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INTRODUCTION

A une époque ou la population agée est en pleine expansion, les regards sont tournés vers les
institutions accueillant ces personnes, avec leur fonctionnement a moderniser et a
réglementer.

Au 1% janvier 2012, en France Métropolitaine, 1,17 millions de personnes agées étaient
dépendantes au sens de 1’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA). A I’horizon 2060,
selon le scénario intermédiaire des projections, le nombre de personnes agées dépendantes
atteindrait 2,3 millions (1).

Rappelons que la dépendance d’une personne est définie comme un état durable entrainant
des incapacités et requérant des aides pour réaliser des actes de la vie quotidienne (1). Le
degré de dépendance d’une personne agée dépend du niveau des limitations fonctionnelles et
des restrictions d’activité qu’elle subit, et non directement de son état de santé. La frontiére
entre dépendance et probleme de santé est poreuse, dans la mesure ou ces limitations résultent
souvent de problemes de santé actuels ou passés. Il faut alors recourir aux Etablissements
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD).

Leur gestion et leur encadrement s’inspirent du modéle hospitalier, mais offrent en plus des
prestations en termes de qualité de vie, d’animation, de respect des choix et des valeurs de ces
personnes qui sont parfois en contradiction avec les stricts impératifs sanitaires ou
sécuritaires.

L’implication des médecins généralistes dans les EHPAD est un sujet d’actualité. La place
des intervenants libéraux ainsi que le role du médecin coordonnateur et de ’EHPAD viennent
d’étre redéfinis par de récents décrets (2-4).

Mais I’intervention des médecins traitants dans les EHPAD pose, dés a présent, un certain
nombre de problémes d’ordre relationnel et organisationnel. A cet égard, on constate que la
principale interface entre le professionnel libéral qu’est le Médecin Traitant (MT) et
I’EHPAD c’est I’Infirmier Diplomé d’Etat (IDE), qui devient le coordinateur des soins. Pour
réaliser correctement leurs missions, ils se doivent de collaborer ensemble.

La prise en charge des patients en EHPAD par les médecins traitants est de maniere genérale
peu documentée. Le point de vue de I’IDE I’est encore moins.

C’est pour ces raisons que nous avons choisi d’étudier spécifiquement I’interaction et la
collaboration au sein du duo médecin traitant — infirmier ’EHPAD.

Nous allons, dans un premier temps, redéfinir ce que sont ces structures et comment elles
fonctionnent, leurs missions ainsi que celles des différents professionnels de santé qui y
travaillent. Nous aborderons également les nouvelles régles qui encadrent 1’intervention du
MT au sein des EHPAD, nous ferons un point sur la démographie et I’offre de soins dans les
Vosges.

Ensuite, nous rapporterons les résultats de notre étude qualitative par entretiens semi-dirigés
aupres de médecins et d’infirmieres dans le département des Vosges, sur leur perception de la
consultation en EHPAD, leur collaboration et leurs attentes mutuelles.

Enfin, nous réfléchirons a quelques pistes aptes a pouvoir améliorer la visite au sein des
EHPAD sans contrevenir aux obligations propres a ce type d’établissement, ni a celles des
professionnels.
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PREMIERE PARTIE

1) EHPAD : définition

Les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées (EHPA) regroupent 1’ensemble des
structures qui accueillent des personnes agées de facon permanente, temporaire, de jour ou de
nuit. Ces établissements forment un continuum allant de structures non médicalisées de types
maisons de retraite et foyers-logements non conventionnés (destinés essentiellement aux
personnes agées autonomes), aux Unités de Soins de Longue Durée (USLD), ayant vocation a
accueillir les personnes nécessitant une surveillance médicale constante). Parmi ces structures,
celles ayant signé (depuis la réeforme de la tarification en 2001) une convention pluriannuelle
tripartite avec le Conseil général et 1’Agence régionale de santé (ARS) acquierent le statut
d’Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes. Ces établissements
s’engagent sur leurs conditions de fonctionnement, sur le plan financier, ainsi que sur la
qualité de la prise en charge des personnes et des soins qui leur sont prodigués.

Les EHPAD sont soit publics, soit privés a but non lucratif (associations, fondations...), soit
privés a but lucratif (commerciaux).

2) Historique (5,6)

Avant 1975, il existait des maisons de retraite publiques ou privées et des hospices souvent
rattachés aux structures hospitalieres. La loi du 30 juin 1975 apporta une reconnaissance
meédico-sociale aux foyers et hospices qui accueillaient les personnes fragiles. Elle leur permit
de devenir medicalisées, c’est-a-dire d’assurer la conduite des soins médicaux sur place, sans
recourir forcément a I’hospitalisation. Les forfaits de soins font alors leurs apparitions,
permettant I’embauche de personnel soignant (infirmiere diplomée d’état, aide-soignante ...).
Cette loi provoqua une disparition progressive des hospices publiques, puisqu’elle donna un
délai de 10 ans pour les transformer : soit en établissement médico-social, soit en USLD. Elle
créa aussi une double tarification a travers un forfait soin, financé par I’ Assurance Maladie et
un forfait hebergement, financeé par le résident ou I’aide sociale en cas d’établissement
conventionné.

Le nombre de places, déja insuffisant, généra des situations difficiles dans les maisons de
retraite avec cures médicales. L’évolution des idées a conduit progressivement a une
séparation des soins, relevant de 1’Assurance Maladie, et de la dépendance. Les frais rattachés
a la perte d’autonomie étaient soit a la charge des personnes, soit a la charge de ’aide sociale,
gérée par les Conseils Généraux.

La Prestation Spécifique Dépendance (PSD) (7) fut ainsi creée en 1997 et remplacée en 2002

par 1’Allocation Personnalisée d’Autonomie (8). La loi 97-60 du 24 janvier 1997 fit aussi
naitre la réforme de la tarification, mise en ceuvre par un arrété (9) et un décret (10). Cette
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réforme introduisit un financement ternaire : 1’hébergement, la dépendance et les soins.

Par ailleurs, il fut mis en place I’obligation pour les établissements, dont le GIR Moyen
Pondéré (GMP) est supérieur a 300, de signer une convention tripartite avec le Conseil
Général et I’autorité compétente de 1’ARS regroupant notamment 1’ Assurance Maladie. Cette
convention, officialisée depuis la loi 2001-647 du 21 juillet 2001, avait comme particularité
I’identification de compétences clairement dédiées au médico-social avec I’effondrement de
la frontiere rigide entre le medical et le social. Cette organisation permis a la fois de garantir
une approche transversale entre la ville, I’hdpital et le médico-social. Ce contrat était signé
pour une durée de 5 ans.

Une des exigences de la loi concernait 1’évaluation des établissements. Deux types
s’imposaient : ’auto évaluation par le référentiecl ANGELIQUE et 1’évaluation externe (11).
Les autorités de tutelles évaluaient I’établissement a la date de renouvellement de la
convention pluriannuelle. Ainsi, les structures devaient faire preuve de la maitrise de leurs
procédures, de la réalisation de leur objectif et du professionnalisme de leur pratique.

3) Le financement

A. Latarification jusqu'a présent (6)

Le décret n°99-216 du 26 avril 1999 definit distinctement les 3 volets relatifs a la tarification
(12).

- Le tarif afférent a I’hébergement recouvre I'ensemble des prestations d'administration
générale, d'accueil hotelier, de restauration, d'entretien et d'animation de la vie sociale de
I'établissement qui ne sont pas liées a I'état de dépendance des personnes accueillies.

Ce tarif est a la charge de la personne agée hébergée. Le président du Conseil Général arréte
le tarif journalier moyen afférent a 1'hébergement pour les établissements habilités a 1’aide
sociale. Pour les autres établissements, le tarif est en principe libre.

- Le tarif afférent a la dépendance recouvre I'ensemble des prestations d'aide et de surveillance
nécessaires a lI'accomplissement des actes essentiels de la vie, qui ne sont pas liées aux soins
que la personne agée est susceptible de recevoir. Ces prestations correspondent aux surco(ts
hoteliers directement liés a I'état de dépendance des personnes hébergées, qu'il s'agisse des
interventions relationnelles, d'animation et d'aide a la vie quotidienne et sociale ou des
prestations hoteliéres et des fournitures diverses concourant directement a la prise en charge
de cet etat de dépendance. Il est a la charge majoritairement, via I’APA, du Conseil Général.
Il varie en fonction du Groupe Iso Ressources (GIR) du résident (13). Il est arrété par le
Président du Conseil Général.

- Le tarif afférent aux soins recouvre les prestations médicales et paramédicales nécessaires a
la prise en charge des affectations somatiques et psychiques des personnes résidant dans
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I'établissement ainsi que les prestations paramédicales correspondant aux soins lieés a I'état de
dépendance des personnes accueillies. 1l est & la charge de 1’ Assurance Maladie et fixé par le
Préfet ou I’ARS.

Les établissements peuvent opter en matiére de soins (9) :
v" Soit pour un tarif journalier global, comprenant :
- Les rémunérations, les charges sociales et fiscales relatives au médecin coordonnateur, aux
médecins salariés et auxiliaires médicaux salaries, aux Aides-Soignants (AS) et Aide Médico-
Psychologiques (AMP), aux infirmiers libéraux intervenant dans I'établissement,
- Le petit matériel médical et les amortissements fixés par décret,
- Les dépenses de rémunération et des prescriptions du médecin traitant,
- Les dépenses de rémunération des auxiliaires médicaux libéraux, ainsi que les examens
biologiques et de radiologiques dont les caractéristiques sont fixees par décret,
- Les médicaments.
Les honoraires des autres spécialistes sont pris en charge par I’ Assurance Maladie.

v" Soit pour un tarif journalier partiel, comprenant :
Il comprend les mémes éléments mais sans les examens complémentaires, les médicaments,
les dépenses de rémunération et des prescriptions du médecin traitant, ni les honoraires des
autres spécialistes.

La convention tripartite mentionne l'option tarifaire choisie. En cours de convention et par
avenant, I'option tarifaire peut étre changée.

B. Le GIR et le GMP

Afin de moduler les tarifs afférents a la dépendance et aux soins, le classement des résidents
selon leur niveau de dépendance (GIR) est réalisé par I'équipe médicosociale de chaque
établissement, sous la responsabilité du médecin coordonnateur. La convention tripartite
précise la périodicité de la révision de ce classement. Celle-ci est au moins annuelle. Le
classement dans chacun des groupes de niveau de dépendance de la grille Autonomie
Gerontologique et Groupe Iso Ressource (AGGIR), publiée depuis 1994, donne lieu a une
cotation en points tenant compte de I'état de la personne et de I'effort de prévention nécessaire.
Les GIR sont au nombre de 6, classés de fagcon graduelle.

Le GIR 1 correspond a une personne grabataire avec perte de lucidité et le GIR 6, a une
personne autonome. A chaque GIR correspond un coefficient de pondération (un GIR 1
imposant 3 heures 30 de soins de base par jour).
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Tableau 1 : Coefficients de pondération et temps quotidiens de soins nécessaires par GIR.

GIR 1 2 3 4 5 6
Coefficient | 1000 840 660 420 210 70
Gi

Temps en | 210 176 139 88 53 15
minute

A partir de ces coefficients, il est possible de déterminer le GIR Moyen Pondéré (GMP),
indicateur global de charge moyenne en soins de base par individu pour une population.

Les GMP s’établissent ainsi de 0 (trés improbable) a 1000, cas extréme d’un établissement
qui n’accueillerait que des personnes totalement dépendantes. Il n’y a, cependant, pas de
norme de personnel pour faire face aux niveaux respectifs de dépendance. Le logiciel qui
permet le calcul du GMP donne un temps de soins moyen par résident. Il est alors possible de
calculer si I’effectif est présent ou pas.

Exemple : un individu affecté au GIR 3 requiert 66 % de la charge en soins d’un individu du
GIR 1, soit 139 minutes de soins de base et relationnels par jour.

Calcul du GMP :

6
GMP = Zl i

1. X G- n; . effectif du groupe
eat = G; : coefficient de pondération
N

- N : effectif total

C. Calcul de la dotation

Il se fait grace au GIR Moyen Pondéré Soins (GMPS), dont la formule est GMP + (PMP x 2,
59). Multiplié par une valeur en euros et par le nombre de lits exploités, il définit une dotation
théorique (le « tarif plafond ») pour chaque établissement.

Dotation= Valeur du point GMPS x (GMP + (PMP x 2,59)) x nombre de lits exploités
(La valeur du point dépend du mode de tarification, partielle ou globale, choisi par
[’établissement)

D'apres les données de la Caisse Nationale de Solidarité pour 1I’Autonomie (CNSA), le 31
décembre 2013, 74 % des EHPAD avaient fait le choix du tarif partiel pour la prise en charge
de leurs dépenses de soins et 26% avaient opté pour le tarif global (14). Au cours des
derniéres années, les pouvoirs publics ont souhaité inciter les établissements a opter pour le
tarif global qui, d'aprés la CNSA, « répond aux exigences d'une plus grande coordination des
soins et donc de meilleure qualité des soins prodigués aux personnes agees accueillies en
EHPAD ». Cette tarification permet aussi de mieux tenir les enveloppes soins en incitant les
EHPAD a réaliser des efforts de maitrise des dépenses (15) .
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Cette incitation s'est notamment traduite par une revalorisation progressive du tarif global.
L'écart entre le tarif partiel et le tarif global, qui n'était que de 15 % avant le passage a la
tarification utilisant le référentiel Pathos fin 2006, est depuis passé a 30 %.

D. Les nouveautés 2017

Mais, de nouvelles obligations ont été imposées aux EHPAD dans le cadre de la loi sur
I’ Adaptation de la Société au Vieillissement (ASV) sont entrées en vigueur 1% octobre 2016
(16).

Une premiére série de décrets ont déja été publiés. 11 s’agit entre autres de :

- L’obligation de conclure un Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens
(CPOM) (article 58) :

A compter du 1% janvier 2017, les gestionnaires d’EHPAD doivent obligatoirement conclure,
pour 5 ans, un CPOM avec le président du conseil départemental et le directeur général de
I’ARS. Ce contrat va fusionner les trois sections tarifaires et va se substituer aux conventions
tripartites d’ici a 2021.
Le CPOM définira des objectifs en matiére d’activité, de qualité de prise en charge,
d’accompagnement, y compris en matiere de soins palliatifs.
Pour I’Etat, il s’agit de responsabiliser d’avantage le gestionnaire, méme s’il reste inféodé au
positionnement de son département sur la dépendance et I’hébergement.
Cette réforme doit également permettre de simplifier 1’allocation des financements et de
donner davantage de transparence sur les tarifs et le colt des EHPAD.

- Latarification « & la source » : une nouvelle logique a I’ceuvre (article 58)
Cette reforme crée les conditions d’un pilotage par les ressources (et non plus par les
dépenses) en prévoyant le passage a un financement forfaitaire des soins. Celui-ci reposera,
pour la partie des ressources allouées a I’hébergement permanent, sur une équation tarifaire
tenant compte du niveau de perte d’autonomie et du besoin en soins des résidents (mesurés a
I’aide des outils AGGIR et PATHOS).
Le financement de la dépendance relevera, lui aussi, d’un forfait, prenant en compte le niveau
de dépendance moyen des résidents de I’établissement. L’activité de 1’établissement sera
également prise en compte, permettant une modulation des deux forfaits a partir de 2018.
Cette évolution de la tarification s’accompagne de I’introduction de I’état prévisionnel des
recettes et des dépenses, plus adapté a la « nouvelle donne budgétaire », qui se caractérise par
une inversion de la logique antérieure : la prévision des produits détermine dorénavant celle
des charges.
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- Socle de prestations (article 57 et 58) :
Afin d’assurer une meilleure transparence des prix pratiques par les EHPAD et permettre leur
comparaison, la loi prévoit I’instauration d’un « socle de prestations » obligatoires en matiere
d’hébergement. Un décret du 30 décembre 2015 (17) fixe, ainsi, la liste des prestations
minimales que tous les établissements devront inclure dans leurs tarifs hébergement de base.
Cingq types de services obligatoires, concernant I’administration générale, 1’accueil hételier, la
restauration, le blanchissage et I’animation de la vie sociale, sont ainsi détaillés.

- Transmission de ’information (article 60)
En 2016, les EHPAD ont transmis les prix pratiqués a la CNSA par I’intermédiaire d’une
plateforme numérique accessible par internet. Ces prix ont alimenté 1’annuaire du
portail pour-les-personnes-agees.gouv.fr, qui affiche désormais les prix hébergement et les
tarifs dépendance pratiqués par les EHPAD. Ainsi, les personnes a la recherche d’un EHPAD
peuvent comparer les prix affichés par les établissements, ainsi que leur reste a charge grace a
deux outils : un comparateur des prix des maisons de retraite et un comparateur des restes a
charge.

4) L’offre en EHPAD en France (18,19)

On recense 10 481 EHPA en France au 31 décembre 2011, toutes catégories confondues,
selon I’enquéte EHPA de la DREES (18) (tableau 3). Bien que ce nombre soit quasi stable, le
nombre de places d’accueil a progressé de 5 % entre 2007 et 2011.

Les EHPAD représentent 74% de ces établissements soit 7752 établissements.

Ils proposent prés de 576 000 places en hébergement permanent, soit 97,1 % de leur capacité
d’accueil. Les places dédiées a 1’hébergement temporaire au sein de ces établissements
représentent 1,5 % de leur capacité (environ 8 600 places), les places d’accueil de jour, 1,4 %
(environ 8 000 places).

A la fin 2011, la quasi-totalité des maisons de retraite ont signé une convention tripartite :
seules 334 maisons de retraite ne sont pas des EHPAD (9 400 places au total).

De méme, seules 97 USLD n’ont pas non plus signé de convention (7 900 places). lls devront
a terme se positionner entre ’EHPAD et les services de soins de suite et de réadaptation.

Les 2 233 logements-foyers offrent, eux, 108 340 places pour des personnes agées peu
dépendantes, ne nécessitant pas de prise en charge médicale. Ils représentent 15 % de la
capacité totale d’accueil dans les établissements pour personnes agées a la fin 2011.
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Tableau 3 :

Nombre de structures d’hébergement pour personnes agées et nombre de places
installées, selon la catégorie détaillee d’etablissements en 2007 et en 2011

Nombre de structures Places installées Evolution de 2007 3 2011 (en %)
Ebae & s 2007 w1 | 2007 211 i M [Wgoesesi

Eo“:'mmgg'mm o o o 6855 7752 | 514640 | 592900 13 15
EHPAD privés 3 but lucratif 1432 1681 95380 118 240 17 24
EHPAD privés a but non lucratif 1952 221 136090 162 100 16 19
EHPAD publics 34N 3800 283170 312 560 9 10

EHPAD pubilics hospitaliers 1651 152 840

EHPAD publics non hospitaliers 2149 159720
Logement-foyers 2330 2233 115980 108 340 4 -1
Logements-foyers privés  but lucratif 59 & 2800 3620 4 29
Logements-foyers privés a but non lucratif 624 612 31010 29680 2 4
Logements-foyers publics 1647 1538 82170 75040 -7 9
Maisons de retraite (non EHPAD) 806 34 34 390 9440 59 -3
Maisons de retraite privées 3 but lucratif 217 104 8740 2710 £2 -9
Maisons de retraite pivées a but non lucratif 3 180 11460 5190 46 -55
Maisons de retraite publiques 198 50 14 1%0 1540 -5 -89
Unités de soins de longue durée 232 97 17670 7940 -58 -55
Autres * 82 65 1480 11% 21 -20
Ensemble des établissements d'hébergement pour personnes agées 10 305 10 481 684 160 719810 2 5

* Résidences d’hébergement temporaire et établissements expérimentaux (non EHPAD).

Lecture « Au 31 décembre 2011, 7 752 EHPAD disposent de 592 900 places d'accueil.

Champ « France, établissements d’hébergement pour personnes dgées, hors centres d’accueil de jour.
Sources « DREES, enquétes EHPA 2007, 2011.

5) Population en EHPAD (20,21)

La personne agée dépendante est une personne agée de 60 ans ou plus, ayant besoin d’une
aide pour I’accomplissement des actes essentiels de la vie ou dont I’état nécessite une
surveillance réguliére (loi 20 juillet 2001 relative a I’APA).

Au 1 er janvier 2012, en France métropolitaine, il y avait 1,17 Millions de personnes agees
dépendantes, au sens de I’APA, soit 7,8% des 60 ans et plus. A noter aussi qu’au-dela de 75
ans, 9% des personnes vivent dans un EHPAD.

Ainsi, fin 2011, 693 000 personnes vivaient dans un établissement d’hébergement pour
personnes agées. Parmi elles, 265 500 1’avait intégré dans I’année. Une personne sur trois
rejoignant un établissement le quitte la méme année.

Ces personnes résident majoritairement dans les EHPAD : ¢’était le cas pour 573 600 d’entre
elles a la fin 2011. Les logement-foyers accueillaient environs 102 400 personnes, soit 15%
des personnes hébergées en institutions.

Fin 2011, 98% etaient en résidence permanente, 8000 personnes relevaient d’un accueil
temporaire et 9000 d’un accueil de jour.

Les femmes repréesentent les trois quarts des effectifs.
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Nombre de résidents en 2011, selon la catégorie détaillée
d’'établissements

Catégorie d Stablissements et statut juridique Nombre de résidents

Etablissements d'hébergement pour personnes igées dépendantes (EHPAD) 573 600
prives a bt lucrafif 10 820
prives d but non lucrafif 157 990
publics 304 930
publics hospitaliers 148 750
publics non hospitalisrs 156 240
Logements-foyers 102410
privés & but lucrafif 3 350
prives a but non lucratif 27 890
publics 1170
Maisons de refraite (non EHPAD) 8 510
privees a but lucrati 2370
privées & but non |ucradf 4 580
publiques 1480
Unités de soins de longue durée* T 490
Autres™ 930
Ensemble des établissements d'hébergement pour personnes agees 692 990

* Etablissements de soins de longue durée et hopitaux ayant une activité de soins de longue durée.

** Residences d’hébergement temporaire et éfablissements experimentaws: (non EHPAD).

Lecture » &u 31 décembre 2011, 573 personnes agees sont hébengées en EHPAD.

Champ - France, établissements d'hebergement pour personnes agées, hors centres d'accusil de jour.
Sources - Enguéte EHPA 2011, DREES.

Répartition des résidents en 2011 par tranche d'ages,
selon la catégorie détaillée d'établissements

BEn %
Tranche d'ages | EHPAD L"”J,T ﬁ:‘m“ USLD* | Aures™ |Ensemble
Moins de 70 ans B T 3 10 9 7
De 70479 ans 14 7 15 20 14 15
De 80 4 89 ans 48 3 4 43 53 T
80 ans ou plus 31 17 a7 7 2 2
Total 100 100 100 100 100 100

* Unite de soins de lengue durée (USLD) regroupant les etablissements de soins de longue durée et les
hipiaux ayant unes activité de scins de longue duree.

** Résidences d'hébergement temporaire ef &ablissements experimentaux (non EHFAD).

Lecture - Au 31 décembre 2011, 31 % des résidents en EHPAD sont 3gés de 90 ans ou plus.

Champ - France, etablissements o hébergement pour personnes agees, hors centres d'accueil de jour.
Sources - Enguete EHPA 2011, DREES.

