilisation des admissions directes afin de
permettre I'amélioration de ces admissions par le service de CSG de I'hopital de Paray-Le-Monial. Ce
travail réalisé auprés des médecins généralistes du secteur du Charolais-Brionnais a permis de mettre en
évidence des failles empéchant la bonne utilisation de la ligne téléphonique du fait d'inconvénients,
dont certains ont pu étre mis évidence a I'aide des entretiens.

L’amélioration principale reste un renforcement de la communication entre ville et hopital, ainsi qu’une
promotion de la hotline auprés des médecins du secteur afin de permettre une diffusion et une
utilisation plus large, de favoriser les admissions directes et de progresser pour obtenir un parcours du
patient agé plus adapté.

L’hopital de Paray n’ayant a priori pas de probléme de place avec des délais d’admissions directes
relativement courts selon les participants, la question reste de promouvoir la ligne téléphonique dédiée
en utilisant les moyens cités ci-dessus, notamment les échanges par mail, outil qui n’est pas assez
développé dans ce secteur.

Depuis ce travail, des actions précises sont mises en place : rappel du numéro de hotline ainsi que de ses
horaires sur tous les courriers de sortie, hotline joignable depuis le standard du centre hospitalier,
extension des horaires de la hotline jusqu’a 20h avec présence dans le service d’un gériatre jusqu’a 20h.

Malgré ces failles, le ressenti global des médecins utilisant cette ligne téléphonique est trés satisfaisant.
Dans la prolongation de ce travail, le recueil des admissions directes ainsi que celui des admissions par
les urgences sur ce méme centre hospitalier pourrait étre intéressant pour évaluer I'impact de la hotline
sur les admissions directes au CSG. On pourrait également envisager une nouvelle étude aupres des
médecins interrogés aprés mise en place des améliorations envisagées pour connaitre leur avis et
évaluer si ces changements ont eu |'effet escompté, c’est-a-dire une amélioration de la communication
et des admissions directes.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
. Dijon, le AS Oclobe 2,20
7 Le Doyen

Pr. P JOUANNY Pr. M. MAYNADIE
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ANNEXE 1

Questionnaire — Fil conducteur des entretiens

A. Hotline Gériatrique

Connaissez-vous la hotline gériatrique mise en place au CH de PLM ?

Depuis quand ?

Par quels moyens |’avez-vous connu ?

Connaissez-vous les possibilités d’hospitalisation directe via la hotline gériatrique en CSG ?
L’avez-vous déja utilisé ?

B. Avantages/Inconvénients ?

Quelles sont les facilité et/ou difficultés a joindre un gériatre ?

Quels sont les délais pour obtenir une hospitalisation (ou au moins une réponse a une
demande d’hospitalisation ?)

Ces délais sont-ils acceptables selon vous ?

C. Indications

Pour quelles pathologies/problémes utilisez-vous (ou projetez-vous d’utiliser) la hotline
gériatrique ?

D. Suivi post hospitalier

Que pensez-vous des conditions de sortie des patients ?
Les courriers vous parviennent-ils bien ? Sont-ils complets ?

Quelles améliorations concernant la sortie des patients vous paraissent nécessaires ?

E. Votre avis
Quelles sont les intéréts principaux pour les MG ?
Et les défauts ?
Avez-vous déja réfléchi a des possibilités d’amélioration de notre part pour vous permettre
une meilleure prise en charge de vos patients agés ?
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ANNEXE 2

Caractéristiques des participants

Dr1 Dr 2 Dr3 Dr 4 Dr5 Dr 6 Dr7 Dr 8
Age 36 ans 71 ans 40 ans 62 ans 32 ans 62 ans 37 ans 45 ans
Sexe M M F M F F F F
Zone R SR SR SR SR SR R R
d’exercice
Type Maison | Maison | Maison | Maison | Maison | Maison | Maison | Maison
d’exercice de de de de de de de de

santé santé santé santé santé santé santé santé

SISA

Ancienneté 3 ans 42 ans 10 ans 33 ans 2 ans 21 ans 7 ans 10 ans
d’installation
Eloignement 15 km 2 km 20 km 20 km 15 km 15 km 30 km 30 km
du Service
Groupe de | NON NON NON NON NON NON NON NON
pairs
Formation oul oul oul oul oul oul oul NON
médicale
continue
Maitrise  de | NON NON oul oul NON NON NON oul
stage

M : Masculin F: Féminin R:Rural SR :Semi-rural

SISA : société interprofessionnelle de soins ambulatoires
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ANNEXE 3

Flyer adressé aux médecins généralistes du secteur Charolais Brionnais.