Le passage du domicile & I’établissement dépend principalement du niveau de dépendance,
qui croit avec I’age : plus il est élevé, plus le maintien & domicile est difficile. Ainsi en 2011,
84% des personnes recevant I’APA, évaluées en GIR 1, résidaient en établissement, contre
21% des GIR 4.

A niveau de GIR donné, le fait d’étre marié tend a diminuer fortement la probabilité d’entrer
en institution, d’une maniére plus prononcée pour les hommes que pour les femmes.
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Par ailleurs, pour un méme niveau moderé de dépendance (GIR 3-4), la transition vers un
établissement apparait plus probable pour les individus aux revenus les plus faibles.

L’age moyen des réesidents progressait de dix mois par rapport a 2007 et atteignait 85 ans.
Celui des hommes augmentait plus que celui des femmes. L’entrée en institution en 2011,
était de plus en plus tardive, en moyenne a 84 ans et 5 mois.

Les résidents étaient de plus en plus dépendants, surtout les plus jeunes. La part des
dépendants, parmi les résidents de moins de 70 ans, passait de 76% a 83% entre 2007 et 2011.
Par exemple, ils étaient 91% (hors foyers logement) a avoir besoin d’aide pour la toilette et
83% pour I’habillage.

A la fin 2011, les personnes évaluées en GIR 1 a 4 représentaient 89 % des résidents en
EHPAD. Les personnes évaluées en GIR 1 & 2 représentaient, fin 2011, 55 % des résidents en
EHPAD (contre 51 % a la fin 2007).

Le GMP des EHPAD passait en moyenne de 663 a la fin 2007 a 700 a la fin 2011

Environ 238 700 personnes ont quitté un établissement au cours de I’année 2011. Deux tiers
de ces sorties correspondaient a des décés. La durée moyenne de séjour était de 2,5 ans.

Repartition des résidents selon le GIR*,
par catégorie deétaillee d’etablissements en 2011

Pourcentage des résidents selon le GIR Pourcentage de
Catégorie d'établissements résidents dont
et statut juridique GIR | GIR | GIR | GIR | GIR | GIR Jotal | le GIR n'est pas
1 2 K] 4 5 ] renseigné
Etablissements hebergement
POUT PETSONNES AQEEs 20 35 15 19 fi 5 | 100 8
dependantes (EHPAD)
EHPAD prives a but lucratif 19 38 16 18 2 4 | 100 1
EHPAD prives a but non lucratif 17 H 15 20 7 7| 10 g
EHPAD publics i M 15 19 b 5 100 &
EHPAD publics hospitabers 2 36 14 17 ] 4 | 100 5
EHPAD publics non hospitatiers | 18 3 16 21 7 5 | 100 ]
Maizons de retraite non EHPAD
et autres établizsements™ . — — - e -
Unités de soins de longue durée 42 42 ] ] 1 1 | 100 30
Ensemble des établissements
d’hébergement pour personnes 20 35 15 19 fi 5 | 100 8
agees hors logements-foyers
Logements-foyers 0 2 4 17 14 | 63 | 100 30

* GIR : groupe i30-ressources.

** Residences d'hebergement temporaire et etablizzements expenmentaux (non EHPAD).
Lecture » La proportion des résidents en GIR 1 & 4 dans les EHPAD est de 89 %

au 31 décembre 2011,

Champ « France, établissements d'hébergement pour personnes dgées, hors centres d'accueil
de jour.

Sources - DREES, enquéte EHPA 2011.
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6) Lavie en EHPAD (22-24)

A. Un contexte particulier

Traiter de la vie en EHPAD s’inscrit dans un contexte particulier :

L’¢établissement représente un cadre de vie contraint, dont la nécessité est le plus
souvent imposée au sujet age pour des raisons multiples, qui ne tiennent pas seulement
a un état de santé fragilisé mais aussi aux ressources mobilisables, a 1’existence et la
taille du réseau familial et social, et aux limites des solutions mises en ceuvre a
domicile. Cette nécessité d’entrer en EHPAD, imposée a la personne ou a laquelle elle
s’est « résignée », impacte la possibilité pour elle de s’y épanouir et d’y trouver une
qualité de vie réelle.

L’EHPAD constitue un lieu de vie dont la finalité est la qualité de vie de chaque
résident tout au long du séjour, et ce quelles que soient ses difficultés : dépendance
physique, perte d’autonomie décisionnelle, difficultés d’expression... Pour une
majorité des personnes accompagnées, il est le dernier lieu de vie. La qualité de vie
englobe inévitablement celle de ’accompagnement de la fin de vie et cette dimension
doit étre prise en compte, en particulier dans 1’élaboration du projet personnaliSeé ;

Les publics accueillis présentent des profils diversifiés, différents degrés de
dépendance, des pathologies multiples et variées (au moins la moitié présente une
maladie d’Alzheimer ou apparentée), des parcours et des environnements spécifiques,
des différences socio-économiques et culturelles. ..

Les établissements ont diversifié leurs prestations : en plus de I’accueil de longue
durée « classique », ont ét¢ mis en place des unités spécifiques pour 1’accueil de
personnes ayant une maladie d’Alzheimer ou maladies apparentées, des accueils de
jour, des places d’hébergement temporaire, des Poles d’Activités et de Soins Adaptés
(PASA), plus rarement des possibilités d’accueil de nuit.

Et, par ailleurs, le contexte d’intervention des professionnels est complexe :

- la culture d’une grande partie des professionnels est une culture sanitaire alors que la
mission de I’EHPAD, structure médico-sociale, est la mise en place d’un
accompagnement global de chaque personne ;

- les contraintes de moyens et de prestations obligatoires (repas, toilette, soins...)
peuvent limiter les relations privilégiées avec chaque résident dans le temps imparti.

B. Le bien-étre des résidents

Au travers de différentes enquétes d’opinions (25) des résidents sur leurs conditions de vie en
EHPAD, un certain nombre de facteurs ont pu étre identifies comme influant le plus sur le
sentiment de bien-étre global :
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- La préparation a ’entrée en EHPAD : avoir une opinion favorable sur 1’établissement
des I’accueil augmente les chances de « s’y sentir bien »

- La personnalisation possible de la chambre, la souplesse de 1’organisation de la vie
quotidienne

- Le maintien des liens sociaux a I’extérieur de 1’établissement et la création de liens
entre résidents

- Les relations avec le personnel, la prise en compte de la douleur, de la souffrance
morale, la qualité d’attention portée aux besoins d’aide.

C. Les objectifs de PEHPAD (26,27)

L'EHPAD offre aux personnes agées dépendantes un hébergement complet. Les lieux de vie,
les soins et les prestations proposées doivent s'adapter aux besoins individuels et permettre a
tout résident, quel que soit son degré de dépendance, de jouir des mémes droits que s'il était
resté a son domicile.

a) Un lieu de vie adapté aux besoins des personnes agées
Le résident vit dans une chambre équipé d'un cabinet de toilette. Il peut y installer ses
meubles, des souvenirs personnels et disposer d'une clé. Certaines maisons de retraite
accueillent les couples dans des chambres communicantes qui leur permettent de dormir
ensemble ou séparément.
Les animaux sont parfois autorisés sous réserve qu'ils ne représentent pas une géne ou un
surcroit de travail pour le personnel. Le résident a également un acces libre a des espaces
communs (salons, salles de télévision, restaurants, jardins...).
L'ensemble de I'établissement est congu pour permettre aux personnes en perte d'autonomie
ou atteintes de troubles cognitifs de pouvoir vivre et se déplacer en toute sécurité (cabinet de
toilette adapté, revétement de sol antidérapant, main courante continue...).

b) Un hébergement complet

Les prestations peuvent varier d'un établissement a l'autre. Cependant, tous les EHPAD
proposent une aide a la vie quotidienne, des soins médicaux et de confort, un service de
restauration, une blanchisserie et des animations.

La chambre est entretenue quotidiennement. Les repas, livrés ou préparés sur place, sont
adaptés au régime alimentaire et, parfois, aux go(ts du résident. Les soins médicaux et
paramédicaux sont assurés par le personnel de I'établissement et/ou d'autres professionnels
choisis par le résident. Au-dela des bénéfices directement liés aux activités proposees (lecture,
arts plastiques, atelier mémoire, gymnastique douce...), les animations créent du lien et font
vivre I'établissement.

c) Le respect de la personne humaine
Le résident reste un citoyen a part entiere. Il doit bénéficier du consentement éclairé,
participer aux décisions le concernant (projet de vie individualisé, soins médicaux
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éventuels...) et disposer de son argent. Il est représenté au conseil d'administration et au
conseil de vie sociale.

Quel que soit I'état physique et psychologique du résident, le personnel est tenu de s'adresser
directement a lui, sans infantilisation, d'utiliser le vouvoiement et de I'appeler par son nom de
famille. Au quotidien, il doit pouvoir décider de ses rythmes de vie (heure de lever et de
coucher, de la toilette...) et de la maniére dont il va occuper son temps (participation - ou non
- aux ateliers mis en place, repos dans sa chambre, sortie en ville...).

d) L'ouverture vers I'extérieur

La vie en collectivité impose certaines régles concernant les visites et sorties décidees
individuellement. Comme en collocation, il convient, par exemple, d'avertir le personnel en
cas de visites et sorties tardives. Globalement, le résident conserve la liberté de recevoir qui il
souhaite, quand il le souhaite. Son entourage peut participer a sa vie quotidienne (repas,
coucher, animations...) et s'impliquer au sein de I'établissement.

Certaines des animations organisées par I'établissement permettent par ailleurs au résident
d'étre en prise directe avec la vie extérieure locale et internationale (ateliers avec les enfants
du centre aéré, visites d'expositions, lecture de la presse quotidienne, ateliers débat...).

e) Cas de la personne désorientée

Les lieux de vie doivent étre pensés pour maintenir la personne agée désorientée dans
I'enceinte de I'établissement sans qu'elle se sente enfermée. L'idée est de lui offrir un
environnement agréable et sécurisant dans lequel elle se sente bien, tout en limitant, de facon
discréte, les accés vers l'extérieur (surveillance, haies masquant les grilles...).
Le personnel doit quant a lui s'exprimer de facon claire, décomposer les choix en options
simples et développer des modes de communication non verbaux. Il lui faut redoubler de
patience et étre attentif aux moindres petits signes d'assentiment ou de désapprobation.

D. Le fonctionnement des EHPAD (28)

Le fonctionnement des maisons de retraite peut varier selon leur taille. Cependant, elles ont
toutes une équipe administrative et technique, une équipe médicale et soignante ainsi qu’une
équipe en charge de I’animation. L’ensemble du personnel est placé sous 1’autorité¢ du
directeur, qui est responsable du bon fonctionnement de I’établissement.

a) L'équipe administrative et technique
L’équipe administrative et technique est en charge de tous les aspects pratiques de la vie
quotidienne dans la maison de retraite, de I’accueil des résidents en passant par la gestion des
repas, ou encore l’entretien des locaux. Le nombre et les attributions respectives des
personnes peuvent varier selon 1’établissement, mais I’équipe administrative est responsable
des domaines suivants :
- la gestion des admissions ;
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- P’accueil physique et téléphonique, le suivi administratif des dossiers des résidents, la
distribution du courrier ;

- Pentretien du linge des résidents et de la literie, bien que ce service soit parfois externalisé ;

- la restauration ;

- la gestion du personnel de la maison de retraite (recrutements, affectations, congés, paye,
formation, etc.) ;

- I’entretien et la réparation des locaux : ménage, jardinage, travaux, etc.

b) L'éguipe médicale et soignante
La taille de I’équipe médicale et soignante dépend du nombre de résidents que la maison de
retraite accueille, mais elle comprend toujours les personnes suivantes :
- un médecin coordonnateur. Il n’est pas prescripteur d’actes médicaux, mais il coordonne les
actions des différents professionnels de santé intervenant aupres des résidents ;
- un cadre de santé. Il supervise 1’équipe soignante ;
- des infirmiers. lls analysent, organisent, et réalisent les soins infirmiers dont ont besoin les
résidents (préparation et distribution des médicaments, pansements...) ;
- des aides-soignants et des aides médico-psychologiques.
Ils accompagnent les résidents dans leurs gestes quotidiens, leur assurent des soins de confort,
leur apportent une aide pour la prise de repas, et participent aux animations ;
- des agents hospitaliers. lls assurent les taches d'entretien journalier des chambres et des
locaux communs, et participent au service et a la prise de repas.
L’équipe soignante peut également comprendre un kinésithérapeute, un ergothérapeute,
un psychomotricien, un psychologue... Dans le cas contraire, ceux-Ci interviennent dans le
cadre de consultations externes.
Lorsque la maison de retraite posséde une pharmacie interne, 1’équipe médicale et soignante
comporte également un pharmacien et un préparateur en pharmacie.

c) L’organisation des soins
Les soins sont assurés de facon continue dans une maison de retraite. Les personnels
soignants sont organisés en équipes :
Soit 1”’équipe du matin commence son service entre 6h30 et 7h00 du matin, et le finit en
début d’apres-midi ; 1’équipe d’aprés-midi, apres avoir fait la liaison avec I’équipe du matin,
est présente du début de 1’aprés-midi jusqu’au coucher des résidents ; I’équipe de nuit prend le
relais au départ de 1’équipe d’aprés-midi, jusqu’au matin suivant. Soit la journée est découpée
en deux services de douze heures.
Lorsque la maison de retraite emploie des médecins, ces derniers sont présents dans la
journée.

d) L'équipe d'animation
La majorité des maisons de retraite emploient un ou plusieurs animateurs, qui congoivent et
organisent les activités quotidiennes auxquelles les résidents peuvent participer.
Les équipes soignantes participent aux animations. Des intervenants extérieurs peuvent
également étre sollicités pour des activités spécifiques (musicothérapie, par exemple).
Enfin, certaines maisons de retraite ont un salon de coiffure, un salon d’esthétique ou encore
une boutique.
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7) L’aide-soignant et I’aide médico-psychologigue

L'aide-soignant exerce son activité sous la responsabilité de I'infirmier, dans le cadre du role
qui releve de l'initiative de celui-ci, conformément aux articles R.4311-3 a R.4311-5 du code
de la santé publique. L'aide-soignant assure aupres des patients des soins d’hygiéne et de
confort, visant a compenser partiellement ou totalement une diminution de I'autonomie de la
personne ou d'un groupe de personnes. Son réle s'inscrit dans une approche holistique de la
personne soignée et prend en compte la dimension relationnelle des soins. L'aide-soignant
contribue au bien-étre des malades, en les accompagnant dans tous les gestes de la vie
quotidienne et en aidant au maintien de leur autonomie. L’aide-soignant transmet ses
observations par écrit et par oral pour assurer la continuité des soins.

L’aide médico-psychologique exerce aussi son activité sous la responsabilité de I’infirmier.
Outre les soins d’hygiéne et de confort, elle met en place et anime les activités de vie sociale
et de loisirs de I’établissement. Elle a, de par sa formation, un role d’épanouissement et de
stimulation. Son objectif est d’encourager le dialogue et 1I’échange pour rompre 1’isolement
des résidents.

Par exemple, I’AMP peut aider la personne a faire sa toilette en la stimulant par des gestes et
des paroles, mais ne réalisera pas une toilette compléte a la place du résident comme I’AS.

Les AS prennent en charge jusqu'a 12 toilettes dans une matinée, alors que les AMP
accompagnent au maximum 5 résidents.

8) Médecin coordonnateur
(29,30)

Le médecin coordonnateur en EHPAD doit étre titulaire d’un diplome d’Etudes Spécialisées
Complémentaires (DESC) de gériatrie, de la capacité de gérontologie, d’un Diplome
d’Université (DU) de médecin coordonnateur en EHPAD ou, a défaut, d’une attestation de
formation continue délivrée par un organisme agréé. Le temps de présence d’un médecin
coordonnateur au sein d’un établissement qui bénéficie d’un conventionnement EHPAD
dépend de la capacité d’accueil de la structure : de 0,25 Equivalent Temps Plein (ETP) pour
les établissements dont la capacité d’accueil est inférieure a 45 places, a 0,8 ETP pour ceux
dont la capacité est supérieure a 200 places. Le médecin coordonnateur est notamment chargé
des missions suivantes, définies par décret : avis sur les admissions de résidents, évaluation de
leur état de dépendance (GIR) et de leurs besoins en soins, encadrement médical de I’équipe
soignante, élaboration du dossier type de soins et du projet général de soins de
I’établissement, participation a la commission de coordination gériatrique, ou encore
identification des risques éventuels pour la santé publique dans I’établissement.

Le médecin coordonnateur doit également veiller a I’application des bonnes pratiques
médicales et promouvoir aupres des professionnels libéraux intervenant dans 1’établissement
la bonne adaptation des prescriptions de médicaments aux impératifs gériatriques. Il peut
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aussi réaliser des prescriptions médicales “en cas de situation d’urgence, de risques vitaux ou
lors de la survenue de risques exceptionnels ou collectifs nécessitant une organisation adaptée
des soins”. Dans ces différents domaines, I’action du médecin coordonnateur est donc en prise
directe avec les pratiques des médecins traitants libéraux qui suivent des residents dans
I’EHPAD, les limites d’intervention de chaque praticien n’étant pas toujours clairement
définies.

A cet égard, la mise en place en 2011 de contrats types (Annexe 2), signés a la fois par le
directeur ’EHPAD et par les médecins libéraux intervenant au sein de 1’établissement, vise a
clarifier le périmeétre d’action de chacun des acteurs de la prise en charge.

9) Obligations des EHPAD (31)

L'EHPAD s'engage a faciliter I'acces et I'intervention du médecin traitant en :

- assurant la conservation des dossiers médicaux des résidents et leur accessibilité, y compris
en cas d'urgence, dans des conditions propres a assurer leur confidentialité

- mettant a disposition du médecin traitant les informations nécessaires au suivi médical du
résident par une transmission ou un contact avec le médecin coordonnateur ou un membre de
I'équipe soignante ;

- assurer au médecin traitant, si le dossier est informatise, et si nécessaire, une information a
I'utilisation du logiciel médical.

- respectant l'intimité des personnes et garantissant les bonnes conditions du déroulement du
colloque singulier avec les résidents ;

- I'informant au préalable de la liste des produits de santé ayant fait I'objet d'une convention
d'achat avec un fabricant/fournisseur d'une marque donnée (dispositifs médicaux ou produits
diététiques) tenue a sa disposition ;

- lui transmettant la liste des médicaments dans chaque classe pharmaco-thérapeutique a
utiliser préférentiellement.

- informer le médecin traitant des formations internes d'ordre médical dispensées aux salariés
de I'établissement et auxquelles ce dernier peut assister ;

En pratique, on constate que, au moins les trois premiers points, sont des taches souvent
accomplies par I’'IDE, étant donnée sa position de partenaire privilégié du MT.

L'EHPAD s'engage également a présenter au médecin traitant :

- le projet d'établissement et, en lien avec le médecin coordonnateur, le projet de soins et les
protocoles de soins qui S'y rapportent ;

- le role et les missions du médecin coordonnateur ;

- le réle et les missions du pharmacien chargé de la gérance de la Pharmacie a Usage Intérieur
(PUI) ou, pour les EHPAD sans PUI, des pharmaciens d'officine dispensatrices et du
pharmacien d'officine référent mentionné a l'article L. 5126-6-1 du code de la santé publique,
ainsi que le circuit du médicament retenu par 'EHPAD ;
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- le fonctionnement de 'EHPAD, le réglement de fonctionnement prévu a l'article L. 311-7 du
code de l'action sociale et des familles, les objectifs qualité de la convention tripartite et le
régime de dotation dont reléve I'établissement ;

- toutes notes ou directives adressées par les autorités sanitaires et publiques intéressant le
médecin traitant.

10) L’IDE (19,32)

Travailler aupres de personnes agées dépendantes nécessite des compétences multiples de la
part de I'IDE : un savoir théorique, un savoir-faire technique et relationnel, une maitrise de
I’organisation du travail interne a 1’établissement et une aptitude a faire appel a des réseaux de
soins extérieurs en cas de besoins.

En EHPAD, le médecin n’est pas toujours présent, I’IDE doit donc prendre des initiatives, en
application de son réle propre. Il est donc indispensable d’avoir des connaissances solides sur
les pathologies spécifiques a la personne &gée. La diversité de leurs missions et de leurs roles
les place au cceur de logiques difficilement conciliables et parfois conflictuelles. Auprés des
personnes adgées qui vivent dans 1’établissement, en tant que responsables des soins, elles ont
a prodiguer des soins de qualité en adéquation avec le projet de vie du résident.

Comme nous 1’avons dit, I'|DE doit maitriser la connaissance des pathologies prévalentes du
sujet agé, les signes cliniques présageant une nouvelle pathologie étant souvent frustes chez la
personne agée. Par exemple, un changement de comportement ou une perte d’appétit peut
inaugurer d’une infection urinaire ou d’une affection digestive.

L’IDE posséde une connaissance approfondie du comportement et des habitudes de vie du
résident, ce qui lui permet de détecter rapidement et de transmettre au médecin des données
probantes.

Cette fonction d’évaluation et d’analyse de 1’état de santé de la personne agée tient une place
préponderante. Elle doit observer la situation singuliére d’un résident de fagon directe :
observation de 1’état clinique, relevé des paramétres vitaux et entretien dirigé a la recherche
de symptdmes.

En EHPAD, avec une population souffrant de troubles cognitifs, il faut aussi interroger et
analyser les constatations des AS qui réalisent des soins d’une durée plus longue aupres du
résident : leur appréciation des signes de changement d’apparence ou de comportement du
résident s’avérant trés précieuses pour I’IDE. Devant une situation qui présente un signe
d’aggravation de 1’état de santé qu’elle reconnait, I’'IDE doit décrire la situation de manieére
convaincante au médecin, afin qu’il saisisse la gravité de la situation. Une autre dimension
tout aussi importante du soin en gérontologie est d’informer le résident et/ ou sa famille des
modifications de son état de santé. L’IDE doit évaluer le besoin d’information et trouver le
vocabulaire adéquat.
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Travailler en EHPAD demande une maitrise des soins techniques : pansements de plaies
chroniques, injections sous- cutanées, intramusculaires, hypodermoclyses et pansements de
plaies chirurgicales car les retours d’intervention se font rapidement.

De plus, elle collabore avec les AS. Chaque AS étant responsable d’un secteur geographique
dans I’EHPAD et se voit confier des missions par I’IDE. Elle a donc une fonction
hiérarchique importante dans 1’organisation du personnel soignant puisqu’elle donne des
instructions aux équipes, afin d’optimiser la prise en charge des résidents

Sans parler des autres taches : distribution des médicaments, logistique avec 1’achat ou la
location de matériel de confort, gestion des consommables de I’infirmerie et de la
pharmacie, formation et 1’accueil des stagiaires...

Ainsi, le travail de l’infirmiére en EHPAD est donc pourvu de multiples facettes :
organisation, administration, la réalisation des soins, 1’évaluation de 1’état de santé, actions de
prévention, encadrement des étudiants... Les soins sont donc préventifs, curatifs et palliatifs
(fiche de poste en annexe 1).

11) Les difficultés des IDE (32,33)

En EHPAD, I'IDE se retrouve souvent seule ; elle est donc pleinement responsable de la
situation des résidents. Un médecin coordonnateur est parfois présent. En dehors des périodes
ou un médecin se trouve sur le site, I’IDE prends des décisions ou fait appel au MT s’il est
joignable ou au centre 15.

En équipe, IDE et médecins ont parfois écrit des protocoles internes a ’EHPAD, par exemple,
la conduite a tenir en cas d’hypertension, d’hyperglycémie ou de modification des doses
d’AVK en fonction de I’'INR. Ces protocoles écrits constituent des prescriptions anticipées,
permettant de gérer de nombreuses situations sans faire déplacer un médecin.

Ces derniéres années, le groupe iso-ressources pondéré moyen des structures s’est élevé en
raison d’une amélioration de la prise en charge médicale qui a permis I’allongement de 1’espé-
rance de vie, et par la qualité de la politique d’aide au maintien a domicile mise en place. Il en
résulte que I’entrée en EHPAD se fait a un age plus avancé et souvent a un stade de
dépendance plus élevé que par le passé (20).

Ainsi, la part des GIR 1 et 2 soit environs 55% des résidents continue a croitre, ce qui tend
progressivement a se rapprocher des populations accueillies en USLD (82%).

Ce taux de personnes agées trés dépendantes, augmentant dans les EHPAD, pose aussi le
probleme de la médicalisation. Car, si cette derniere est acquise dans les USLD, le probléme
reste aigu dans les EHPAD. En effet, dans la plupart des cas, il n’y a pas de personnel
diplémé la nuit, méme pour un établissement de 80 lits avec une unité alzheimer sécurisée.
Cette situation entraine des transferts a 1’hopital uniquement pour des raisons d’impossibilité
de surveillance paramédicale la nuit
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Le taux d’encadrement est trés faible en EHPAD : il varie entre 0,68 et 0,73 pour le personnel
soignant (nombre d’équivalent temps plein rapporté au nombre de lits occupé).

La limitation des effectifs en personnel de soins n’est pas uniquement spécifique aux EHPAD,
mais son retentissement y est différent, car méme lorsque tous les postes sont attribués,
demeure la grande difficulté de recruter des personnels qualifiés (IDE, AS): le secteur
gériatrique attirant moins les professionnels que d’autres secteurs.

Ainsi, le ratio de personnel y semble insuffisant et un encadrement limité entraine a terme de
I’absentéisme, des hospitalisations plus fréquentes pour les résidents. Les personnels sont
alors soumis a de grandes difficultés dans leur exercice professionnel quotidien en lien avec le
fonctionnement méme de I’institution, la forte charge émotionnelle, le manque de formation,
de soutien, de reconnaissance...

12) Médecin traitant

A. Le libre choix du MT (34)

Il existe un principe intangible dans les EHPAD (et toutes les autres structures d’hébergement
de personnes ageées) : celui de la liberté de choix du médecin traitant, des personnels
paramédicaux et méme du pharmacien. L’établissement, dans le respect de ce principe, doit
composer avec de nombreux acteurs libéraux, notamment les médecins traitants. Leur nombre
varie en fonction des structures et des régions, mais il peut arriver de compter pas moins
d’une trentaine de médecins traitants, prescripteurs pour un méme EHPAD.

En effet, la liberté de choix de son médecin est un principe Iégislatif inscrit tout a la fois dans
le code de la santé publique (L.1110-8) et le code de la sécurité sociale (L.162-2).

Ainsi au niveau national, 60% des médecin suivaient déja leur patient avant leur entrée en
EHPAD (29).

Dans le cas ou, le résident n‘aurait pas de médecin traitant, I'établissement lui propose, a titre
informatif, la liste des médecins traitants intervenant dans I'EHPAD, signataires du contrat
dont nous allons parler ci-apres.

B. La notion de contrat

A D’origine, ce sont des conventions entre les professionnels de santé et certains EHPAD qui
ont commencé a se mettre en place. Dans la plupart des cas, elles étaient initiées dans le cadre
de la prise en charge de la rémunération des médecins libéraux. Par ces conventions, les
¢tablissements s’engageaient a faciliter ’action du médecin traitant en mettant a sa disposition
sa logistique et toutes les informations nécessaires au bon exercice de sa pratique médicale.
Elles demandaient, en contrepartie, que le médecin respecte, autant que faire se peut,

35



I’organisation et les rythmes de la structure afin d’éviter d’en perturber le fonctionnement.
Il devait également tenir informe, en temps réel, 1’équipe de soins de 1’évolution de ses
prescriptions.

C. Lanouvelle réglementation (35)

Depuis 2011, un contrat doit étre établi entre un médecin généraliste qui intervient a titre
libéral dans un EHPAD et le directeur de 1’établissement.

Rappelons que le principe du contrat a été imposé par la loi, mettant en exergue la prise en
considération des modalités pratiques particuliéres s'attachant aux interventions en EHPAD.
L'article L. 314-12 du Code de I'Action Sociale et des Familles (CASF) dispose ainsi que :

" Des conditions particulieres d'exercice des professionnels de santé exercant a titre libéral
destinées notamment a assurer l'organisation, la coordination et I'évaluation des soins,
l'information et la formation sont mises en ceuvre dans les établissements d'hébergement pour
personnes agées dépendantes. Ces conditions peuvent porter sur des modes de rémunération
particuliers autres que le paiement a l'acte et sur le paiement direct des professionnels par
I'établissement. Un contrat portant sur ces conditions d'exercice est conclu entre le
professionnel et I'établissement ».

Pour l'application de cette disposition législative, un décret du 30 décembre 2010 (3) et un
arrét (2) du méme jour ont précisé les contours réglementaires. Le décret introduisait dans le
CASF notamment l'article R. 313-30-1 en vertu duquel :

" Le contrat prévu alarticle L. 314-12, conclu entre un professionnel de santé et un
établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes, est conforme aux contrats-
types fixés par arrété des ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et des personnes
agées. Ces contrats types fixent les engagements réciproques des signataires, concernant les
modalités d'intervention du professionnel de santé dans I'établissement et de transmission
d'informations relatives a cette intervention, les modalités de coordination des soins entre le
professionnel de santé et le médecin coordonnateur de I'établissement ainsi que la formation
de ce professionnel. [...] "

D. Controverses et polémiques (29,35)

Selon I’enquéte de la DREES en 2011 (18): 38% des MT au plan national ont signé une
convention écrite avec un établissement

Ce résultat témoigne de fortes réticences d’une partie des médecins généralistes a signer ce
type de contrat, qui porte atteinte, selon eux, a leur indépendance professionnelle.
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Cette reglementation avait provoqué une levée de bouclier d’une grande partie des praticiens
libéraux concernés.

Plusieurs organisations professionnelles représentatives des professions de santé intéressées,
dont notamment le Conseil National de I'Ordre des Médecins, ont appuye l'opposition des
libéraux et ont introduit un recours pour exces de pouvoir a l'encontre des textes
reglementaires en question.

Le Conseil National de 1’Ordre des Médecins avait ainsi déposé devant le Conseil d’Etat un
recours en annulation du décret relatif a la mise en ceuvre de cette convention.

Dans sa décision du 20 mars 2013, le Conseil d’Etat a maintenu le principe de
contractualisation obligatoire, mais a modifié ou annulé certains articles du décret

Le Conseil d'Etat a, dans un arrét particulierement attendu en date du 20 mars 2013
(n°345885), apporté des précisions quant a la portée des dispositions légales et réglementaires
jusgue-la mal acceptées, peu appliquées et fortement critiquées (comme fournir ses dates de
congés ou les coordonnés du remplacant).

Une grande part de ces contrats semble avoir dés lors une portée essentiellement informative,
permettant au praticien d'étre informé et de consentir aux modalités particuliéres de son
intervention qui ne sont, en réalité, que les pratiques préexistantes (cf. code de déontologie) et
inhérentes a l'intervention de tout praticien libéral au sein d'un EHPAD. De plus, malgré le
caractére contractuel de l'intervention, le praticien conserve ses pleines prérogatives de
praticien libéral.

Le Conseil d’Etat donne une portée relative au contrat de coordination, puisqu'il suffit que le
praticien accepte sa conclusion pour qu'il intervienne : I'établissement ne pouvant refuser
I’intervention dudit praticien, tant que celui-ci est signataire de la convention et qu'il en
respecte les termes. En outre, I'obligation répond a un contrat-type garantissant une uniformité
d'intervention dans tous les établissements concernés.

E. Les obligations du MT (2)

Le medecin traitant s'engage a :

- adhérer aux objectifs du projet de soins de 'EHPAD ;

- respecter la charte des droits et libertés, le reglement de fonctionnement de 'EHPAD prévu a
l'article L. 311-7 du code de l'action sociale et des familles et éviter pour ses visites, sauf
urgence, les horaires de repas ;

- assurer la continuité des soins conformément a l'article R. 4127-47 du code de la santé
publique, hors permanence des soins ;
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- participer, dans la mesure du possible, & la vie médicale de I'établissement (participation a
I'élaboration ou révision de la liste des médicaments a utiliser préférentiellement en lien avec
le médecin coordonnateur et le pharmacien charge de la gérance de la PUI ou le pharmacien
d'officine référent pour les EHPAD sans PUI) ;

- prendre en compte, dans ses prescriptions, les spécificités de fonctionnement de 'EHPAD
évoquees au 2.1. ;

- signaler sa presence lors de son arrivée dans I'établissement, afin de faciliter au personnel
soignant la transmission des informations.

Pour assurer la coordination des soins autour du patient et de garantir la qualité de la prise en
charge au sein de I'EHPAD, le médecin traitant s'engage a collaborer avec le médecin
coordonnateur et le pharmacien chargé de la gérance de la PUI ou le pharmacien référent qui
concourent a la bonne gestion et au bon usage des médicaments destinés aux résidents.

Tout particulierement, le médecin traitant s'engage a :

- constituer, aprés consentement éclairé du patient ou de son représentant légal ou de la
personne de confiance mentionnée a l'article L. 1111-6 du code de la santé publique, a partir
des informations et documents pertinents dont il dispose, le dossier médical du patient a son
arrivée dans I'EHPAD facilitant la continuité des soins ;

- renseigner le volet médical du dossier médical et de soins du résident a chaque visite, en
respectant, le cas échéant, les modéles-type de dossiers médicaux et de soins mis en place par
le médecin coordonnateur. Le dossier médical et de soins du résident est conservé dans
I'EHPAD ;

- échanger autant que nécessaire sur le projet individuel de soins du résident avec le médecin
coordonnateur ;

- adapter les prescriptions de médicaments aux impératifs gériatriques et préférentiellement au
sein de la liste des médicaments par classe pharmaco-thérapeutique ;

- participer a une réunion par an organisée par le médecin coordonnateur telle que prévue a
l'article D. 312-158 du code de I'action sociale et des familles relative a I'organisation des
soins dans I'EHPAD et pouvant s'appuyer sur les revues de morbi-mortalité. Sa participation
est indemnisée par I'EHPAD sur le fondement des articles R. 313-30-2 et suivants du code de
I'action sociale et des familles.

F. Rémunération (29)

Les modalités de remunération des médecins généralistes intervenant dans les EHPAD
dépendent du régime tarifaire des établissements, que nous avons détaillé en 3)a).

Deux possibilités : le tarif partiel ou global. Dans le cas d’'un EHPAD a tarif journalier partiel,
les honoraires des médecins sont régles par la personne agée dépendante ou son entourage (en
pratique, 1’établissement peut jouer le role d’intermédiaire en facturant les consultations au
résident, les sommes collectées étant reversées par la suite aux médecins). Dans un EHPAD a
tarif journalier global, la rémunération du médecin généraliste est versée directement par
I’établissement au praticien a partir de la dotation “soins” versée par I’assurance maladie.
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En France: 77% des honoraires sont versés par la personne agée dépendante ou son
entourage, 21% versés par 1’établissement et 2% des médecins sont salariés.

Par exemple dans le cas du tarif partiel : la visite en EHPAD, comme toute visite, est cotée
VS+ MD soit 23 + 10 =33 €.

Si la distance par rapport au cabinet >2 km en plaine et 1 km en montage, des frais
kilométriques s’ajoutent (respectivement 0,61€ et 0,91€/km)

Si un autre résident est examiné au cours du méme passage dans 1’établissement, la seconde
visite sera facturée VS, soit 23 €

Par ailleurs, il existe une Majoration de 5 euros pour les Personne Agées de plus de 80 ans
(MPA), versée directement en tiers payant au medecin, de facon trimestrielle par 1’ Assurance
Maladie.

En cas de tarif global, la convention n’étant plus opposable, les tarifs sont a négocier entre
I’EHPAD et les médecins. La situation est encore obscure et source de tensions certains
d’EHPAD refusent, par exemple, de payer la MPA. Partant du principe du non
conventionnement, certains syndicats de praticiens considérent que toute visite effectuée en
EHPAD doit étre cotée comme une visite avec Majoration Déplacement (V+MD), méme si
plusieurs visites a des résidents différents sont effectuées au cours d'un méme passage dans
I'établissement, ce que refusent certains EHPAD.

Pour information, selon I’étude de 1’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS)
« Etat des lieux Pays de la Loire » (36) : 60% des MT sont satisfaits du paiement a I’acte,
tous modes de rémunération confondus (globale ou partielle).

G. Quelques données sur le déroulement de la visite (36)

Au niveau national, 19% des MT ont 20 résidents ou plus dans leur patientele, 53% 1 a 19,
28% aucun.

Seules deux études menées dans le pays de la Loire : nous apportent des éléments factuels sur
la visite en EHPAD. Les médecins de cette région suivent 17 patients en moyenne dans 3
établissements

Il faut noter de fortes disparités : par exemple, il y a plus de patients dans moins d’EHPAD en
zone rurale, et moins de patients dans plus d’EHPAD en zone urbaine.

La moitié du temps médical libéral n’est pas consacré a la consultation, mais a de nombreuses
autres sollicitations par ’EHPAD.

Les médecins étaient présents en moyenne 26 minutes dans 1’établissement et consacraient 14
a 16 minutes de ce temps a la seule consultation, 48% du temps médical étant donc « hors
consultation ».

De plus, les sollicitations en dehors des visites (téléphone, fax...) étaient plus nombreuses que
les actes. L’activit¢t en EHPAD représente en moyenne mensuelle, 10 actes, pour 16
sollicitations en dehors de leurs interventions.

En moyenne, 6 actes programmeés et 4 non programmés (hors permanence des soins).
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A noter : le volume est plus important en zone rurale qu’en ville avec respectivement 8 et 5
actes pour 20 sollicitations).

Toujours selon les déclarations des medecin geénéralistes libéraux ligériens, le poste de
médecin coordinateur est occupé dans 85% des cas dans le dernier EHPAD ou ils sont
intervenus. Parmi eux, 68% déclarent I’avoir déja rencontré dans le cadre de leur activité
libérale en EHPAD. Mais, seulement 51% déclarent connaitre précisément le réle et les
missions du médecin coordinateur.

66% déclaraient ne pas avoir prévenu 1’établissement en amont de leur visite et ils ne sont que
52% & avoir signalé leur présence lors de leur derniére visite, alors qu’ils reconnaissent a
62%, que cela fait ou ferait gagner du temps, a 87% que cela permet ou permettrait une
meilleure transmission de I’information, et a 86% une meilleure coordination des soins.

94% déclarent avoir rencontré un membre du personnel durant une durée moyenne de 10
minutes. Pour expliquer cette différence, on peut supposer que c’est le personnel qui est allé a
leur rencontre ou qu’il s’agissait d’une rencontre fortuite.

Autre fait notable : 40% des visites pour une maladie chronique sont déclenchées par le

personnel (90% pour une pathologie aigué). Et seulement 4 & 9% des visites (tous motifs
confondus) sont demandées par le résident.

13) Statistiques dans les VVosges

A. Une population plus vieillissante dans les VVosges (37)

Tout d’abord, notons que la population vosgienne est un peu plus agée que celle des autres
départements lorrains. La catégorie des 60-74 ans représente 16,9% et celle des plus de 75
ans: 10,7% de la population totale. Pour la Meurthe-et-Moselle, elles représentent
respectivement 14,5% et 8,3%, pour la Meuse 15,9% et 10,4%, et pour la Moselle 14,8% et
8,7%.

La population lorraine est elle-méme un peu plus agée que la moyenne francaise,
respectivement 14,9% et 8,5%.
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B. Une densité médicale inférieure a la moyenne nationale

La densité de médecins généralistes libéraux est de 100 pour 100 000/habitants, contre 118 en
Meurthe et Moselle, 90 en Meuse, 94 en Moselle et 106 en France (38)

Légende :

Taux d'equipement des cantons
(nomibre de lits installés,

des étabissements habilités ou non
habiltés 3 I'ade socale, pour 1 000
personnes de plus de 7S ans)

B s de 210 s

I o< 150 3 moins de 210 its
I 0= 1537 & moins d= 180 Jits
[ D= 120 & moins de 153,7 lits
R o= 100 3 moins de 120 fts
[ Moins de 100 s

Ehucunﬁt

Nombre et localisation des lits
installés par commune

S35 lits
(Sant-Dee-des-Vosges)

@ 54 its (Dompaire)

C. Une offre en EHPAD bien fournie (39)

Il'y a 63 EHPAD offrant 5206 places au total.

Le taux d’équipement en lit médicalisés (EHPAD + USLD) de 132,1 pour 1000 habitants de
plus de 75 ans bien supérieur a celui des autres départements lorrains et méme au taux
national qui est de 95,0 (38).

LORRAINE Moselle

Vosges

Taux d'équipement en structures d'hébergement
permanent non EHPAD

pour 1000 personnes &gées de 75 ans ot plus 340 441 281 337
(places en maison de refraite, logements de logements-foyers,
places USLD)

]
©
a .

Taux d'équipement en établissement dhébergement

pour 1000 personnes agées de 75 ans et plus (EHPAD) e 88 e oo 1o 950
Taux d'équipement en places de services de soins a domicile »
pour 1 000 personnes dgées de 75 ans et plus 19,2 18,0 267 184 184 198
(SSIAD + SPASAD)
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OR .
métropolitaine
Maison de retraite non EMPAD (1)
Nombre ddloblissomonts 13 1 3 5 1 458
Nombire de B ¢n Dédbergement permanent 485 24 10 34 77 16320
Logement-foyer (1)
Nombie d'élablimsemeonts 116 19 8 44 13 23
Nombre de logemants (2) 5520 2420 370 2152 578 11654
|Etab. d'hébergement pour personnes agées dépendantes
(ERPAD) (1)
Nombre d'étnblissements 265 65 2 m 63 7154
Nombre de lits en habargemeant parmanant 20 209 5716 1 864 7423 5206 553213
Unité de soins de longue durée (USLD) (3)
Nombre dUSLD 35 1" 4 1% ] 587
Nombire de bs 1229 a1 140 AR 199 32548
|Nombre de pl d'accueil poraire
pour personnes Agées (4) 403 83 16 202 72 1306
il plces AdadMes i plane Alzhownoy e g3 42 199 T4 9261
Nombre de places sn accueil de jour 452 212 58 100 a2 12 840
dgont places dédees tu pan Alzheynsy 412 190 {0 100 82 w2
Services de soins Infirmiers a domicile pour personnes agees
(SSIAD + SPASAD)
Nombre do servicas (5) 85 23 " z 19 2083
Nombre de places 4088 1172 522 1 630 764 115185

France

(1) Non compns #as atablissements d'accust temporare
[2) Inchut Fvébengament de nuit éclaiée

(3) Ayant signé ou non unoe convontion partilo - Sourco SAE, dtablissemants oyanl rempd lo bordereay USLD
(4) Toutes les placas d'accwad temporare en habargamant complet en intemeal sont complabilisaes y comgpns dans s alablssements

faisont de Faccued permanent
(5) Sarvioas auonomes at services rattachés & un stablissement

Il faut noter que 91,7% des places sont habilitées a 1’aide sociale (39).

Les établissements sont a 66,1% publics, a 27,1% privé a but non lucratif, et a 6,8% privé a

but lucratif (40).

Enfin, le tarif journalier moyen d’hébergement en 2013 s’établissait a 43,47 euros dans les

Vosges. En comparaison, en Meurthe et Moselle, il était de 52,46€, en Meuse de 44,44€ (39).

Ces éléments peuvent expliquer, en partie, pourquoi les personnes de 75 ans et plus sont
d’avantage institutionnalisées dans les Vosges avec une moyenne a 12%, contre 9,2% en

Meurthe et Moselle ; 9,5% en Meuse, Moselle 8,5% en Moselle et 9% en France (38).
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DEUXIEME PARTIE : L’ETUDE

1) Rappel des objectifs

Pour ce travail nous sommes allés a la rencontre d’infirmiéres d’EHPAD et de médecins
généralistes du département des VVosges. Nous voulions connaitre leur perception de la visite
en EHPAD, de leur collaboration mais surtout leurs attentes réciproques.

Nous I’avons vu, le MT et I’IDE sont deux maillons essentiels et indissociables des soins en
EHPAD. Mais, collaborer efficacement dans 1’intérét du patient implique déja que chacun des
intervenants sache ce que I’autre attend de lui.

De plus, pour pouvoir espérer répondre a une attente encore faut-il en avoir conscience.

L’objectif principal est donc de connaitre les attentes réciproques de ces deux professionnels
de santé, et, grace a une analyse croisée, de voir si ces attentes sont connues par les
professionnels eux-mémes.

Les objectifs secondaires consistent a connaitre leur ressenti sur I’impact du médecin
coordonnateur dans cette relation MT-IDE et a faire ressortir des pistes de réflexion pour
améliorer leur collaboration.

2) Matériel et Méthode

A. Choix de la méthode

Ce type de questionnement nous est apparu propice a la réalisation d’une étude gualitative.

Cette méthode est une technique issue des sciences humaines. Elle consiste a recueillir des
données par une technique d’entretiens et d’analyse par thématiques. Elle a pour but d’étudier
des mécanismes d’action, des schémas de pensées et des représentations. Elle permet de
cerner la réalité d’une situation particuli¢re (41-43).

Elle n’a pas pour but la représentativité mais 1’exhaustivité.

L’échantillon comporte un petit nombre d’individus (en générale 15 a 20) mais présente des
caractéristiques tres variées, la diversite des points de vue étant recherchée.

Les ¢éléments répétés par plusieurs participants ont, dans 1’analyse, autant de poids que ceux
qui n’apparaissent qu’une fois (44). Il n'y a donc aucune validité statistique : on ne cherche
pas a représenter statistiguement la population, mais a identifier I'ensemble des
opinions/comportements possibles.

Ce qui importe c’est la diversité du vécu, des expériences et des profils
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Trois possibilités d’entretiens qualitatifs (42) se posaient a nous :

— L’entretien libre (ou non dirigé) : c’est le type d'entretien le moins structuré : il se
caractérise par l'attitude non directive du chercheur qui suit et soutient le participant invité a
s'exprimer. L'objectif de cet entretien est de porter un intérét a tous les éléments du discours :
les idées exprimées mais aussi leur enchainement par associations, les intonations, etc.