BESOIN D'UN AVIS
GERIATRIQUE

BESOIN D'UNE PRISE
EN CHARGE HOSPITALIERE

NUMERO D’APPEL UNIQUE

O3 85 81 81 81

Réponse assurée du lundi
au vendredi de Sh 4 17h
par un medecin geériatre

MESSAGERIE

geriatrie@ch-paray.fr

CENTRE HOSPITALIER LES CHARMES
BOULEVARD DES CHARMES
71600 PARAY-LE-MONIAL
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Réunion présentant le projet de hotline gériatrique en Octobre 2016.

A N
/0 ;j'\"w‘ ACCES DIRECT A UN AVIS GERIATRIQUE
RE A
Les Charmes
W20k _J", Numéro de téléphone unique: 03.85.81.81.81
_— /,', Organisation d'une permanence téléphonigue des gératres du CSG
"N, = s ' 5 jours / 7 jours ouvrés, de 9h & 17h
— Alias mail : gerialrie@ch-paray Ir (praticiens, cadres, cadre de pole)
FILIERE GERIATRIQUE
+ Pourqui?
Déploiement de nouveaux services Les médecins libéraux, médecins coordonnateurs, les CDS et IDEC,

les coordonnateurs de parcours

21 octobre 2016

+ Pourquoi?

Une prise en soins coordonnée

du parcours de sante de la personne agée

Les hospitalisations différées 72 heures
PRINCIPE ET ORGANISATION

EN SEMAINE, 4 la demande, arganisation directe par téléphone
» Via le cadre: 03.85.88.44.32 (Barbara CHAPON - C5G) ou 03.85.88.45.50
» Via un gériatre: 03.85.81.81.81

Via un mad : qenalne@ch-paray fr

EN CONTINU lors d'un passage aux urgences
Aprés évaluation du praticien urgentiste :
Sl n'y a pas d'urgence vitale, 'hospitaksation peut Stre différée.
o ensemaine, de S ha 17 b IOA confacte le cadre du C5G (ou san bindme),

Une date d'hosprtalisabon & 72 heures (hors vendredi et WE ol le délai paut
étre plus long) est donnée 3 la personne ef son référent avant son départ du

SALL
o hors de cette permanence : MNOA transmet les coordonnées du patient au .
cadre, Ce dermier rappelle la persanne ef son référant pour transmetire la date

d'hospitabsation.
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RESUME :

Introduction

Devant le vieillissement de la population en France, des mesures sont mises en place depuis
plusieurs années pour améliorer le parcours de soins des patients agés afin de permettre
une meilleure prise en charge. L'une de ses mesures est la mise en place des filieres
d’admission directes en service de gériatrie. Cela est rendue possible grace a des lignes
téléphoniques dédiées, afin que les médecins de ville puissent communiquer directement
avec un gériatre et organiser 'admission dans le service sans passer par les urgences. Cette
méthode est de plus en plus utilisée par notre service de gériatrie mais il semble que cet
outil n’est pas encore assez utilisé. Ce travail cherche a comprendre pour quelles raisons.
Méthodes

Une étude qualitative a été menée auprés de médecins généralistes du secteur, ayant déja
travaillé avec le Court Séjour Gériatrique du centre hospitalier de Paray-Le-Monial. Le recueil
a été réalisé en février 2020 par entretiens semi-dirigés.

Résultats

Ces entretiens ont permis de mettre en évidence un manque de communication entre
médecins de ville et médecins hospitaliers, ce qui conduit a une sous-utilisation de la hotline
gériatrique. Bien que le ressenti des médecins interrogés soit positif, nous mettons en avant
des failles dans I'utilisation de la ligne téléphonique.

Conclusion

Il est nécessaire de remettre en place une communication effective entre ville et hdpital. En
premier lieu, une campagne de diffusion et de promotion de la hotline gériatrique et des
admissions directes en gériatrie est en cours, afin de permettre au plus grand nombre de
médecins généralistes de connaitre et d’utiliser cette ligne téléphonique directe et dédiée.

Mors-cLEs : relation ville-hopital, filiere gériatrique, admission directe, parcours de soin,
hospitalisation, médecine générale, gériatrie.