— L’entretien dirigé : I’interviewé répond aux questions posées, sans avoir la possibilité
d’approfondir sa réflexion. Les questions posées sont « fermées », c'est-a-dire que la réponse
du participant devra correspondre a un choix d'une ou plusieurs réponses parmi une liste de
réponses déterminées. Il permet d'inclure un grand nombre de participants et appelle une
analyse quantitative des données recueillies ; un objectif de représentativité et de
généralisation est recherché. La place de ce type d'entretien en recherche qualitative est
particuliere : si un questionnaire peut effectivement porter sur des questions
« sociologiques », I'entretien directif se distingue d'une méthode qualitative au sens ou le
guestionnaire n'engendre pas une complexification des données, ni ne les enrichit, mais les
simplifie dans un objectif de vérification d'hypotheses. Il se distingue aussi par la rigidité qu'il
engendre.

— L’entretien semi-dirigé se fonde sur Il'attitude peu directive de I'enquéteur qui, s'il pose des
questions a partir d'une liste de questions prédéfinies, laisse le participant s'exprimer
librement sur ces questions — il n'est pas face a des choix fermés mais est appelé a répondre
avec ses propres mots a la question posée.

Par ailleurs, l'enquéteur n'est pas contraint par une liste de questions mais il est libre d’en
poser d'autres, en rapport avec les réponses données par le participant et le theme de la
recherche. Le principe de I'entretien semi-directif est d'organiser I'échange.

Dans I’optique de la compréhension de comportements et de ressentis, nous avons donc choisi
d’exclure I’entretien directif. Nous avons opté pour I’entretien semi-dirigé, qui permet un
certain ajustement des données en orientant les questions sur des thémes précis. Cette
technique paraissait moins ardue que 1’entretien libre, car I’inexpérience de 1’enquéteur
risquait de limiter I’exploration.

B. Modalités de ’enquéte

Pour cette étude qualitative le recueil des données a donc été réalisé par des entretiens
individuels semi-directifs en face a face.

Ce type d’entretien conduit I’interviewer a adopter :
- Une attention positive de l'interviewé.
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- Une attitude empathique qui consiste & comprendre le cadre de référence de l'intervieweé et
son raisonnement.

De plus, nous avons jugé important de ne pas se présenter auprés des IDE comme émissaire
des médecins généralistes. Le statut de médecin remplagant, donc non installé dans le secteur,
a sans doute permis d’aborder le sujet de maniére un peu plus neutre.

En effet, il est important de considérer que « I’enquéteur va également étre défini, qualifié,
par les personnes rencontrées, qui vont se forger une représentation de lui et des raisons de
I’enquéte. Cela est particulierement sensible en organisation, ou le chercheur peut étre, dans
un premier temps, considéré comme un “espion” de la hiérarchie ou encore étre
instrumentalisé par les différentes parties qui tentent alors de le mobiliser comme ressource
dans leur propre stratégie » (45).

Enfin, se présenter comme un professionnel de santé en fin de formation qui se pose des
questions sur la collaboration MT-IDE et qui cherche a I’améliorer apparaissait alors évident
pour limiter ce type de biais ; bien que la formation de 1’enquéteur soit quand méme celle de
médecin généraliste.

C. Population, échantillonnage, recrutement

Nous avons d’abord procédé a un recensement de tous les EHPAD vosgiens.

Puis, nous avons choisi aléatoirement les EHPAD ou nous rendre, mais en veillant a
constituer un échantillon varié, tenant compte de plusieurs grands critéres pouvant, selon
nous, avoir un impact sur I’interaction MT-IDE comme : le statut (public/privé a but non
lucratif/privé a but lucratif) de ’EHPAD, le nombre de résidents, le taux d’encadrement (en
IDE), le nombre de MT intervenant dans la structure, le temps de présence du médecin
coordonnateur, la localisation, le tarif d’hébergement.

Enfin, lors d’un contact téléphonique préalable, nous avons convenu d’un rendez-vous avec
une ou plusieurs IDE volontaires, au hasard. Leur age et leur ancienneté en EHPAD ont
également été recenseés.

Pour ce qui est des médecins généralistes ayant donné leur accord lors d’un contact
téléphonique préalable, ils ont été recrutés de proche en proche, sous condition qu’ils
interviennent dans un des EHPAD vosgiens choisis, en constituant un échantillon raisonné et
diversifié, tenant compte de 1’age, du sexe, du lieu d’exercice, et du volume d’activité en
EHPAD.

D’autres parameétres pouvant jouer un rdle ont également été relevés comme : le nombre
d’EHPAD dans lesquels ils interviennent, la distance cabinet-EHPAD (cf. tableau 5).

De plus, afin de diversifier encore un peu plus notre panel, nous avons également choisi

d’intégrer un médecin qui est a la fois généraliste et coordonnateur d’EHPAD, et une IDE qui
est cadre infirmiére mais qui a encore une activité de soins.
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Pour rappel, dans une étude qualitative, 1’échantillon ne vise pas a étre statistiquement
représentatif, mais a étre représentatif de la diversité des pratiques, des points de vue, et des
perceptions que I’on cherche a traiter.

D. Guide d’entretien

Un guide d’entretien identique pour les MT et les IDE a été élaboré préalablement aux
entretiens. Il est présenté en annexe 3 et 4 et débutait par une phrase d’introduction du sujet.
Les cing grands axes a aborder étaient :

- L’état d’esprit au moment de la visite

- Laperception de la relation MT-IDE

- L’impact du médecin coordonnateur dans cette relation

- Les attentes mutuelles (personnelles, et supposées quand il s’agissait de celles de

I’autre professionnel)

- Les pistes d’améliorations
Il était composé de questions ouvertes, ayant pour but de permettre aux professionnels
répondeurs, une libre expression.
Pour ces grands axes, des questions de relance étaient prévues en cas de réponse incompléte
ou de manque de fluidité dans le déroulement de 1’entretien.
L’enquéteur était libre d’adapter la formulation et 1’ordre des questions au cours des
entretiens, afin de favoriser les échanges et I’expression libre de 1’interviewé.

E. Recueil des données

Les entretiens ont été faits face a face et enregistrés sur dictaphone numérique avec
’autorisation expresse de I’interviewé, formulée oralement en début d’entretien. L anonymat
dans I’exploitation des données devait étre respecteé.

De méme, chaque entretien était suivi d’une bréve prise de notes pour conserver des ¢léments
qui avaient pu étre évoqués en dehors des périodes d’enregistrement.

Puis, les entretiens ont été retranscrits intégralement « mot a mot » avec le logiciel Microsoft
Word, dans les 7 jours suivant chaque entretien afin de conserver les éléments non verbaux en
mémoire

Le discours a été reproduit de la maniére la plus fidéle possible, en notant les onomatopées et
les éléments de langage non verbaux, pour retranscrire du mieux possible les émotions et les
impressions qui sont passées au cours de I’entretien.

Cependant, par souci de respect de ’engagement d’anonymisation des données, les noms
propres, les noms de quartier, ou de villes ont été censurés.

De méme, pour respecter 1’anonymat des participants, un numéro, précédé de la lettre I pour
les IDE et M pour les médecins leur a été attribués.
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Les entretiens ont €té poursuivis jusqu’a la saturation des données avec deux entretiens
supplémentaires pour Vérifier celle-ci.

F. Analyse des données

Le choix de I’analyse thématique a été fait. Cette analyse consiste en la production de thémes
en plusieurs étapes.

Les transcrits ont été relus de nombreuses fois afin de faire émerger les principales
thématiques, puis de les rassembler en themes et en sous-themes.

Le codage a fait I’objet d’une triangulation avec le directeur de these et une ¢éleéve infirmiére
de derniére année. Cette triangulation n’a pas révélé d’incohérences majeures dans la
sélection des thématiques. L’analyse des thématiques a été réalisée parallélement et
indépendamment par I’auteur, qui était également 1’enquéteur, et par le directeur de ce travail.
Une ou plusieurs citations marquantes ont éte choisies pour illustrer le propos.

3) Résultats

A. Nombre et période de réalisation des entretiens

32 entretiens ont été réalisés entre le 12 juin 2016 et le 06 octobre 2016.
17 infirmieres d’EHPAD provenant de 9 EHPAD différents et 15 médecins généralistes ont
été interrogés (Cf. tableau 4).*

B. Lieux

Les entretiens ont été réalisés seul a seul (sauf pour une IDE qui était accompagnée d’une
¢éleve infirmiere) dans les locaux de ’EHPAD, en salle de soins ou si besoin a 1’écart dans un
bureau annexe.

Concernant les MT, ils ont tous été réalisés seul a seul, soit au cabinet medical ou dans ses
annexes (salle de pause) pour 12 médecins, soit a leur domicile pour 2 d’entre eux, soit au
sein de son EHPAD pour le praticien qui est a la fois médecin coordonnateur et médecin
traitant.

1., ., oy . . . \ , N7, .
L’intégralité des entretiens est disponible sur demande auprés de ’auteur de ce travail, a [’adresse E-mail

suivante : nicbur@yahoo.fr
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C. Durée

Les entretiens étaient initialement prévus pour durer environ 15 a 20 minutes, lors de la prise
de contact téléphonique.

La durée des entretiens, du moins de la partie enregistrée, varie de :
- Pour les IDE, de 11 a 45 minutes, avec une moyenne de 25,6 minutes et une médiane a 25

minutes
- Pour les médecins, de 9 a 43 minutes, avec une moyenne de 22,8 minutes et une médiane a

22 minutes.
La durée totale des enregistrements est de 12,9 heures.
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D. Caractéristiques du panel

Tableau 4 : Panel des IDE :

EHPAD 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Nbr de résidents | 114 | 31 (2%15*) 166 (1624*) 79 (1645*) (18f*) 80
Nb”TZEX(ETP) 44 | 21 |s6 | 72 | 32 3 35| 26 | 28
drencadrement** 0,039 | 0,068 10,0591 0,043 | 0,05 0,037 0,0541 0,031 | 0,035

Nbr MT 10 4 6 10 28 25 18 16 10
Tps présence
MedCo (ETP) 0,6 0,2 0 0,5 0,3 0,5 0,4 0 0,4

Tarif
hébergement (/) 49 51 41 47 57 80 61 53 56
Urbain

Lieud’ | Semi-

exercice | urbain
Rural
Public

Privé

Statut non
lucratif

Privé
lucratif

IDE

Sexe

Age

Expérience
en EHPAD

21-30

* UVP (Unité Vie Protégee)
**En IDE
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Tableau 5 : Panel des MT

M1 M2 M3 | M4 | M5 | M6 M9 MlO M1ic | M12 | M13 | M14 | M15

e ] l BN

F

30-39

40-49
Age

50-59

>60

Urbain
Milieu d' | Semi-
exercice | urbain

Rural
Nbr 6 1717 10| 30
de alalal20]la|]al20j15]|20]20] 20 |15 15]10]| 4
patients 71818 15| 40
Nbr
d 11111111141 2]2]2 2 3 5 4 3 2
EHPAD
Distance
MT- 111]15]11 1 1 1
EHPAD 11111111 ]lalalajalal aljal2l]l2]?
(km) 6|1 6] 6 |10] 10 3 10

E. Accueil et déroulement

Nos appels dans les EHPAD ont toujours été bien recus, les IDE se montrant toujours trés
intéressees par le sujet et contentes de participer, sous reserve souvent de conditions
organisationnelles, par exemple : passer un jour ou elles sont plus disponibles (présence de 2
IDE), ou a la fin de leur poste....

Une autre condition nous a été posée par une cadre IDE : la nécessité de demander une
autorisation prealable a la DRH du centre hospitalier auquel était rattachée ’EHPAD. Pour
des raisons organisationnelles, nous n’avons pas donné suite et nous n’avons pas inclus cet
établissement. Aucun refus n’est a signaler par ailleurs.

Du coté des médecins, I’accueil a toujours été bon, mais il faut reconnaitre que leur adhésion
a été facilitée par la méthode des proches en proches. En effet, se présenter comme venant de
la part d’un confrére connu a souvent aidé les médecins a accepter les entretiens et a prendre
de leur temps pour me recevoir. Ce qui n’est pas chose aisee vu leurs plannings chargés et le
nombre de sollicitations qu’ils regoivent pour des travaux de thése ou de meémoire.
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L’entretien débutait toujours par un bref rappel du motif de notre venue et de la démarche de
I’étude, le temps de poser le dictaphone, un peu en retrait, pour qu’il ne soit pas source de
perturbation des échanges, de méme pour le guide d’entretien.

Puis, venait une série de questions relatives au déroulement des visites, et autres donnees
purement indicatives permettant aux deux interlocuteurs de se sentir en confiance.

Il est important de garder une attitude neutre pendant les échanges, afin de ne pas orienter le
discours. Toutefois, la surprise comme la naiveté ont été utilisées a certains moments pour
obtenir des précisions sur certains propos. Ceci en essayant de toujours garder une écoute
bienveillante, en s’efforcant de ne pas donner notre point de vue

4) Analyse

A. Déroulement des visites

Le déroulement des visites des MT en EHPAD est finalement assez stéréotype malgré la
diversité des profils de praticiens et de structures. Le mode de fonctionnement ne différe que
sur quelques points que nous allons détailler.

Sur le mode de déclenchement tout d’abord. Concernant les Renouvellement de Traitement
(RT), certains MT prévoient eux méme, a chaque visite, leur prochaine date de passage. Il
s’agirait, sans doute, plutot des médecins exercant seuls, sans secrétariat.

Ce mode de fonctionnement semble plébiscité par les IDE car cela les décharge d’un certain
nombre d’appels téléphoniques et désencombre les secrétariats médicaux. Par contre,
certaines ont le sentiment que ces médecins, qui voient leurs patients souvent mensuellement,
sont moins disponibles en cas d’urgence.

Pour les autres, ce sont les IDE qui contactent le MT, ou son secrétariat, pour demander une
date de visite. Les appels sont rythmés par la fin des piluliers ou de 1’échéance des
ordonnances.

Ces appels ont lieu souvent la semaine précédente, de maniére a laisser du temps au MT de
s’organiser. Soit un rendez-vous est fixé directement, soit le secrétariat rappelle I'IDE apres
avoir convenu d’une date avec le médecin, soit le MT passe, sans avoir prévenu du jour de
passage, ce qui peut poser des problémes d’anticipation et d’organisation aux IDE.

Certains médecins regroupent tous leurs patients le méme jour, d’autres préférent les repartir
dans la semaine.

Enfin, une minorité de médecins interrogés a un créneau (quelques heures fixes voir une
demi-journée) « dédié » a la visite en EHPAD, surtout s’ils ont une grosse patientéle dans un
EHPAD donné.

Les RT sont mensuels, bimestriel ou trimestriels. Deux MT faisaient des RT semestriels.

A noter: un systeme de distribution normalisé des médicaments (médicaments
déconditionnés dans des piluliers préparés a I’avance par la pharmacie) a été rencontré dans 2
EHPAD et nécessite un renouvellement a des jours précis, souvent en début de semaine, avec
peu de marges de manceuvre.

51



Concernant les problémes intercurrents, il s’agit la plupart du temps d’un appel de I’'IDE.

Il'y a encore quelques patients ou familles de patient qui contactent eux-mémes le MT pour
obtenir une visite. Ce nombre tend a diminuer dans certains EHPAD car cela peut, la aussi,
poser des problemes d’organisation et de préparation. Cela est donc souvent mal percu par
I’équipe soignante.

Dans une EHPAD particulierement bien organisée et bien dotée en IDE, cela est au contraire
vu comme une forme d’accompagnement de la famille : « lis font ce qu’ils peuvent encore
faire, c’est une maniere de participer » 114, méme si parfois il s’agit de « garder un cil sur le
traitement » 114.

Cela n’est pas vécu comme une forme d’ingérence, & condition que la communication entre
famille et équipe soignante soit bonne. Cela « maintient le lien avec la famille » 114,

Certaines familles vont plus loin puisqu’elles vont encore chercher les médicaments a la
pharmacie, parfois avec le résident, ou organisent elles-mémes les rendez-vous (ex
kinésithépie etc.)

Un seul patient se rendait encore au cabinet de son MT.

Nous parlions de problémes d’organisation car bien souvent, surtout dans les EHPAD qui ont
conservé un «support papier » (qu’il s’agisse du dossier du patient, de la feuille de
prescription ou de transmission...), I'IDE prépare a 1’avance les documents dans la salle de
soin pour le MT afin de gagner du temps a I’arrivée de celui-Ci

Ainsi I’IDE peut étre surprise et prise au dépourvu par une visite de MT qui a été demandée
directement par la famille. Inversement un patient peut parfois ne pas étre au courant de la
venue de son médecin si ¢’est I'IDE qui a sollicité le médecin, ce qui peut conduire a des
situations quelque peu génantes. ..

Ensuite, a son arrivée, certains MT se rendent directement en chambre voir leur patient,
d’autres cherchent d’abord & rentrer en contact avec I’'IDE. Déja pour connaitre le motif
d’appel, ou pour avoir plus de précisions si le motif avait déja été communiqué par téléphone.
Ne pas rencontrer I’IDE peut ainsi conduire a quelques déconvenues : « Ca m’est déja arrivé
de remonter dans la chambre parce que j’avais regardé le mauvais pied » M4.

Ensuite, ils examinent le patient et retournent en salle de soins faire les prescriptions et leurs
observations.

Certains cherchent alors a faire une « synthese, un bilan » avec I’'IDE.

Pour la plupart, cette étape est systématique. Pour d’autres, quand I’IDE n’est pas présente ou
pas disponible, une note est laissee sur le bureau ; s’en suit parfois un appel téléphonique pour
clarifier les consignes qui n’ont pas été comprises.

Ainsi, il peut arriver que des médecins soient passés dans un établissement sans rencontrer
I’IDE, par exemple si le passage a eu lieu en dehors des horaires de présence des IDE ou si
elles étaient occupées en chambre.

Quand ils cherchent a rentrer en contact avec 1I’IDE, soit les MT la trouvent en salle de soin,

soit ils I’appellent si elles sont équipées d’un téléphone, soit la font appeler par un membre de
I’équipe (AS, directeur, personnel d’accueil).
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On voit de plus en plus apparaitre des « carnets » dans les structures, ou sont notées les
remarques ou les demandes particulieres des IDE. Ces carnets peuvent étre nominatifs par
MT, celui-ci n’a plus qu’a lire ce qu’il lui est demandé notamment en cas d’absence de I’IDE
ou si I’IDE présente n’est pas la méme que celle qui a demandé la visite.

Dans d’autres structures cela est noté, mais parfois noyé (nous y reviendrons), dans les
feuilles de transmission paramédicales.

Bien siir, se pose la question de I’accompagnement ou non du MT en chambre.

En débutant ce travail, nous pensions que ce sujet serait un point de tension central entre MT
et IDE, une revendication de beaucoup de MT et une charge de travail supplémentaire, pas
forcément utile selon les IDE. Et bien finalement, cela ne fut pas du tout le cas. Ce sujet fut
plutét un probléme mineur, pas du tout au centre des préoccupations de chacun des deux
professionnels.

Sur les 32 soignants interrogés, 2 (1 MT et 1 IDE) ont déclaré avoir eu un conflit a ce sujet.
Pour tous les autres, cela n’a jamais été une source de tension. « On s explique, on ne s’est
jamais faché » M12.

Un MT (M3) souhaitait un accompagnement systématique. « Je demande toujours une IDE »
Pour lui, il était possible de faire sans les IDE mais il ne le souhaitait pas. Il évoquait avec
nostalgie le modele hospitalier : « Pour moi ¢’est comme a [’hépital quoi, quand je faisais des
visites a [’hopital, quand j’étais interne, et bah il y avait !'infirmiére qui faisait les visites
avec nous ! », « Je ne peux pas travailler sans ».

Un MT déplorait qu’on ne lui propose pas de I’accompagner. Il ne souhaitait un
accompagnement que dans certains cas, mais regrettait de devoir le demander : « J’aimerais
bien ne pas avoir a demander, ¢a devrait &tre normal » M13.

Il allait méme plus loin pour expliquer son point de vue : « Quand on va voir une personne
démente a domicile il y a toujours la famille qui est 1a, et la quand on voit un dément en
EHPAD, on est tout seul alors que a priori ¢a ne devrait pas étre le cas » M13

Un MT (M5) avait un avis plus modéré sur la présence de I’IDE lors de la visite. Pour lui, il
fallait faire comme en visite a domicile ou comme avant, au temps des maisons de retraite non
médicalisées : «on faisait seul les visites » «je vais voir mes patients seuls et je me
dém**** ».

Il soulignait par contre I’importance que prenaient les AS a cette époque. « Les aides-
soignantes venaient, nous aidaient et elles faisaient du bon boulot », « d’ailleurs elles ont pris
un coup au moral quand les infirmiéres sont venues, car elles avaient quasiment un réle
d’infirmiere si tu veux, ¢a les valorisait. Quand les infirmiéres sont venues elles sont
retournées a leur réle de soins basiques, moins valorisants, et j'en connais qui ont déprimé. »

Certains MT disaient qu’ils souhaitaient étre accompagnés quand ils ne connaissaient pas le
patient : «au début j’aimais bien, maintenant je suis a [’aise, je connais mes patients, mais
pour les nouveaux oui » M6.

Une IDE reconnaissait « qu il faut faire le lien, entre un résident et son nouveau MT » I1.
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Souvent les IDE s’organisent pour étre disponibles pour la visite du MT a condition de savoir
a quel moment il va passer.

Enfin, la plupart s’accommodait de I’absence d’IDE au moment de la visite si celle-Ci était
occupée, mais souhaitait tout de méme faire un point oralement avec elle, avant ou apres
I’examen.

Du coté des IDE, certaines trouvaient que les MT plus jeunes étaient plus autonomes que les
anciens. Elles évoquaient une différence de culture, de formation ou « ils sont peut-étre plus
Conscient du manque d’IDE ? » 115.

Une partie d’entre elles ne trouvaient pas cela nécessaire d’accompagner le MT pour un RT
mais certaines disaient le proposer : « Je ne vois pas ce que ¢a apporterait de plus de rester a
coté a prendre des notes » 113.

L’IDE cadre avancait plusieurs explications : « On n’est pas a [’hopital ou vous suivez le
médecin » « On est un lieu de vie, au domicile du résident, et au domicile c’est le résident
avec le MT » 113.

Et: « Il (le patient) a peut-étre envie d 'un moment de tranquillité avec son médecin, souvent
le résident adore son médecin traitant, alors pourquoi le priver d’un instant privilégié avec
lui ? » «et puis il a peut-étre des choses a lui dire qu’il n’a pas envie de nous dire » « Je
pense que c’est respecter le résident que de ne pas s’imposer ».

Il faut noter qu’il y avait un EHPAD ou I’organisation interne ne permettait quasiment aucun
accompagnement par les IDE. Il n’était donc proposé qu’en cas exceptionnel.

D’autres accompagnaient le MT sous certaines conditions : les patients agités, difficilement
mobilisables, les plaies a « déballer » ...

Enfin, beaucoup trouvaient que participer a la visite était bénéfique pour le patient et pour
elles-mémes, et faisaient donc tout pour y participer. Leurs possibilités dépendaient de la
charge de travail ou de la présence d’une deuxieéme IDE certains jours.

Aucun EHPAD visité ne proposait un accompagnement systématique.

En revanche, quasi toutes les IDE essayaient d’accompagner le MT en cas de probléme aigu
justifiant un appel de leur part.

54



B. Les IDE

a) Relatif a 1’état d’esprit de I’IDE lors de la visite

L’état d’esprit varie beaucoup, d’une IDE a I’autre, mais surtout d’'un moment a I’autre, allant
de la « visite plaisir » a I’indifférence jusqu'a la contrainte.

Celles qui sont plutdt contentes soulignent le coté intéressant de la visite (11, 12, 13) :
« Quand c’est quelqu 'un qui a pas mal de soucis c’est intéressant de voir la prise en charge,
[’évolution » 19
« Moi ¢a ne me géne pas...des fois j aime bien » 12
Certaines avouent méme ne pas se freiner a faire appel au MT :
« Nous on les accueille sans aucun souci, peut-étre méme qu’on les appelle un peu souvent »
114
D’autres émettent toutefois des conditions et des réserves :
« Franchement moi j’aime bien dans la mesure ou je peux étre disponible et ou je sais a
quelle heure ils vont venir !» 12
« Quand on sait quand ils viennent ¢a se passe mieux » 17
Pour d’autres encore, ¢’est la normalité :
« Ca me dérange pas du tout, je dirais que c’est des choses normales » 112
« Ca fait partie de mon travail, dans mon organisation » 13
Mais cette normalité peut parfois virer a I’indifférence :
« Des fois ¢a m’intéresse et des fois ¢a m’est égal » 19
« Aucun affect » 110
« |l fait son truc de son coté ! » 117
Enfin, il y a celles qui y voient surtout une contrainte :
« C’est une contrainte parce qu’on n’a pas forcément le temps déja de voir tous les
résidents » 15

Beaucoup signalent une charge potentielle de travail supplémentaire, mais qui est facilement
acceptée :
« Quand y a plein de modifications de traitement c’est du travail en plus mais c’est normal »
16
« 8’il y a beaucoup de visites on va voir la charge de travail (...) je pense plus a
["organisation de la journée qu’a la visite du médecin » 114

Bien str, I’état d’esprit est parfois lié simplement au c6té relationnel et aux affinités entre
individus :
« Une contrainte en fonction de [’humeur du médecin » 15
« Ca dépend du médecin c’est souvent par plaisir (...) et puis des fois ce sont des contraintes,
je préfere étre honnéte ! » 111
« Sauf'si le médecin n’est pas sympa avec I’IDE » 11
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Mais, le facteur qui semble le plus important aux yeux des IDE semble étre le moment de la
visite :
Ca peut étre lié a la gravité de la situation ou simplement au moment de la journée :

« Ca va surtout dépendre du moment...des fois on les attend impatiemment parce qu’on veut

avoir un avis et puis parce que c’est urgent et des fois c’est vraiment pas le moment » |7
« L’état d’esprit dépend vraiment du moment ou ils arrivent et de ['urgence de la situation »
17
« Ca varie de c’est intéressant a c’est embétant...selon [’heure (rires) » 16

Au final, 1’état d’esprit a toujours été jugé globalement bon :
« On est habitué donc on sait comment on réagit » 115
« On connait nos résidents car on est dans un lieu de vie (...) du coup ¢a se passe bien » 115
« L’état d’esprit est bon car on s attend a sa venue » 115

b) Relatif a sa relation avec les MT

i. Leressenti de I’'IDE

Dans I’ensemble les IDE semblent satisfaites de leur relation avec les MT puisqu’il n’y a pas
eu d’avis négatifs.
Elles jugent cette relation favorablement :
« Je la trouve trés bonne » 114
« Elle est correcte » 11
« Plutot bonne, ¢a va bien, la il n’y a pas de soucis » 13
« Bonne de mon c6té, pas de soucis particuliers avec les médecins traitants » 115

Elles sont satisfaites de cette collaboration :
« Il y a un bon partenariat, une bonne collaboration » 114
« La collaboration avec les médecins traitants se fait trés bien » 112

Quelques-unes soulignent que des progres ont été fait du coté des MT :
« lls ont évolué dans le bon sens, a essayer de collaborer plus avec les maisons de retraite,
étre axes dans la relation, [’écoute » 17

Une IDE va méme plus loin :
« Ils nous donnent ce qu’on attend d’eux et je pense qu’ils recoivent ce qu’ils attendent de
nous » 115

Elles évoquent une relation en bonne intelligence tournée vers un objectif commun :

« Au niveau relationnel ¢a se passe au mieux, on trouve toujours des solutions pour améliorer
les choses » 17

56



Bien sdr, les caracteres individuels et les affinités peuvent rentrer en ligne de compte :
« Ils sont sympas » 112
« (..) bonnes, a force de les voir, on a des affinités parfois, il demande des nouvelles de mon
enfant par exemple » 19
« Il'y en a qui ne sont pas faciles mais globalement ¢a va » 18

Selon certaines, la taille de la structure pourrait influer :
« On est une petite structure, on s entend relativement bien avec les médecins traitants » 14

Pour conclure, on peut noter la déclaration de I’'IDE qui est aussi cadre :

« 8’il y avait de grosses difficultés avec un médecin, ¢ ’est moi qui appellerais pour qu ’elles
ne soient pas de front directement » 113c

ii. Ce que les IDE apprécient dans leur collaboration avec les MT

La notion de confiance
Pour les IDE, la confiance est réciproque :
« Dé€ja, on fait confiance au médecin » 11
« Ils font confiance a l’équipe, aux IDE, c’est appréciable » 113c
« Les médecins traitants nous font confiance, ils nous demandent vraiment notre avis » 114
« Souvent ils viennent juste sur notre propre jugement alors qu’on n’a pas de signe de gravité
particulier » 115

Mais aussi la confiance du patient que cela engendre :
« Le travail médecin-infirmiére qui est quand méme important je trouve, si ¢a se passe bien,
on peut acquérir la confiance du résident » 11

Une relation d’interdépendance

« Eux ont besoin de nous pour les infos qu’on leur donne, et nous pour traiter nos patients »
115

Une relation d’égal a égal
« On se sent sur un pied d’égalité, on se sent considéré » 115

Certaines relévent ici aussi une différence avec les nouvelles générations de médecins :
« (les jeunes médecins) ils ne se considerent pas au-dessus de nous, et pour eux on forme
vraiment un tout, pour eux y a pas vraiment de hiérarchie plus que ¢a » 17
« Les anciens medecins ont plus ce c6té hiérarchique, et je trouve ca dommage », « ¢a fait
guand méme une barriére un peu » 16
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Et aussi avec le milieu hospitalier :
« En EHPAD j’ai pas 'impression que c’est une relation d 'un niveau différent (...), j ai
I’impression qu’il n’y pas de hiérarchie, contrairement aux services hospitaliers qua j’ai pu
fréquenter » 115

Une relation différente avec le résident
« Un petit regard et puis bon, ¢a va décoincer la situation ! Parce que devant le médecin tout
va toujours bien ! » 13
« lIs nous disent des choses qu’ils ne disent pas forcément au médecin » 13

Une connaissance différente du résident et de sa famille

A la fois du MT qui a connu le patient avant sa vie en EHPAD :

« Les médecins connaissent leur patient depuis des dizaines d’années la plupart du temps » 12
« C’est le médecin de famille, hein, c’est le médecin traitant, c’est important » 11

Et de I’'IDE qui le suit quotidiennement depuis son entrée en institution :
« Je savais que la famille allait mal reagir » 11
« On connait la famille...qui peut poser probleme ; on connait le patient...qui peut poser
probléme » 11

Mais aussi une connaissance réciprogue

Bien que dans certains EHPAD beaucoup de médecins interviennent, jusqu'a 28 dans notre

étude, cela ne pose pas probléeme aux IDE :

« On se connait, on sait comment chacun des médecins travaille maintenant, ¢ est [’avantage
de ’EHPAD » 115

La connaissance de I’IDE est permise par des contacts fréquents et réguliers :
« A force, on se connait (...) ils nous appellent par notre prénom, nous demande comment va
notre enfant (...), on peut vraiment parler avec eux quoi ! » 12

Un instant privilégié
Qui rythme la journée de I'IDE, et qui lui permet de « Se poser » loin de I’agitation, des
sollicitations des patients, des familles et des autres personnels de ’"EHPAD :

« Un moment au calme ou l’on peut échanger » 13

Cette connaissance peut permettre de nouer un lien entre les deux professionnels :
« lls sont assez ouverts on peut parler de plein de choses » 14
« Pouvoir échanger sur le patient, la pathologie, les traitements, revoir les traitements qui
sont utiles et inutiles » 111
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Entre-aide et soutien
« On échange avec le médecin dans les moments difficiles, fin de vie, décés, conflits, familles
difficiles » 11
« On se comprend bien » 115
« C’est un soutien » 114
« On a le soutien des médecins traitants face aux Urgences » 17

Un objectif commun
« Pas de ‘minimisation’ vu l’dge » 114
« Un vrai respect, on a les mémes préoccupations » 114
« Essayer de faire le maximum pour le résident, pour leur autonomie ou pour répondre a
leurs attentes aussi ! » 111

Pouvoir poser des questions au MT
Beaucoup trouvent que les médecins traitants sont accessibles :
« Si on n’a pas compris quelque chose ou si on a un doute, on va poser la question au
médecin » 11
« lls sont plus accessibles que les médecins hospitaliers » 117
« Disponibles, dans [’ensemble, ils ne nous envoient pas balader » 113c

De plus, elles n’ont pas peur d’étre jugées par le MT :
« On peut vraiment poser les questions sans arriére-pensees, de se dire... » 114

Elles soulignent globalement la pédagogie des MT :
« On a une bonne équipe de médecins, qui expliquent bien ! » 12
« Ils expliquent bien » 12

Continuer d’apprendre, de se former
« Par rapport a une pathologie » 12
« Comme on n’est pas a [’hopital, des fois c’est loin les souvenirs d’école » 18
« Explications sur les comptes rendus, les radios... apprendre des choses » 116
« Des plaies qui guérissent pas ou des choses qu’on arrive pas a comprendre » 12

Une écoute
« On se sent écouté, les transmissions sont prises en considération, on n’a pas besoin de
demander X fois pour avoir une avancée dans la prise en charge » 114
« Réactivité, du coup on n’a pas l’'impression de mettre en place des actions qui ne servent a
rien, y a un suivi » 114
« (Quand on les a vu) ils réagissent assez rapidement par rapport a ce qu’on demande » 15
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Voir méme une consultation :
« Quand ils nous demandent notre avis, ils ne sont pas forcément obligés » 19
« Mais des fois il hésite entre deux choses et c’est pour étre au plus proche des besoins du
résident » 112

Dans ce cas de figure, elles sont plusieurs, la aussi, a souligner une différence générationnelle
entres les MT :
« Les jeunes médecins prennent beaucoup de nous » 17
« Les jeunes médecins sont quand méme plus ouverts » 18
« Les anciens nous écoutent moins » 114

Sans pouvoir donner une explication :
« Peut-étre qu’on se sent plus a l’aise pour parler si en face c’est quelque de notre dge ? »

114

Un pouvoir de proposition
« Des fois on peut proposer certaines choses, ¢ca m’est déja arrivé, par exemple : j’avais noté
qu’elle n’était pas comme d’habitude, j’ai fait revenir le médecin traitant et on [’a
hospitalisee » 11
« Ils sont assez ouverts, on peut proposer des choses apres ils acceptent ou ils n’acceptent

pas » 14

Et une prise en compte de ces propositions
« IIs nous font participer, ils nous demandent notre avis, ils en tiennent compte » 111
« Nous demandent notre avis ¢a va étre pris en compte » 113c

Certaines IDE remarquent une différence avec le fonctionnement hospitalier qu’elles ont
connu au cours de leur formation ou expériences passées :
« On est quand méme pris en compte, par rapport a l’hopital... » 117

Avec la possibilité de discuter, de négocier :
« On n’a pas la sensation d’avoir les choses qui sont imposées » 114
« S’il y a une prise en charge que [’on préfere par rapport a une autre, on essaye de le glisser
un peu » I5

Une responsabilisation que cette relation implique
« On est plus investi dans les traitements car a I’hopital les médecins sont toujours a cote,
alors que la c’est nous » 116
« Faire le tri, pour pas toujours déranger le médecin » 116
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Un secours bien utile
« On peut se reposer sur eux quand on ne sait plus trop quoi faire. Exemple une plaie : ¢ ’est
notre role propre, mais bon si ¢a n’a pas trop d’évolution... » 19
« C’est bien pour le patient parce que du coup y a deux avis pour la méme personne » 19
« Demander conseil » 116

Une gratitude envers le MT
« Certains médecins, ce sont des vrais anges ils acceptent de prendre en charge quelqu 'un
d’autre en plus de leurs patients (Quand le MT du patient n’est pas la) » |7
« Ils pourraient nous envoyer... » |7

iii.  Ce que les IDE n’apprécient pas dans leur collaboration avec les MT

Le caractére parfois trop indépendant du MT
« Quand ils viennent tres tot le matin ou trés tard le soir quand il n’y a plus d’infirmiére » 11
« Le médecin qui part en laissant [’ordo » |7
« Sans faire de transmission a l’infirmiere » 117
« lls débarquent a 'improviste » 12

Ce qui peut conduire a des incidents :
« Le patient était allé directement de chez son médecin, il avait arrété un traitement sans nous
le dire (...) les piluliers n’ont pas été changés » 117

Beaucoup comprennent aussi que les MT sont souvent surchargés de demandes :
« Aprés on comprend bien, ils ont un métier, ils font comme ils peuvent ¢a c’est clair, mais
bon » 17
« C’est vrai qu’ils font leur maximum aussi quoi, mais c’est vrai que des fois on est déja dans
le jus alors si en plus ils déboulent » 12

La culture trop « curative » du MT
« Il'y en a qui sont contre les soins pal’, ils reculent le plus possible le moment » 15
« Ca fait partie de leur formation », « ils sont la pour soigner ! » I3
« lls ont du mal a passer dans le palliatif » 14
« C’est difficile de lacher prise, de laisser partir » 13
« Ils ont peur du terme « fin de vie » (...) ¢’est un échec » 15

Lorsqu’un rapport trop hiérarchique se ressent
« Mais il se la péte complet quoi ! » 12
« L’infirmiere c’est que [’infirmiere » 113c
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Le médecin tout puissant :
« Quand on ne peut pas leur dire quelque chose, « voila c’est moi qui dit » 17
« (les anciens MT) des personnes plus directives, certains qui estiment avoir plus le savoir et
de ne pas a avoir a expliquer certaines choses » 114

Le blocage, la dépendance
« Mais on peut rien mettre sans ordonnance ! » 12
« On est souvent bloqué pour les prises en charge parce gu’on n’a pas soit [’avis du médecin
soit les prescriptions qu’il nous faut » 16
« Les médecins ne veulent pas forcément passer la main » 14

Avec la souffrance que cela peut engendrer en cas d’aggravation :
« On voit que ¢a s’aggrave et on peut rien faire (...) ¢ est dur » 14
« On a la famille qui nous dit . qu ‘est-ce que vous faites quoi ! » 14
Lorsque le MT se repose trop sur I’IDE 113c :
« A domicile, il prend plus en compte ce que le patient lui dit, car il sait que le patient est tout
seul »
« Ici, ils savent qu’il y a une IDE qui va gérer la situation, sauf que vous ne pouvez pas
prescrire quelque chose de plus que ce qu’il a, la prescription est réservée au médecin »

Les réticences des médecins

« Les formations (...) ce qui est frustrant c’est qu’on revient avec plein de choses et qu’on
peut pas les mettre en place derriere, parce que derriére ¢a ne suit pas forcément du coté des

médecins » I3
« On va en formation on apprend plein de choses, on revient ici, et on nous dit ‘bah non ce
n’est pas comme ¢a c’est autrement’ » 14
« lls sont réfractaires » 14
« C’est difficile de changer certaines choses qui ont été instaurées depuis X temps » 114

Le double discours ou les omissions du patient

« Avec le médecin (...) tout va toujours bien apres quand c’est nous, j’ai mal ici, il y a ¢a qui
nevapas ... » I3

« lls se plaignent a leur médecin de certaines choses et ne se sont jamais plaints a nous » 112

Etre mises de coté 13
« Je me suis retrouvée a la porte »
« Apres il faut que j aille rechercher les infos, comprendre »
« Je ne sais méme pas ce qu’il a pu dire a la dame, ce qu’elle a pu comprendre ou pas »
« Ca m’avait semblé bizarre de mettre I'IDE a la porte ! »
« Apres j’entends qu’il puisse avoir besoin de parler juste seul a seul »
« Je me suis vraiment sentie : allez toi dehors ! »
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Ne pas se connaitre
L’arrivée d’un nouveau personnel, ou les remplacements temporaires peuvent étre a 1’origine

de tensions :
« Peut-étre qu’il ne me connaissait pas encore assez » 13
« Ca va maintenant on se connait » 13

Le manque de répondant
« Il'y a des médecins a qui on va proposer, ils vont dire oui tout de suite sans réellement

discuter, la ¢a va nous poser probleme en se disant ce n’est quand méme pas a nous de dire
ce qu’il faut faire » 14

Voir le questionnement
« Quand on nous demande ce qu’on prescrirait » 111

« ‘Vous prescririez quoi vous’, je ne suis pas médecin ! » 112
« On a l'impression qu’en Qros ils savent pas quoi prescrire, qu ’ils ne veulent pas
s’avancer » 112

Elles cherchent des explications a cela :
« Je ne pense pas qu’ils veulent nous tester » 112

« Certaines fois ils n’ont méme pas vu le résident, on dirait qu’ils nous demandent pour
gagner du temps, ou pour ne pas réfléchir eux-mémes » 112

L’IDE souhaite étre consultée mais est génée si sa proposition est acceptée trop rapidement,
elle ne souhaite pas endosser le role de décideur :
« Ce n’est pas nous qui sommes médecin » 113¢C
« C’est pour avoir un avis ! Mais aprés moi je ne reste qu 'infirmiére moi je ne m’avance
pas » 111
« Non parce que peut étre qu’il se base sur mon avis, je n’ai pas toutes les connaissances, je
n’ai pas la science infuse » 1111
« Que chacun garde sa place aussi (...), qu’il nous demande notre avis ¢a suffit, quelle forme
il prendrait mieux » 111

Par extension :
« Le medecin qui ne va pas prendre de décision » 113c

Le MT qui croit ce qu’il voit ou qui suit aveuglément le patient
« Il suffit que par hasard quand il vient, la personne est alitée pour qu il prescrive du

Lovenox » 115
« Il ne passe pas par nous pour demander si ¢’est vrai... il va plutét faire confiance aux
propos de sa patiente qui est complétement désorientée plutdt que de nous demander notre
avis aussi » 111

63



« les médecins qui suivent a la lettre les résidents alors que certains sont désorientés depuis
plusieurs annees » 112

Faire tampon
« On est frustré car on nous demande plein de choses derriere, les AS nous demandent, ben
pourquoi Mme X elle n’a pas ¢a ... » 16
« Les patients nous demandent d’appeler, on peut pas faire grand-chose, c’est leur choix
sinon ils appellent eux méme donc... » 19
« On voit qu’ils sont vraiment surchargés de travail » 19

L’obligation de faire bonne figure dans les EHPAD privés selon I'IDE cadre
« Dans le privé il faut étre sympa, ménager les médecins »
« Vous étes tributaires, si vous vous mettez a dos 1 ou 2 médecins traitants il ne vous enverra
plus personne »
« Ce n’est pas jouable surtout pour une petite ville, vous ne pouvez pas vous mettre en froid
avec un médecin (...) ¢a va vite une réputation pour un établissement »
« Le médecin traitant a un fort poids dans les familles (...) Il peut dire la c’est bien ou la ce
n’est pas bien »

Une relation inégale ?
« Nous on n’a pas le droit de dire tel médecin est bien oui prenez celui-la » 113c

Les MT trop pressés
« C’est SUr que ¢a arrive, je comprends hein...mais trop pressé c’est pas possible
quoi ! Autant ne pas faire la visite » 11
« lls (les patients) nous disent, c’est un peu rapide, a peine arrive, il est déja reparti » 11
« Faut faire ci, faut faire ¢ca, hop ! hop ! hop ! La porte est déja fermée, il est déja parti » 11
« Ceux qui passent en coup de vent 117

Ce qui engendre un risque d’erreur :
« Parce que nous on loupe des choses, ¢ ’est sur » 11
« On est tous stressés, on est tous dans la rapidité » 11

Les IDE d’un EHPAD ont remarqué une forme de banalisation par les MT
« On a l'impression de les embéter » 112
« lls nous disent qu 'ils n’ont pas que ¢a a faire ! » (Rires) 112
« Ca nous donne ['impression qu’ils viennent a reculons »
« Qu’on les dérange quand on les appelle, on ne tombe pas au bon moment, ¢a reste de la
maison de retraite ... on [’entend tout ¢a » 111
« On les appelle pour soi-disant des broutilles » 1 11
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Au final :

« On se pose plus ou moins la question de savoir pourquoi ils veulent garder des résidents
ici » 112

Mais elles emettent des hypothéses pour expliquer cela :
« Je pense qu’ils n’aiment pas venir ici, pas parce que c’est une maison de retraite mais
parce que ce n’est pas organisé » 111
« Ca les dérange peut-étre aussi de venir pour un seul résident ? » 111

Ce qui peut engendrer des difficultés relationnelles :
« Iy enaqu’on apas envie d’appeler » 111
« Pas super aimable avec nous » 112
Des demandes abusives
« La c’est du secrétariat médical | » 112
« Certains attendent qu’on leur prenne la main et qu’on le fasse a leur place (rires) » 112
« Qu’il fasse lui-méme son ordo, qu'il vérifie, on pourrait mettre ce qu’on veut sur l’ordo »
« Je passe derriere pour noter dans le dossier qu’il est passé » 111

Le caractere imposé

« Quand ils les envoient a I’hopital et qu’on n’est pas d’accord...on est bien obligé de faire
avec hein (rires) ! » 13

Parfois un manque de reconnaissance sur leurs compétences
« Mais on a toujours !'impression qu'il faut se battre ...pour que notre demande soit entendue
quoi ! Donc on a toujours l'impression de rabdcher de solliciter » 14
« Si vous mettez en place tel suivi et que de toute fagcon le médecin ne va pas prescrire
derriere... C’est frustrant et ¢ est difficile a vivre pour nous » 114

c) Relatif a I’influence du médecin coordonnateur dans cette
relation MT-IDE

Ca peut étre compliqué
Un probleme de pilotage :
« Ils ne sont pas toujours sur la méme longueur d’onde » 11

Un probléme de prescription :
« Il y en a un qui prescrit telle chose, [’autre repasse derriére, ¢a change ...ou pas ! » 11
« Quelques petits soucis si le médecin traitant » ‘est pas d’accord avec les prescriptions »
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Mais toutes les IDE respectaient au final la volonté du MT :
« Tant que ce n’est pas validé (par le MT), on applique pas » |11

Une présence
Elles soulignent I’importance de sa présence physique au sein de la structure surtout en cas
d’urgence ou en cas d’absence du MT :
« En tant qu’IDE, on a de bons contacts parce qu’il est souvent la... » 11
« Quand le médecin est en vacances ou est débordé » 12

Sans médecin coordonnateur, difficile de gérer les urgences et les semi urgences (115) :
« Qui ne relévent pas encore du SAMU mais comme le médecin traitant ne peut pas venir
rapidement ¢a va s’aggraver »
« C’est pénible pour nous, on doit pallier a la situation »
« On se retrouve a envoyer des gens aux urgences alors qu'il il n’y a pas vraiment nécessité,
(...) on fait appel au SAU par dépit »

Un facilitateur, qui rend beaucoup de services, la aussi, en cas d’indisponibilité du MT
« Il nous dépanne, ¢a c’est sur ! » |11
« Il rend service aux médecins traitants, et méme a nous, il nous rend service également » 11
« Il nous facilite la tdche, si on n’a plus de prescription d’INR ben il nous le fait » 11

Les conséquences se font sentir sur le travail des IDE
« Si'y a un bon fonctionnement entre les médecins traitants et le médecin Co ¢a va se
répercuter sur le boulot des IDE car les infirmiéres ne seront pas en attente du médecin
traitant » 15
« On va pouvoir régler rapidement les problémes » 15

Méme si les IDE ont conscience que ce n’est pas son role premier
« On essaye toujours de passer par le médecin traitant, avant de passer par le médecin Co,
parce que ce n’est pas son role premier d’étre le remplagant » 111
« On essaye de ne pas mélanger, (...) chacun a quand méme sa place » 111
« Il ne faut pas que ce soit une solution de facilité » 111

Un relais auprés du MT, voir un « diplomate »
« Il relaye notre demande » 12
« Il va intercéder au médecin traitant si les IDE ont des demandes » 113c
« Il va pouvoir faire passer des messages au médecin traitant, faire un rappel » 113c

Son role diplomatique, son poids pour convaincre :
« Quelques fois il arrive mieux que nous a faire passer certaines choses...qu 'on voudrait et
que le médecin traitant ne veut pas » 12
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« Quand c’est de médecin a médecin ¢a passe mieux que quand c’est d’infirmiere a
médecin !» 12
« Ca les marque plus quand un confrere leur parle d’un truc que quand c’est une IDE » 113¢
« On n’hésite pas a en parler avec le médecin traitant (...) ¢ ’est encore mieux percu quand ¢a
a eté vu avec le médecin Co » 114

Notamment en cas d’urgence :
« En cas de probleme il appelle lui-méme le médecin traitant (...) si nous n’arrivons pas a
faire passer le message de ['urgence » 110

Faire « tampon », un « protecteur » des IDE
« Il fait tampon aussi des fois avec nous quand y a des médecins qui sont un peu...un peu durs
quoi !'» 12
« Quand y a des relations tendues avec certains médecins, on peut compter sur lui pour
essayer d’arrondir les angles » 18

Il fait le lien
« Expliquer un peu la souffrance ou le probleme qu’on a » |7

Avoir un avis médical
« Si on a repére quelque chose, on aime avoir un avis tout de suite avant d’appeler le
médecin traitant » 116
« Il examine et se fait déja sa premiére idée, puis on discute d’abord ensemble et soit il
appelle directement le médecin traitant soit on voit ce que nous nous allons lui dire » 110
« De plus en plus les médecins ne trouvent pas de remplacant, les cabinets ferment pendant
les vacances et débrouillez vous ! » 17

Il peut étre le premier avis, ou parfois le deuxieme :
« Un avis de plus, c¢’est rassurant » 111

Il aiguille les IDE puis les oriente vers le MT
« ‘Vous pouvez peut-étre demander ¢a au médecin traitant’ et ¢a, c’est peut-€tre des choses
auxquelles on n’a pas vraiment pensé en tant qu’infirmiere » 117
« Il nous dit il faut revoir telle chose avec le médecin traitant »
« Il nous redirige tout le temps vers le médecin traitant, il nous donne son premier avis et puis
on revoit avec le médecin traitant » 116
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Pour une IDE c’est la désillusion
« Je crois qu’on en attend beaucoup de choses du médecin Co, mais...on voit pas trop le
résultat » 18

Une IDE a le sentiment que le médecin coordonnateur ne remplit pas son réle
« On n’est pas entendu clairement ! » 14
« Il ne s’est pas mis en relation avec le médecin traitant » 14

Pour deux autres il n’avait aucune influence sur leur binome MT-IDE
« Quand on faisait appel a lui, il disait ‘Voyez avec le médecin traitant’ et on venait a ne plus
["appeler » 115
« Les médecins sont pas moins aimables parce que on a fait appel au médecin Co avant ou
parce que c’est justement lui qui nous envoie vers eux » 112

Mais celles qui n’en n’ont pas le ressentent
« Mais ¢a nous manque énormément » 115
« On voit bien qu’il manque chose » 16
« Il aurait peut-étre plus facile avec les médecins pour dialoguer sur certaines choses » 16
« On aimerait étre soutenues comprises écoutées » ou « juste pouvoir poser une question de
temps en temps » 115

Elles sont obligées de déranger le MT dans ses consultations :
« On se rend compte qu’on dérange mais on n’a pas le choix » 115
« Ca serait plus simple avec un médecin Co » 116
« Pour certains papiers, certains problémes, nous on embéte les médecins traitants » 16

Cette absence représente en plus une charge de travail supplémentaire :
« Ca répartirait un peu la charge de travail des médecins traitants et de nous » 16
« Ce que le médecin Co fait normalement, ben c’est nous et le médecin traitant qui le faisons
du coup » 16

Mais elles se sentent plus autonomes :
« L’absence de médecin Co nous incite a étre trés autonomes, on n’a pas le choix » 115
« On fait nos courses avec les médecins, car on sait quels traitements fonctionnent sur tel
résident » 115
« En cas d’urgence on geére, on prend [’initiative d appeler le médecin traitant, ou le 15 » 115

Elles se sentent parfois exclues du bindme MT-médecin coordonnateur
« Il s entretient directement avec le médecin traitant en cas de difficulté, ¢ est vraiment eux
de leur coté » 19
« Y a pas vraiment de discussion tous les trois ensemble « 19
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Une approche différente
« Comme le médecin des soins palliatifs », « ils fait d’autres propositions » 12

Une connaissance actualisée et personnalisée des patients
« Il est plus sur le terrain avec nous » 13
« Il connait les résidents personnellement » 12
« 1l les croise aussi bien en salle a manger qu’aux animations » 12
« Il se rend mieux compte des choses qu’ils ne peuvent plus faire, ou qu’il faut modifier » 12

d) Relatif aux attentes

i. Les attentes des IDE vis & vis des MT

Une réponse rapide et de la disponibilité 12 18 15 19 110
Cela semble étre le critere essentiel pour les IDE.

Bien sur les IDE attendent, en toute logique : des thérapeutiques adaptées, des réponses
aux besoins et aux demandes du résident

Mais pas d’obligation de résultat immédiat
« Au moins que le probleme ait été considéré et que voila on réfléchit au probléme méme si
pour l’instant on n’a pas de solutions » 14

Sauf, dans un EHPAD ou la tension en personnel se fait la plus sentir et ou il n’y a pas de
médecin coordonnateur, 1’efficacité doit étre recherchée a tout prix :

« Qu’on ait pas besoin de les rappeler » 115
« Notre organisation tourne sur un fil (...) quand on doit refaire les choses c’est difficile » 115

Un passage regulier et de préféerence fréquent :
« Qu’il soit au courant de tout, qu’il le voit régulierement » 114

Des formalités d’usage
Ponctualité :
« Qu’il vienne bien le jour prévu » 19
« Qu’il arrive a peu prés dans les temps donnés, parce que nous on calque notre travail,
notre emploi du temps sur ces visites » 11
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Qu’il passe voir I’IDE, qu’il se présente :
« Ne pas passer dans l’'inapergu, si vous étes la vous vous annoncez » 111

Quil dise pour quelle raison il vient et faire une synthése avec I’'IDE (14)
« Il me dit les changements qu’il a fait et pourquoi il les a faits » 17

Que le MT aille voir son patient physiquement
Pour des raisons déontologiques :
« Parce qu’il y a des médecins qui prescrivent simplement dans le bureau, sans aller voir le
patient » 11
« Alors que quand ils étaient chez eux il les voyait, ‘c’est obligatoire’, je ne vois pas comment
il ferait... » 11
« C’est sur il signe 8 a 10 prescriptions par visite, ah bah oui c’est sur on peut le faire
hein ! » 11
« Je ne peux pas voir au niveau de la sécu comment c’est facturé...mais apres c’est nous qui
avons les familles... » 111
« C’est la conscience de chacun » 111

Mais aussi humaines :
« Méme pour un RT, ils (les patients) ont besoin de reconnaissance aussi, ils ont besoin d’étre
valorisés en fait ! » 11
« Ici le médecin Co est aussi le médecin traitant de certains résidents, et eux, ils voient leur
MT tous les jours, et ceux qui ne voient pas leur médecin se disent * mon médecin traitant ne
va jamais venir’... » 112
« Il pourrait leur dire je passerai tous les 3 mois et essayer de les rassurer un peu » 112

Passer « un temps correct »
Ce temps juste est estimé par les IDE a 15 ou 20 minutes :
« Il'y a des résidents qui ont besoin de parler, de dire certaines choses au médecin, c’est le
médecin de famille hein, c’est le médecin traitant » 11
« Qu’il prenne le temps de vraiment voir le patient » 19 110

Qu’il explique, qu’il communique avec le patient
« C’est important parce qu’il y a des MT qui communiquent tres tres peu, et du coup, la
personne se sent un peu rejetée quoi, un peu isolée » 11
« Le médecin parle a I’IDE et puis c’est tout, on parle un peu a voix basse pour pas qu’elle
entende » 11
« 8’il n’a pas compris, le patient ne posera pas la question, il va nous rappeler . j’ai rien
compris, dites-moi ce qu’il a dit parce que la... » 11
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Qu’il prévienne et informe les familles,
« C’est notre rble a tous les deux ! mais c’est bien aussi que le médecin le fasse, » 11
« Nous, on s’en occupe au quotidien, mais sur le plan médical, je pense que la parole du
médecin traitant n’est pas remplagable, méme si je vais dire la méme chose que lui » 113c
« (...) méme si apres la famille nous rappelle pour qu’on réexplique une nouvelle fois ce n’est
pas grave, on est la pour ¢ca » 11

Des consignes claires en cas de problémes et des protocoles
« On n’a pas d’infirmiere le weekend (...), on a besoin qu’il nous donne des consignes
claires » 13
« Les filles vont étre seules, ce sont des aides-soignantes » 13
« Savoir a quel moment elles doivent s inquiéter, et ce qu elles doivent faire derriere » 13

Pouvoir étre joignable s’il y a besoin de le tenir informé

Qu’il signale les choses qu’elles auraient manquées :
« Nous alerter sur des choses que nous on ne voit pas forcement » 117
« Qu’il nous dise s’il y a des problémes, des choses a surveiller en particulier » 117

Une stratégie globale 13

Qu’il réévalue les traitements 112 114 115
Juger I’utilité de tel ou tel traitement

Qu’il rassure le résident 11, 111

Et enfin un élément assez inattendu et surprenant relevé par plusieurs IDE :
Retirer les Pacemakers en cas de déces, comme cela est d’usage !
« Des médecins ne veulent pas retirer le Pacemaker. Ca je me suis toujours dit que je ne le
ferai jamais quoi ! C’est pas mon réle ! voila » 11
« Il ralait, il ne voulait pas retirer le Pacemaker » 110
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ii. Ceque les IDE imaginent des attentes des MT

Qu’elles se rendent disponibles 13 113c
« Etre la dans la mesure ou on les appelle pour quelque chose » 12
« S’il vient pour une urgence c’est vrai qu’ils aiment bien avoir quelqu’un » 114
« Qu’on soit présentes | » |7
« étre la pour la synthese » 14
« Etre 1a pour répondre a leurs questions ! » 13

Du renseignement, 12 113c 19
« Etre au courant de [’état de santé, les dernieres évolutions » 114
« Lui exposer le probleme, une synthese de [’évolution » 14
« Retranscrire au médecin traitant tout ce qu’il se passe ici a la maison de retraite » 114
« Noter les signes qu’on a pu relever » 14
Car:
« Tous les patients ne sont pas capables de le dire » 19
« Les tenir informés, exemple : qu'on appelle quand ils sont hospitalisés (...), il faut que ¢a
aille dans les deux sens » 111

Une connaissance du patient que le MT n’a pas :
« lls ne connaissent pas forcément aussi bien que nous le résident » 115

Une connaissance dans la vie de tous les jours :
« Il se repose sur notre point de vue, nous qui les voyons tous les jours » 115
« Qu’on lui dise tout le quotidien, comment on le trouve, tout ce qui a évolué » 12

Le MT a une connaissance antérieure, longue mais pas forcément actualisée du patient :
« On sait quand ils (les patients) sont bien avec leurs attitudes, leur comportement, leur
maniére de faire » 18

« La vie du résident, ses habitudes, les troubles, pour qu’il puisse établir un bon diagnostic »
16

Une IDE résume :
« Pas forcément besoin d’'un présence infirmiere systématiquement, il faut qu’il puisse
demander, et que la personne soit au courant » 114

Reformuler auprés du résident et réexpliquer
« Qu’on leur réexplique apres calmement, qu’on les rassure ! » 11
« Ca leur fait du bien, ¢a rassure les résidents » 13
« Nous on voit bien quand ¢a n’est pas bien passé, alors que le résident va dire ‘oui oui’ » 13
« Mme X est un petit peu sourde, quand le docteur est la, elle dit tout le temps ‘oui oui’ mais
elle n’a rien compris du tout, donc a chaque fois... » 13
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Qu’on leur facilite le travail, des pistes pour gagner du temps

« lIs n’ont pas forcément le temps de rester 3h ici. Ils ont des dizaines de visites aprés nous »
112

Résoudre les problemes matériels
« Qu’on les aide un peu pour les papiers, [’ordinateur » 19
« Lui simplifier les démarches administratives, leur préparer /’ordinateur » 111
« Une aide pour ordi » 113c
« Quand y a besoin du dernier bilan ou quoi, on sait le retrouver » 13
« Que je prépare |’ordonnance informatique » 13

Une aide technique
« Assister le médecin » 14
« Prendre les paramétres » 13

Un sixieme sens ?
« On sent quand il y a quelque chose qui ne va pas » 115

Savoir pourquoi il vient

Avoir une vérification, pouvoir juger de I’efficacité d’un traitement 114

e) Relatif au bilan des visites

Au final, la perception globale de la visite, son bilan, semble globalement positif pour les IDE
interrogées. En effet, les réponses s’échelonnent de la pleine satisfaction a une satisfaction
« moyenne » ou « conditionnée ».
Plusieurs IDE sont totalement satisfaites
« Satisfaisante » 13, « Franchement bon » 14
« Globalement elles sont quand méme de qualité » 111
« Quasiment toutes les visites sont pertinentes » 112

Méme si certaines signalent que tout n’est pas parfait :
« Des exceptions qui font que des choses ne vont pas » 112
« Y atoujours quelques petits points qui pourraient étre ameliorés mais ¢a pourrait étre
pire » 17
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La notion de temps refait inévitablement surface pour conditionner le résultat de la visite :
« Parfois trés bonne parfois moins... selon le temps qui y est accordé » 16
« Pour les renouvellements il n’y a pas de soucis, c¢’est satisfaisant, pour les demandes
particuliéres ce serait bien que les médecins accordent un peu plus de temps » 14

Enfin, les réponses les plus négatives s’arrétent a un bilan mitigé :

« Moyennement satisfaite » 12
« Moyenne » |7

i. Les améliorations proposées par les IDE concernant les MT

Une écriture lisible
Une demande tres largement plébiscitée 11 12 114 112

Respecter d’avantage la frontiére curatif/palliatif
« On a beau étre dans le palliatif, ils continuent dans le curatif » 13
« Ils ne veulent pas lacher prise » 14
« Parfois on fait plus de mal que de bien (quand on hospitalise) » 13
Et rester cohérents :
« On avait dit on arréte, on l’envoie plus chez le cardio, mais en méme temps, un jour, ily a
avait [’ambulance pour |’emmener chez l’'ophtalmo.... »

Se former davantage
« (en formation) On nous demande de former nos médecins, mais enfin nous on n’a quand
méme pas les connaissances, on a des connaissances d’infirmiere, on n’a pas des
connaissances médicales » 14
« On se disait que la formation serait plus pour les médecins que pour nous rire ! » 13

Une IDE évoque une idée nouvelle :
« Une formation continue dans la méme direction » 14 (MT et IDE sur les plaies par exemple)

En soins palliatifs et médicaments en fin de vie 15 I3

Douleur 15

Plaies 14

La démence 115

« Certains médecins ont du mal avec les personnes Alzheimer trés perturbées, ils les voient de
loin » 18
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Renseigner les dossiers medicaux, respecter la tracabilité 17 112

Et donc utiliser ordinateur 15 114 115 112
Les ordonnances sur informatique vont devenir la norme
« Ca évite les délégations de prescription » 114
« Les jeunes qui arrivent n’ont pas de soucis avec les ordi » 111
« Se mettre a l’informatique (...) ¢ est encore la béte noire » 111
« On leur montre mais ils ne retiennent pas » 112

Faire davantage de transmissions 111
« Nous expliquer pourquoi et quels changements ils attendent » 14
« Qu’ils nous transmettent ce qu’ils ont appris » 14

En effet, s’il y a des changements les IDE doivent souvent se justifier aupres des familles :

« Quand je vais le retransmettre, et que j 'expliquerai a [’autre \DE qu’il y a eu un
changement : ‘ben pourquoi ?° ; puis si la famille vient nous voir (...) si je sais pas répondre
ce n’est pas trop bien » 19
« Des fois je fais des recherches mais y a des médicaments que sont utilisés pas forcément
pour leur premiere indication, donc des fois ¢ est assez compliqué de savoir, pour moi aussi »
19

et « plus de communication sur les demandes des résidents faites au médecin et pas aux
infirmiéres » 112
Mais quelle place pour le secret médical ?

Que les médecins participent aux réunions et commissions gériatriques

Planifier les visites
« Gérer leur planning » et « bloquer un créneau » 18
« Adapter un temps dans leur visite expreés pour leur EHPAD » 19

Eviter de decaler les rendez-vous :
« Ca nous décale, ca embéte un peu tout le monde, (...) il faut demander des avances a la
pharmacie » 116
« Les résidents [’attendent, nous aussi et parfois les familles viennent expres pour étre avec le
médecin traitant...donc des fois ¢a fait un peu des tensions » 116
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Améliorer la rapidité et la disponibilité
« On appelle pour un truc quand méme aigu, la secrétaire nous dit ‘bah il pourra pas venir
avant la semaine prochaine’ (rires) » 18
« Pas joignable, il ne peut pas venir tout de suite, on se sent démunie » 116

Une heure ou deux de creux 12
« Médigarde c’est 20 heures mais a partir de 18H on n’a plus personne »
« Quand c’est pas vital on peut difficilement faire le 15 »

Passer plus de temps 14 116
« Le temps que la personne se souvienne de tout », « il est passe tellement vite que j ‘ai oublié
de lui demander (rire) » 116
« Pas en coup de vent » 112
« Prendre le temps de réfléchir, on essaye ¢ca...commencer par petits paliers voir comment la
personne réagit, réévaluer » 14

Contacter d’avantage les familles
« Ne pas oublier la famille et prendre davantage contact avec elle » 111
« La famille est un peu occultée quand méme » 111
Car la famille n’est pas forcément présente :
« En visite a domicile il y a souvent un membre de la famille quand le médecin passe (...), les
familles sont demandeuses aussi de les rencontrer » 111 et « sont demandeuses d’étre plus
consultees » 111

Un contact plus direct
Prendre au téléphone, éviter les mails...

Cela est aussi une protection pour les IDE :
« Pas de prescription par téléphone » 18

Développer d’avantage les protocoles écrits, pour pas étre obligé de déranger le MT 113c

Prendre d’avantage en compte le « cadre EHPAD »
« Prise en compte du résident, des soignants, de [’environnement de la maison de retraite » 16

Les difficultés pour les IDE :
« Prendre en considération les difficultés qu’on peut avoir, les prescriptions qui ne nous
‘arrangent pas’ » 115
« On est pas a domicile, on n’est pas la que pour un seul patient » 115
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Comme des soins pas adaptés a ’EHPAD :
« (prescriptions) difficiles a mettre en ceuvre pour une IDE pour 83 personnes » 115
« llIs ne se rendent pas forcément compte qu’on est en EHPAD, ils prescrivent des choses un
peu compliquées » 19

Mais aussi le « rythme » d’une EHPAD et de ses contraintes 112 :
« Il était 11H30 tous les résidents étaient en salle a manger (...) j ‘avais vraiment pas le temps
de me détacher » 12
« Il arrive a des horaires qui ne nous conviennent entre guillemets, pas » 12
« Il arrive comme un cheveu sur la soupe ou a des heures telles ! Par exemple 20HO0 le soir
quand on n’est jamais la ou 18H quand on fait les piluliers » 17

Ce qui a pour conséquence :
« lls viennent, eux ne savent pas ou on est...on se tourne un peu autour » 16

Réaliser la difficulté d’une situation a gérer en établissement

Point souligné par I’'IDE cadre (I13c) :

« La proportion que ¢a peut prendre pour un résident, mais si vous multipliez par 10, la vous
vous en sortez plus »

« Parce que si y a rien de fait, la famille pense que c’est nous qui ne faisons pas, la famille va

nous rendre responsable »
« 1l y a une pression des familles, qui sont capables d’appeler Médigarde, si le médecin

traitant ne vient pas »

Ne pas repousser les choses dites « mineures »
« Ce n’est pas une priorité le bon de transport, mais apres les ambulanciers relancent, il y a
des contentieux qui sont mis... tout ¢a pour un pauvre papier » 111

Plus de tolérance entre MT
« C’est le bazar, une fois j’ai eu deux médecins en méme temps qui me parlaient, qui me
posaient des questions en méme temps, je me suis un peu enervée quoi ! J'ai dit non ! » 11
« C’était le méme cas, deux dossiers, deux patients, deux médecins, les dossiers ont été
échanges, ils écrivaient n’importe ou, n’importe quoi » 11
« C’est un peu compliqué quand ils sont 3 dans l’infirmerie et qu’ils nous demandent tous des
choses différentes en méme temps (...) on ne peut pas étre partout » 112
« Les médecins traitants parlent entre eux, hein, il se rencontrent » 11
« Ca me dérange pas mais quand y a du boulot, euh... » 11
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Ecouter d’avantage les IDE 13 16
« Il'y en a qui ne tiennent pas compte de notre avis » 111
« tenir compte des réflexions que [’on a pu faire » 16
« s prennent le temps de nous écouter, mais on n’est pas toujours prises trés au sérieux » 13

Mais une IDE relativise :
« Ily a des choses qui nous paraissent importantes a notre niveau mais peut étre qu’au
niveau médical ¢a leur parait pas aussi important que ¢a ne [’est a nos yeux » 16
« C’est difficile parfois de leur soumettre certaines prises en charge qu’on aimerait » 15

Une IDE a ses « astuces » :
« Il faut qu’on essaye de faire en sorte que ¢a vienne de lui pour que ¢a soit pris ! (rire) » 15

ii. Les améliorations proposées par les IDE les concernant

Mieux programmer
« Ce qui me géne c’est d’avoir plein de médecins en méme temps, mais ¢a m’arrive aussi d’en
programmer plusieurs en méme temps » 11
« Ca m’est déja arrivé aussi d’en décommander pour des renouvellements, j’ai déja appelé
des médecins :’La ¢ est pas la peine de passer, vous allez étre 4, ¢ est impossible, revenez un
autre jour’, bon le médecin n’est pas trés content... » |11
« Ne pas planifier X médecins le méme jour » 114

Approfondir la connaissance du patient 11
« Parler plus du patient avec le MT, a la limite reprendre toute son histoire depuis le début
« En général le médecin traitant connait le patient depuis X temps, et donc il sait plein de
choses, c’est vraiment le médecin de famille »
« Ca nous apporte énormément, on découvre des choses, on comprend des comportements ou
des réactions quand on connait la personne »
« Sur sa vie avant I’EHPAD, par exemple la perte d 'un enfant, un divorce, ... »
« Certes on fait des projets de vie mais des fois on survole, il faudrait vraiment étudier la
personne, prendre vraiment le temps de creuser un peu, on comprendrait pleins de choses :
pourquoi elle est agressive, pourquoi elle est triste, pourquoi elle réagit comme ¢a »

Avoir plus de temps
« Pour les résidents et pour les médecins on n’a pas forcément le temps qu’on voudrait avoir
pour prendre en charge correctement » 15
« Avoir plus de temps, des fois on a pas le temps de voir tout le monde dans la journée, c’est
impossible », « Quand on est dans les soins on a pas vraiment le temps » 15
« Quand on a du temps : ¢ca marche au top » 19
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Etre plus nombreuses :
« Il faudrait qu’on soit deux » 12
« Si on est deux, on essaye d’aller systématiquement avec eux » 110
« Etre avec pendant I’examen pour répondre tout de suite aux questions » 116
« Etre plus dispo pour les médecins » 113c

Avoir des plages de consultations :
« On pourrait s ’arranger car j’ai du temps IDE en plus », « Avec de I’organisation on
pourrait utiliser ces moyens pour les médecins » 113c

Mettre en commun la formation 14
« Qu’on puisse leur transmettre ce qu’on a appris, faire des documents »
« Ce que chacun apprend de son c6té, le mettre en commun »
Une formation continue dans la méme direction (MT et IDE sur les plaies par ex)

Prendre des initiatives
« Exemple : si elle a de la température sans signe infectieux particulier, on ne devrait pas
avoir a appeler le médecin traitant pour nous dire de faire une BU » 115

Etre plus autonome

Optimiser encore plus la visite du MT
« On va faire des diagrammes de suivi, par exemple : IMC, TA... » 114

Mettre en place un moyen de contacter ’IDE
« Organiser [’accueil ou mettre en place un téléphone portable » 17

Améliorer nos transmissions 16
« Améliorer ce que l’on dit au médecin traitant, que soit plus global sur le résident, a tous les
niveaux » 16

Hiérarchiser

« Nos transmissions sont des paquets énormes, les médecins n ‘ont ni le temps ni [’envie de
s ‘amuser a tout lire et de chercher ['info qui les intéresse dans ce méli-mélo » 115
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Elles soulignent au passage leur obligation de tragabilité qui est lourde a gérer pour elles :
« On nous répéte : tout ce qui n’est pas écrit n’est pas fait ... du coup on trace tout et
n’importe quoi... ¢a devient un fourre-tout » 115

Etre plus a I’écoute
« On est au bureau avec lui mais en fait on court a droite a gauche » 19
« peut-étre qu’ils ont envie de nous dire des choses aussi, si on n’est pas la ils vont pas nous
expliquer » 19

Mais globalement les IDE avouaient avoir fait déja beaucoup d’efforts de leur coté et du
coté de PEHPAD :

« On fait toute une organisation déja (...), je ne vois pas ce qu’on pourrait faire de plus » 112

« On avance déja pas mal » 111
« On essaye quand méme de préparer au mieux les visites et de faciliter un max le travail des
médecins traitants » 112
« J'essaie de faire ce que je peux pour étre et pour qu’ils soient dans de bonnes conditions
mais je ne sais pas vraiment ce qu’ils attendent » 19

C. Les MT

a) Relatif a 1’état d’esprit du MT lors de sa visite

Trois groupes se mettent facilement en évidence :
- Ceux pour qui la visite est un moment agréable. Ils trouvent du plaisir a travailler en équipe.
Un milieu qui leur rappelle le modéle hospitalier qu’ils ont connu il y a peu, au moment de
leurs études :
« Ce n’est pas une contrainte du tout pour moi, j'y vais avec plaisir » M7
« C’est pas désagréable d’aller la-bas, c’est méme sympa » M2
« Je suis content, j’aime bien, de toute facon j’aime bien le boulot en équipe » M8

- Ceux qui n’ont pas d’affect, pour eux la visite n’est ni plaisante ni déplaisante :
« C’est mon travail, point a la ligne. Je n’ai pas d’affect, dans le fond c’est ni désagréable ni
agréable » M4
« Pour les visites prévues (...) ni plaisir, ni déplaisir » M1
« C’est une visite, ¢a fait partie du boulot » M14

«Je n’ai pas de sentiments la-dessus, c’est du boulot » M5

Parmi ceux-la, on note une forme de relativisation :

« Je ne suis pas spécialement enjoué mais c’est pas une torture. C’est siir que [’EHPAD ce

n’est pas forcément gai, les odeurs...tout le reste... » M10
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« Je pense qu’il faut étre assez détaché de tout ¢a et dire je fais du soin, que ce soit des jeunes
ou des vieux, je fais du soin » M5
Pour d’autres, cela se rapproche d’une visite a domicile :
« Ce n’est pas plus une contrainte qu une visite a domicile, c’est la méme chose » M11c

- Enfin, ceux qui n’aiment pas du tout cela, ils n’ont souvent pas de créneaux dédiés, ils
semblent moins organisés dans cette démarche :
« C’est une corvée, ¢a vient en plus de mes consult’ donc je viens les jours ou je ne travaille
pas en fait » M3
« Un temps supplémentaire pour moi » M3
Avec une nuance selon ’EHPAD ou ils se rendent :
« C’est plus souvent une corvée, trés honnétement, ca dépend des EHPAD, y a des EHPAD ou
les équipes sont quand méme un peu plus dynamiques ou plus attentives » M12

Ou selon le type de patient qu’ils vont voir :

« On a des gens avec qui on a des rapports plus étroits car on a accompagné le mari jusqu’au

déces, car on a vécu ensemble avant qu’ils aillent en maison de retraite, toute une histoire de

soins de 20 ans, d’autres je les découvre car ils arrivent de [’extérieur, je ne les ai jamais vu,

je découvre un stade déja un petit peu avancé dans les maladies neurodégénératives, parfois
ils sont aussi contraints par la famille, c’est pas pareil » M14

A coté de ces 3 groupes assez schématiques, d’autres sentiments émergent :

Notamment P’incertitude, lié au temps que va durer la visite :

« Je sais quand j’y rentre mais je ne sais pas quand je sors » M13

Voir ’inquiétude :

«Je calcule, je me dis j’espere que je vais en avoir pour 3 heures si je sais que j ai des visites

qui attendent derriére » M6
Et I’agacement :
« Des fois j’y vais par agacement (...) quand ['IDE ma appelé trois fois pour la méme chose,
la quatrieme fois je me dis qu’il faut que j’y aille » 11

Mais, comme pour les IDE, c’est la sensation de manque de temps qui revient avec
puissance :
« C’est toujours chronophage et moins bien normé qu 'une consultation au cabinet » M11c
« C’est sur, la visite est beaucoup plus longue qu’a domicile » M13
« Je trouve que ¢a fait perdre du temps, on y passe chaque fois des heures » M15
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b) Relatif a sa relation avec les IDE

i. Leressentidu MT

Les MT n’ont émis que des avis positifs quand ils ont évoqué leur relation avec les IDE :
Ils la trouvent : « Bonne voire, tres bonne, ¢a se passe bien » M9
« De mon coté, ¢a se passe bien, je ne sais pas du leur » M1
« Pas de probleme, agréable » M4
« Plut6t bien, on a chacun nos atomes crochus, globalement plutét bonne » M12

Ils ne relévent globalement pas de conflits :
« Excellente, aucun conflit » M8

Et ils sont satisfaits de cette relation :
« Je me plains tres peu de [’équipe soignante » M4

En bonne intelligence malgré les difficultés de 1’exercice médical :

« Elle n’obtiennent pas toujours les réponses a toutes les questions... car le médecin n’a pas
les réponses non plus. On n’a pas forcément des solutions a tous les problemes qui
surviennent dans un EHPAD. La pilule miracle qui va régler un état d’agitation. Ce n’est pas
toujours simple mais quand on se connait un peu on sait interpréter les questions et elles
savent comprendre les réponses aussi » M11c

Certains ont émis quelques réserves,
«J’ai un peu de mal la ou les équipes changent beaucoup. Je les trouve moins investies. J ai
eu plusieurs soucis » M6
Ou quelques désaccords :
« Ca m’est déja arrivé quand méme de ne pas étre d’accord sur certaines choses » M10

Un MT évoque une époque passee, ou I’organisation était moins bonne, et reconnait que cela
avait un impact sur la qualite de la relation MT-IDE ;
« Pas de soucis sauf quand elles étaient surmengées, et en burn-out, elles n’arrivaient pas a
s en sortir, ¢ était mal organisé » MS
« Elles faisaient des heures sup’, comment veux-tu qu 'une IDE soit heureuse si elle doit
quitter a 15H30 mais qu elle est obligée de quitter a 17H ? » M5

ii. Ceque les MT apprécient dans leur collaboration avec les IDE

Rompre la solitude du médecin généraliste
« Le travail en équipe, voir des gens, échanger, ne pas étre tout seul devant le malade ; pas
comme dans la pratique normale » M3
« C’est toujours plus sympa d’étre a deux que d’étre seul »M8
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« C’est pas forcément désagréable de rencontrer les IDE, car souvent on travaille seul, ¢ca
c¢’est un aspect positif de voir des gens » M13

Voir rechercher la convivialité
« Discuter, plaisanter, c’est la vie quoi ! » M5
« La chaleur humaine, le contact, la déconne » M5
« Je vais discuter, il y aura un peu de deconne, ¢a va étre cool » M8

Ce qui peut aider a décompresser :
« Ca décompense, ca finit des fois avec un slip sur la téte a faire les couillons » M8

Le coté rassurant d’avoir I’IDE
« La surveillance est plus étroite qu’'une personne dgée en ville » M6
« On peut laisser des consignes » M6
« Pour moi c’est plus simple mais je ne me décharge pas completement sur les IDE » M7

Pouvoir déléguer
« On peut déléguer des petites choses ! » M10
« Elles gerent les rendez-vous, les examens... je suis pas obligé d’appeler une IDE libérale,
Jj'ai moins de choses a prendre en charge » M6

Et mettre des choses en place qu’on ne pourrait pas faire a domicile
« C’est bien de collaborer car si on a besoin de maintenir quelqu’un au lit etc. 1l faut qu’elles
soient la » M3

Un confort de travail pour le MT
« Une aide précieuse » M4
« Elles nous facilitent les choses » M8
Par une connaissance de la structure :
« Elles savent, elles, ou sont rangées les choses, les bio, les radios » M3
« Elles me donnent tous les elements, je suis quitte d’aller chercher, on est assisté un petit
peu ! » M6

La confiance qui permet au MT de se libérer d’une partie de ses préoccupations
« Nous aussi, on est pris par ailleurs, donc quand un patient nous fait soucis mais qu’on sait
que [’équipe va faire le boulot correctement, pffiou ! On souffle un peu ! On est plus
disponible pour le suivant » M12
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Et une connaissance différente de celle du MT
Bien sdr sur ses problémes physiques, mais aussi le quotidien :
« Ca c’est un gros plus avec les IDE, parce que tu ne vis pas avec le patient » M8
« On discute des problemes du quotidien » M9

Sa vie en communaute :
« Comment il vit avec les autres résidents, comment il s 'intégre » M8
« Le partage de table avec d’autres résidents, les conflits qu’il y a entre les résidents ; on ne
s’en rend pas forcément compte, donc ¢a permet de voir les problemes dont le résident ne
parlera pas » M9
« Les petits couacs ou conflits avec les autres résidents (...) j ai découvert ¢a y a pas
longtemps (amusée) ¢ est bien de le savoir » M9

Mais aussi le ressenti psychologique du patient
Les MT reconnaissent une connaissance plus limitée
« On est quand méme tres ponctuel dans notre passage » M1

Une valeur ajoutée a la consultation
« Elles nous apportent un plus : voir un patient dément seul, il n’y a pas d’intérét » M7
« J'aurai des infos que j aurais pas eu toute seule » M7

Du recul et de la clairvoyance :
« Elles les voient beaucoup ! Ca nous permet d’avoir un recul sur certaines choses,
[’évolution de la maladie ou autre ... » M10
« C’est des gens proches des patients et donc elles y voient tout de suite plus clair que nous »
M4

Une synthése :
« Avoir un point de vue synthétique de soignant » M10

Une qualité d’information
« Une information plus objective que si ¢ était la famille ou les patients eux-mémes » M2
« Ce sont des observatrices qualifiées permanentes » M11c
« L’intérét du renseignement qu’elle t’apporte » M5
« On peut discuter avec elles, elles vont interroger une autre infirmiere, une AS etc. » M3

Faire émerger une problématique
« On a affaire a des professionnels de santé qui ont fait émerger un certain nombre de
problémes » M4
« L’anamnese c’est un travail d’équipe » M4
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Cette capacité permet au MT de gagner du temps :

« Ces problémes-/d, ¢ est des choses qui ne sont pas verbalisées par le patient, donc comme il
parle trés peu ou qu’on a pas le temps de I’écouter ou que ¢a prendrait beaucoup de temps »
M5
« En discutant avec le patient des fois c’est pas tres clair le probleme. Alors qu’avec une
infirmiére en 10 secondes elle peut nous expliquer ce qui ne va pas ! » M10

Méme si cette problématique peut étre erronée :
« Elles résument bien la problématique...qui peut étre fausse ! Mais ce n’est pas grave on
corrige ! Ca fait partie du job ! » M4

Pour aller plus loin : Une compréhension rapide des consignes
« Il ne faut pas se le cacher (...) parce que plutot de tout écrire, tout expliquer a un patient...

qui va peut-étre pas tout comprendre...on a affaire a des professionnels de santé donc on peut
expliquer beaucoup plus vite, prescrire beaucoup plus vite ! » M4

Un role de filtre
« On est moins appelé pour rien que dans la vie normale, on n’est pas appelé pour n’importe
quoi » M3
« Elles ont des intuitions souvent bonnes et le timing de leurs appels est souvent bon » M8
« Si elles n’étaient pas la on serait certainement appelé beaucoup plus souvent » M11c
« S’il n’y a pas d’infirmiére dans un établissement on va se faire appeler tous les jours »
M1lc

Au final, une expertise infirmiere
« L’AS a une expertise proche mais limitée, autant I’ IDE a une expertise assez large » M4

Un transfert
« On a l'impression que [’infirmiére représente le patient. Des fois, il faut négocier avec elle
pour savoir ce qui est possible ou pas possible ! » M4
« C’est important d’écouter I’IDE, des fois c’est un peu comme le patient, il y a une sorte de
transfert » M4

Une discussion
Un avis :
« Elles sont @ méme de nous donner leur avis » M11c
« C’est l'infirmiere, la personne avec qui on discute de tout ¢a » M13
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Une aide a la décision :
« Elles peuvent m’aider a prendre des décisions ou m’orienter sur certaines choses
auxquelles je n’aurai pas forcement pensé toute seule » M7
« Ca peut nous conforter de pas aller plus loin » M13

Méme si ¢’est au médecin de trancher :
« La décision médicale, elle revient au médecin, mais ¢a peut aider, car elle peut connaitre
les attentes du patient, de la famille etc. » M13
Ca soulage [’équipe soignante de savoir qu’elles ne sont pas seules a prendre des décisions »
et « elles ne peuvent pas prendre toutes les décisions, sauf que des fois, on leur demande de
les prendre (en parlant d’un transfert ou non a l’hopital de nuit) » M1

Une « débrouillardise »
« Elles sont débrouillardes, ¢a c’est sur. Adaptables » M8
« Elles savent régler pas mal de petites choses » M11c
« Elles gerent pas mal de choses je crois ! » M8

Des initiatives qui peuvent aller hors du cadre réglementaire :
« Quand un renouvellement n’est pas fait a [’heure, elles prennent sur elles, elles ont aucun
mal a appeler le pharmacien pour faire avancer tel ou tel truc » M8

Une qualité d’organisation et une rigueur
« J'ai des protocoles hyper compliqués pour des épileptiques, elles répercutent tout dans
["ordonnancier, c’est chaque fois bien fait, ou alors elles font des fiches de synthese, c’est
plutdt bien fait, y a pas d’erreur, la ot moi je pourrais en faire ! » M8

Des affinites
« La complicité, on se tutoie » M6
« Elles sont adorables » M8
« Chacune a sa personnalité n’y a pas d’infirmiére qu’on n’aime pas avoir avec soi mais on a
nos chouchous » M5

Un constat : la place du para médical est prépondérante M4
« Plus les personnes sont dgées moins c’est médical »

« Quelqu’un qui ne va pas manger, c’est pas de la médecine ! Par exemple un dément. Mais il
va étre menacé a court terme si on ne le nourrit pas »

Le MT perd ainsi son réle prépondérant en termes de « volume » M4 :

« Le plus grand réle en volume a cet age-/a, c’est les AS puis les IDE puis le médecin traitant
puis le médecin Co »
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Bien qu’il reste un maillon essentiel M4 :
« Le role du médecin traitant c’est quand méme tres important méme si la part médicale n’est
plus trés importante »

iii. Ce que les MT n’apprécient pas dans leur collaboration avec les IDE

Le MT se sent exclu de I’équipe M5
« C’est la notion d’équipe soignante que t’as dans les EHPAD mais nous, on ne fait pas
partie de [’équipe soignante »
« On fait partie du groupe soignant mais on n’est pas la c’est ¢a le probleme. On n’est pas
forcément la au bon moment »
« On se sent presque un peu en dehors de [’équipe, on nous appelle pour des problémes mais
voila... »

Un suivi différent que si le MT était seul M5
« Le suivi n’est pas forcément celui que je ferais moi, quand c’est moi qui le décide »
« On ne prévoit peut-étre plus assez, on fait confiance car y a du monde ; on ne traite plus
comme quand on est seul avec le patient »

Le MT se repose sur I'IDE
« On se repose sur le truc, ce qui est un avantage et un inconvénient » M5

« Quand t’es seul, t’écris tout pour I'IDE libérale » M5

La dépendance
« Je me sens obligé de leur faire un compte rendu je ne vais pas remplir le truc et le poser ...
car c’est une collaboration de soins... » M3
« On est toujours obligé de passer par elles (méme pour les patients valides) » M3

Un probleme de « cadre » M4
« La structure veut qu’on nous mette plutot dans un cadre hiérarchique, alors que moi j’irais
plutdt vers le coopératif »
« On est plus dans le coopératif mais ['administration demande qu’il y ait un chef, parce qu’il
faut un responsable ! C’est pour ¢a qu’il faut noter dans les dossiers, tout signer... »

Pour aller plus loin, les médecins sont souvent exaspérés par le « médico-légal » la aussi

représenté par ’IDE
« Elles veulent avoir coché : ‘appel du médecin traitant’ » M10

« Je ne suis probablement pas dans leur tracabilité » M14
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L’IDE représente parfois la contrainte administrative pour le MT, puisqu’elle lui
rappelle ses taches

« L’administratif, ¢ca me gonfle, étre oblige d’écrire, sans parler de la contrainte de I’heure

des visites » M3

Le manque d’autonomie des IDE
Qui entraine appels intempestifs :

« Les appels répétitifs pour le méme sujez...ca m’agace un peu, exemple : les INR corrects »

M1
« Elles connaissent quand méme, alors qu’elles appellent a chaque fois c’est usant » M14

Une autonomie a géométrie variable :
« L’autre (EHPAD) est plus proche, toute proche, donc elles se posent peut-&tre moins de
questions et celle qui est la plus loin elles vont réfléchir avant de nous appeler pour ne pas
nous faire déplacer » M9
Mais elle est aussi limitée par la reglementation :
« Elles sont capables mais le systeme ne leur laisse pas d’autonomie » M14

Le protocole : un outil & double tranchant M14
I1 peut permettre de donner de 1I’autonomie ou au contraire, d’en enlever :
« Elles ont des protocoles mais c’est des vrais carcans pour les filles »
« Par exemple : elles doivent avertir la régulation pour dire qu’il est décédé, ¢a ne change
rien mais faut que ¢a soit enregistré, qu’elles m’ont appelé et qu’effectivement il est mort ! »
« Ca les infantilise elles et ¢ca m utilise moi pour des conneries »

Le turn-over important en EHPAD
Qui ne permet pas au MT de détecter le degré d’urgence :
« La ‘valse des tétes’ parce que je ne peux pas bosser avec quelqu 'un que je n’ai jamais vu ou
dont je ne connais pas la sensibilité » M14
« Celui qui appelle pour un pet de travers et ’autre qui est a moitié mort mais qui dit :
‘mouais c’est ’dge’ » M14

Et qui empéche le MT d’établir son projet de soin :
« Qui sache aussi comment moi je veux travailler, ¢a ne sert a rien d’expliquer s’il est plus la
15 jours apres ou s’il est la qu 'une fois » M14

Mais beaucoup de médecins n’ont rien relevé
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c) Relatif a I’influence du médecin coordonnateur dans cette
relation MT-IDE

Sans pour autant nier son role et son importance au sein de ’EHPAD, la plupart des MT
trouvent que le médecin coordonnateur n’a pas ou peu d’impact sur la relation IDE-MT.
« Pas d’influence sur notre binome, c’est plus entre lui et moi » M5
« Pas impact, pas trop. Ca ne jouait pas dans la relation avec les IDE » M3
« Pas influence » M2 et M7 « Zéro » M8, M6

Et méme du point de vue du médecin coordonnateur intervieweé :
« Aucun impact dans la relation MT-IDE » M11c
Mais celui-ci avance une explication :
« On les voit trés peu (...) Ils n’ont peut-étre pas beaucoup de temps de médecin
coordonnateur » M11c

IIs soulignent tout de méme son intérét au passage :
« Il est plus présent que moi, il peut avoir un meilleur retour des IDE, donc forcément pour le
médecin traitant c’est une aide » M4
« Il est présent tout le temps, il voit la famille plus que moi »M5
« Il 'a vu certains de mes patients quand je ne travaillais pas » M7

Pour eux son influence s’exerce sur les IDE :
« Ca pouvait influer, mais par rapport a moi mais pas par rapport aux infirmiéres » M3

Tout en précisant que le médecin coordonnateur prenait soin de ne pas se substituer au MT :
« Elles n’ont jamais été influencées uniquement par le médecin Co, j’ai toujours eu mon mot
adire » M7
« Le médecin Co ne me switche jamais » M7

Ou il est en contact direct avec le MT :
« Pas vraiment, il a plus d’interférences directement avec moi » M12
« Parfois j’ai parfois des petites réunions mais par téléphone avec le médecin co » M14

Un MT voit pourtant un impact sur sa relation avec les IDE :
« C’est un médecin Co qui répond aux questions, il les aiguille pas mal (...) je pense qu 'elles
sont plus secure par rapport a ¢a (...) du coup peut étre qu’elles m’appellent moins souvent
Il les rassure, il répond aux questions » M8

Il faut noter que la collaboration avec le médecin coordonnateur est délicate et peut perturber
le travail des IDE
« Le probleme c’est qu’on est deux a gérer le méme patient » M5
« Faut se mettre d’accord » M5
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Un autre médecin sous-entend un impact, mais qu’il relativise aussitot :
« Un réle de lien mais a quel point ? Ca représente peu. Sur le lien médecin traitant-1DE le
coordonnateur intervient a 10-15% ca reste modeste » M4

Finalement, le role de médecin coordonnateur prend une autre dimension quand la relation
IDE-MT est défaillante voir rompue :
« Un certain nombre de confréres ont un peu déserté I'EHPAD, il a souvent été appelé en
renfort » M4
« Parfois elles se plaignent a moi en tant que médecin coordonnateur, j’ai des fois des
demandes car elles n’ont pas réussi a obtenir aupres des médecins traitants des réponses
qu elles voulaient, donc la plupart du temps c’est moi qui contacte le MT derriére » M11c

Il va méme plus loin :

Ca m’arrive des fois qu’on me demande de faire un certain nombre de choses a leur place...je
le fais quand c’est urgent...¢ca ne me prend pas beaucoup de temps plutét que de déranger un
médecin traitant » M11c
« On essaie d’arrondir les angles » M11c

Par contre, un impact négatif a été relevé dans un EHPAD :
« Il mettait une espéce de pression sur les IDE, de responsabilité, qui dégradait leur travail
finalement, et notre relation avec elles. » M9
« Les IDE nous appelaient beaucoup plus... Si on avait pas marqué paracétamol si fievre ou
douleur, elles n’osaient plus en donner d’elles-mémes sans nous appeler » M9
« Elles pouvaient prendre moins d’initiatives donc du coup venir me demander plus de
choses ! »M10

« Ca a dégradé les relations, il se mettait entre les IDE et nous sans le vouloir mais du coup
¢a perturbait nos relations » M9

« Nos relations sont plus saines sans médecin Co » M10

Enfin, deux MT (M6 et M1) déclaraient qu’il n’y avait pas de médecin Co dans leur EHPAD
alors qu’il y en avait un, ce qui montre une certaine méconnaissance de ce poste.

d) Relatif aux attentes

i. Les attentes des MT vis a vis des IDE
Les choses évidentes
« Mettre en place les prescriptions que je leur ai faites, les consignes » M10
« Professionnalisme, efficacité » M5
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Le motif
« Qu’elles me disent ce qui ne va pas, pourquoi j ai été appelé » M3

Les constantes
« Les parametres évidemment ! » M1
« Elle me dit ‘il tousse’, j'aime bien qu’elle ait déja pris au moins la température » M2
« Que les patients soient constantés quand il le faut » M8

Finalement
« La surveillance (...) le travail d’IDE qu’on fait en service hospitalier » M10

Gérer le dossier du patient M6

Une présence et une disponibilité
« Qu elles soient présentes » M1
« Qu’elles soient disponibles » M7
« Disponible pour nous » M8
« Qu’on fasse la visite ensemble quand c’est possible »M8

Un MT a demandé une présence systématique
« Pour moi c¢’est comme a [’hopital quoi, c’est comme quand je faisais des visites a [’hopital
quand j étais interne, eh bah il y avait ’infirmiere qui faisait les visites avec nous quoi ! » M3

Un autre souhaiterait au moins qu’on lui propose systématiquement de 1’accompagner :
« Je regrette qu’elles ne me proposent pas de m’accompagner » M13

Connaissance du patient et informations
« Qu’elle le connaisse bien, qu’elle puisse répondre a mes questions » M13 M6
« Qu’elle connaisse son patient » M4 M14 M12
« Bien au courant du dossier » M12

Des informations générales :
« Me dire comment vont mes patients » M10
« Avoir un rapport sur l’état de santé des résidents » M11c
« Quelle connaisse bien le patient, la famille, le nombre de visites » M13

Mais aussi spécifiques :
« La tolérance de mes prescriptions aussi, la iatrogénie quoi ! » M8
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« Nous transmettre tout ce que l’on ne voit pas (...) repéré durant la toilette (...) [’état cutané,
notamment les pieds » M9

Avec précocité :
« Avant gque ce ne soit dans un état vraiment catastrophique » M9
« Ca nous faciliterait le travail si le bobo était signalé assez t6t » M9
Mais aussi une connaissance du projet de soin :
« Qu elle ait aussi une petite idée de la trajectoire de vie » M14

Et qu’elle I’intégre :
« Qu elle soit en phase avec cette facon de prendre en charge » M14
« Arréter de faire des examens et étre d’accord avec ¢a » M14

Le MT souligne une différence de culture avec le milieu de formation des IDE : des services
souvent orientés vers le curatif :
« C’est quand méme une autre attitude qu’en soins a [’hépital d’ou infirmiére vient » M14

Et transmission des événements intercurrents :
« Fievre, gastro.... pour lesquelles on nous a pas appelé » M9

Filtrer les doléances du patient sans tomber dans I’indifférence M1
« Savoir gérer la part du vrai et du faux »
« Plaintes qui ne sont pas toujours médicalement justifiées »
« La part des choses... de ce qui est médical de ce qui est dii au mal étre »

Gagner du temps
« J’en ai besoin car elles me font gagner du temps » M3

La préparation et I’anticipation :
« Que le dossier soit prét » M4
Une aide technique :
« Elle m’aide a déshabiller a transférer du lit au fauteuil, @ mobiliser » M5
« Elle déballe le pansement » M7
Et pour les autres gestes techniques : bouchon de cérumen, infiltrations. ..

Une connaissance et une compétence technique :
« Qu’elle sache si elle a tel ou tel traitement, ce qu’il y a de possible de faire en EHPAD, en
perfusion etc. » M4
Une aide materielle :
« Qu’elle m’aide a remplir les papiers » M3
« Me donner les documents dont j’ai besoin »M6
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De la coordination
« Elles gerent aussi les liens avec la pharmacie » M6
« Prendre les rendez-vous, faire les semainiers, c’est du boulot » M5

Un échange
« Qu’elle me donne leur sentiment, (...) qu’on échange sur mon ressenti » M8

Pourtant un MT ressent une forme de surprise :
«J’ai l'impression qu’elles sont entonnées d’ailleurs » M10

Voir de réticence a cela :
« Mais je pense qu elles n’osent pas trop sur la partie purement médicale » M8
« Elles ont été formées comme c¢a, la hiérarchie, qui les empéche de mettre en doute » M8
« Souvent elles me disent ‘on est d’accord’.... ESt-ce que c’est par politesse ? » M10

Afin d’avoir leur avis :
« Me donner leur avis aussi ! Cest intéressant je les sollicite assez souvent d’ailleurs ' » M10
« J'essaye toujours de les faire participer a mes décisions quand je prends une décision
importante » M10

Connaitre leur ressentie :
« J’aime bien savoir comment elles ont réagi par rapport au probleme, pourquoi elles ont
appelé, qu’est ce qui leur a fait dire « il faut que j appelle » j ’aime bien discuter de ¢a avec
elles » M1
« Qu’elles communiquent sur leur ressenti de la situation » M8

Une mise en ceuvre rapide M12
« Il faut que ¢a démarre vite, je suis a peine partie que [’‘ambulance est déja commandée »
« La fluidité des actions a mener »

Pour diminuer les transmissions et son risque de perte d’information :
« Elles ont l’expérience que si elles vont passer la consigne a [’équipe qui suit derriere, a tous
les coups il va 'y avoir un loupé »
« Les questions de transmission, les plus expérimentees et celles qui sont investies, elles les
pergoivent intuitivement »

Ou le risque d’oublis :
« Elles savent que si elles ne le font pas tout de suite elles vont étre boulotées par autre chose
et ¢a va passer a l’as »

Le MT reconnait cette qualité aux IDE les plus expérimentées :
« Les plus anciennes, qui ont un peu de bouteille, savent faire ¢ca »
« Elles sont plus organisées, elles ont [’habitude »
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Au final :

« Ca peut étre une charge importante mais d’'un autre coté c’est aussi se prémunir contre un
défaut de soin et des retards a [’allumage »

ii. Ceque les MT imaginent des attentes des IDE les concertant

Les taches dites « classiques » de médecin constituent ’essentielle des réponses
« Que je m’occupe des résidents » M1
« Un diagnostic et que je donne une conduite a tenir » M3
« Que je réponde a leurs questions » M1
« Que je regle les problémes » M2, M8, M13,
« Faire du diagnostic, donner des consignes, des traitements »M4
« Que je vienne » M14

Ils évoquent beaucoup la notion de « situation inconfortable » pour I'IDE
« Que je les sorte d’une situation inconfortable le plus vite possible | » M10
« Que je leur dise quoi faire (...) venir, envoyer aux urgences ou que ce n’est rien du tout ! »
M10
« Qu’on les rassure...ou pas ! » M12
« De pas les laisser toutes seules avec un probléme » M12

Une protection médico-légale
« Je sais que ce que je vais dire ¢a va étre marqué dans le dossier » M10
« Ensuite que je confirme par écrit (...) pour étre couvertes » M14

Pas d’acharnement thérapeutique
« Peu d’acharnement en général mais maintenir une qualité de vie » M2
« Ce qu’il faut sans étre trop acharné, trop investi » M2

De la précision
« Des précisions, que ce soit clair (pour les rendez-vous, les examens) » M5
« Des consignes précises si y a des surveillances précises » M7
« Que je lui donne une conduite a tenir en termes de suivi, de timing » M8

Méme si, en médecine, tout ne peut pas étre clair sur le moment
« On sent bien que quand on repart de la visite avec une incertitude, ¢a arrive souvent, ¢a les
perturbe ! » M13
« Elles aimeraient bien avoir une réponse claire a une problématique » M13
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De I’anticipation
« Je leur donne des criteres de gravité donc hospit’ durant le WE si ¢a allait dans ce sens-1a »
M8
Notamment concernant la réanimation ou non si détresse vitale :
« Que tout soit clair en cas de probleme » M13

Une expertise médicale
« Un expert, un pilote pour le patient » M4
« Expert mais pas forcément chef ! Un avis quoi ! » M4
« Leur niveau de compétence n’est pas celui du médecin, elles n’ont pas non plus le role de
décider un certain nombre de choses pour les patients » M12

Un avis médical mais surtout un il extérieur
« Notre avis sur l’état général du patient, car elles, elles le voient tous les jours » M9
« Des choses qu’elles ne voient pas, que le quotidien ne voit pas » M9

Un soutien
« De les soutenir dans ce qu elles font, par rapport aux patients ou aux familles un peu
revendicatifs » M13

La encore beaucoup ne peuvent pas se prononcer M2, M8, M11c

e) Relatif au bilan des visites

Les MT ont tous €mis un avis positif sur le bilan qu’ils font de leur visite en EHPAD
« Ca se passe a peu prés comme je le voudrais » M8
« Globalement bien, je suis satisfaite, elles répondent a mes attentes » M7
« Tres bien, ce n’est pas un truc a délaisser » M4

Ils sont plutdt satisfaits des conditions de travail :
« Ca me parait satisfaisant, les conditions sont bonnes » M11c

Bien sir, certains signalent avec ironie que les conditions parfaites ne sont pas toujours

réalistes :

« Ca serait mieux que j arrive, que tout soit prét, que le patient soit bien en chambre ! Prét et
déshabillé, en bonne position, avec du personnel disponible autour ! » M10
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Des sources de mécontentement sont évoquées comme 1’administratif :
« Ce que je n’aime pas c’est [’administratif. Ce qui ne va pas c’est plutot la partie hopital, on
veut nous faire venir a des réunions » M4
L’état général des patients qui peut conduire a une frustration du MT :
« Une certaine part d 'insatisfaction dans le sens ou des fois on aimerait bien en faire plus
(des investigations) pour les patients », « je me freine, ¢ ’est un peu frustrant des fois » M2

D’autres évoquent méme un sentiment d’impuissance :
« On fait ce qu’on peut, avec des patients qui sont souvent en fin de vie » M13

Ou d’inutilité :
« C’est des renouvellements de traitements de déments qui vont bien, et qui n’ont rien eu en
2-3mois ; (...) on apporte rien et je me dis si je passais pas ¢a serait la méme chose » M9

D’ou la nécessité de changer sa vision des choses :
« C’est une approche différente, on a plus la méme approche diagnostique ‘jusqu’au-
boutiste’, thérapeutique, on est plus dans |’accompagnement » M11c

Certains MT ont du mal avec ce réle, non plus de soignant, mais d’accompagnement :
« Ce n’est pas quelque chose que j’aime beaucoup, on va pas faire de miracle et souvent ils

n’ont pas besoin d’un médecin, mais de voir quelqu’un » M12

Enfin, un MT évoquent un probléme de rémunération :
« C’est tellement chronophage, que ¢a m’agace des fois d étre payée au lance pierre » M14

i. Les améliorations proposées par les MT vis a vis des IDE

Plus de présence infirmiére
« C’est le nerf de la guerre » M10

En termes d’amplitude horaire :
« Qu elles soient la le week-end » M2
« Le fait qu’il manque une infirmiere de 14h a 16h, ¢ca me perturbe fondamentalement » M9

Et en termes de volume :
« Qu elles soient plus nombreuses » M12
« Plus de personnel » M10
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Améliorer la communication et la transmission entre IDE
« La communication entre elles et moi passe. Mais j’ai 'impression parfois que dans |’équipe
la communication n’est pas forcement ideale » M10
« Je peux dire des choses a l’'une et [’autre ne sera pas au courant » M10
« On est appelé par l'infirmiere du matin et on arrive [’aprés-midi je vois sa collegue ‘ah bah
je ne sais pas’ » M13
« Pas assez a I’écoute . des petites infos qui ne sont pas transmises » M7

Généraliser un moyen de communication avec le MT de facon directe et synthétique :
« Les transmissions commencent a progresser, on voit les petits cahiers de transmissions, les
petites feuilles » M9
« Transmissions écrites ciblées sur un cahier, par médecin, sur les probléemes qu’il y a eu
durant le laps de temps » M15

Afin d’éviter les lacunes dans la continuité des soins :
« ‘je ne sais pas, j’ai pas travaillé hier’, ‘je reviens de vacances’, ou jje I’ai pas vu depuis
quinze jours’.... Ce n’est pas de réponse qu’on devrait me donner » M6
« Voila, on est aujourd’hui et en principe y a une transmission, une continuité » M6

Avec une hiérarchisation :
« Une personne qui ne boit pas en été, je préfere qu’on me le dise pour que je mette une perf
la nuit ou que je baisse le Lasilix et pas qu’on me dise ‘Il a le pied rouge’ » M7
« Bien cibler leur demande : parfois pas de gros intérét a ce qu’elle me dit mais la chose
importante, elle ne me le dit pas, par exemple : il a un bouton, mais il a perdu 5 kg on me le
dit pas » M7

Et une meilleure observation sur certains points spécifiques :

« Qu’elles nous montrent les pansements, les glycémies, et les résidents qui ne boivent pas
assez on le nous le signale pas » M7

Mettre au point un systeme d’appel de I’IDE, téléphone portable, personnel a ’accueil...
« Des fois on a du mal a les trouver, (...) elles sont difficilement appelables » M9

Anticiper davantage
« Ne pas appeler a la derniere minute autant que possible anticiper » M12

Notamment sur le nombre de patients a voir :
« C’est compliqué quand on vient pour un patient et qu’on nous en ajoute trois | » M4
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Concernant I’autonomie et la prise d’initiative, un MT (M14) soumet une idée
nouvelle pour permettre de pallier a la surcharge de travail des MT :
« Qu’elles mettent des traitements symptomatiques 2-3 jours. Une sorte d’automédication
mais vachement éclairée »
« C’est des professionnelles de santé, elles ont une excellente formation maintenant »

Un MT (M14) propose d’utiliser d’autres moyens de communications
« Genre SMS ou mail »M14

Plusieurs médecins ne voient pas ce qu’elles pourraient améliorer M6 M8
« Elles en font déja pas mal ! » M4

ii. Les améliorations proposées par les MT les concernant

Planifier davantage
« Nous ne prévoyons pas les visites suffisamment tot » M5
« Mieux planifier la prochaine visite et étre plus directif pour revoir les patients » M5
« Répartir les renouvellements autrement » M9

S’organiser davantage en accord avec les IDE et créer des créneaux de visite :
« Trouver des plages de visites qui les arrangent » M15
« Prévenir, et avoir une heure réguliére ou on passe » M7
« On n’arrive a n’importe quelle heure, elle doit se rendre dispo alors qu’elle a des soins a
faire » M7

Tout en reconnaissant la difficulté de la tache pour les MT :
« Apres, nous il faut aussi qu’on s 'organise par rapport aux consult’ » M15
« Quand on a organisé la maison médicale on a chacun reparti nos horaires de consultations
et de visites, on est dépendants des collegues » M5
Pour deux meédecins cela pourrait passer par espacer les visites pour renouvellement :
« Faire des renouvellements sur 6 mois, car y a du monde autour » M12

« Ca va réduire la fréquence des visites, donc je serais plus dispo pour les urgences » M12

« Moins j’y vais et plus je suis content d’y aller. Moins j'y vais et plus je prends mon temps !
Moins tu es speed et plus tu es pertinent » M10

M12 va méme plus loin :
« Ca ne me dérangerait pas que le médecin Co s’ occupe de faire les renouvellements, de
vérifier » M12
Tout en soulignant une limite a cette solution :
« Les gens ont I’'impression qu’on les abandonne » M12
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Etablir plus de protocoles
« Pour qu’elles puissent faire face tout en nous informant » M12

Ecrire plus, plus de transmission
« Oralement elle peut tres bien oublier » M7

S’investir dans les tiches administratives

Nous avons vu que méme si cela ne concerne pas I’IDE a proprement parler, celle-ci demande

au médecin de s’y plier car elle représente 1’institution :

« Je suis prét a m’investir plus mais il faut que ce soit un peu mieux fait (le dossier médical) »
M4

Utiliser ’informatique :
« Le logiciel, il m’arrive d’oublier mais j’essaye » M8

Etre plus disponible
« La disponibilité » M8
« Les médecins traitants difficiles a joindre et a faire venir c’est un probleme » M11c

Nombreux sont les médecins qui souhaiteraient avoir plus de temps a consacrer a leurs
visites en EHPAD :
« Ma seule problématique c’est le temps » M4
« Si le temps je le laisse filer et que ca dérape, je le payerai » M4
« Mon obsession c’est le temps | C’est pas qui ou quoi... » M4
« Tout doit étre millimétré »
« En un mot, ce serait passer plus de temps » M4
« Le nerf'de la guerre c’est le temps » 10
« On court toujours avec le chrono » M6

Plusieurs ne savent pas ce qu’ils pourraient améliorer et souhaiteraient avoir I’avis des
IDE M1 M3
« Je ne vois pas, par contre peut étre qu 'elles peuvent me dire ce que je peux améliorer vis a
vis d’elles » M2
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5) Discussion
A. Sur la méthode

a) Intérét et originalité de ce travail

Ce travail est original car il s’agit de la premicre étude qualitative qui s’intéresse a la
collaboration MT-IDE en EHPAD et, qui plus est, donne la parole aux deux professionnels.
Jusqu'a présent il existait deux études quantitatives : I’Enquéte du panel de médecine générale
DREES-ORS-URPS du Pays de la Loire en 2014 (36) qui décrivait I’activité des médecins
généralistes en EHPAD de cette région, et une autre étude également de ’'URPS Pays de la
Loire (29) qui précisait les conditions d’exercice du MT et la coordination avec I’EHPAD.

Du fait de leur méthodologie, ces études n’abordaient pas le ressenti des deux principaux
acteurs de cette coordination, a savoir le MT et I'IDE et n’exploraient pas les pistes
d’amélioration.

De méme, une these réalisée en 2010 par lIsabelle Veuillote intitulée « Implication des
médecins libéraux en EHPAD » sous forme d’une enquéte menée auprés de 120 médecins
généralistes de la Cote d’Or (6), était également quantitative.

Elle montrait une certaine satisfaction (80%) de 1’exercice libéral au sein des EHPAD, avec
toutefois de nombreux points d’ordre général a améliorer.

Un mémoire de DIU de médecin coordonnateur realisé en 2010 par J-M Luez (46) s’attardait
sur la place du médecin traitant en EHPAD en analysant les problématiques actuelles et
futures. Selon D’auteur, le role du médecin traitant demeurait indispensable au sein des
EHPAD, en tant que « lien » essentiel pour la personne agée avec sa « vie d’antan ». |l
représentait un facteur de meilleure intégration du résident dans ’EHPAD.

Un autre mémoire de DIU rédigé en 2010 par J-C Jabaud (47), décrivait les relations entre le
médecin coordonnateur et les médecins généralistes. 1l confirmait, comme nous, la singularité
des généralistes libéraux, attachés a leur liberté de prescription et a leur mode de
fonctionnement solitaire. Cela pouvant expliquer leur difficulté a adhérer a un mode de
fonctionnement institutionnel.

Le mémoire de J-C Malbec (48) qui avait permis la mise en place et I’évaluation d’un livret
d’accueil pour le MT en EHPAD en 2013, donnait la parole aux IDE, aux IDE
coordonnatrices, aux medecins traitants, aux meédecins coordonnateurs et aux directeurs
d’EHPAD.

Cette étude soulignait une mauvaise compréhension des attentes de chacun des intervenants
mais les effectifs étaient faibles et les entretiens peu analysés, le but étant de créer un livret
d’accueil.

Enfin, on trouvait une these qualitative en binbme de 2015 par M. Amalbert et A-F Garcia
intitulée « Organisation des consultations de medecine générale en établissements
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d'hébergement pour personnes agées dépendantes : point de vue du médecin généraliste, point
de vue du patient » (49). Ce travail confirmait, comme nous, que I’anticipation et la
planification sont importantes aussi bien pour 1’équipe soignante que pour les patients agés. Il
leur faut, en effet, du temps de réflexion avant une consultation, pour prévoir leur demande et
ne pas se retrouver prise au dépourvu devant le médecin. De plus, on retrouve la notion
qu’une visite régulicére et fixe est un repére qui leur apporte de la sérénité.

b) Limites

Biais de recrutement

Le mode de recrutement, de proche en proche, induit un biais. Les médecins m’adressaient
vers des confréres, certains parce qu’ils avaient des liens amicaux entre eux, d’autres parce
qu’ils étaient maitres de stage. Cette démarche volontaire d’étre maitre de stage implique
probablement une volonté plus fréquente de formation continue et de réflexion sur leur
pratique.

Les IDE acceptaient de répondre par gentillesse, et par intérét au sujet. Il n’y a eu aucun refus.

Biais de sélection

On constate que le panel de MT est assez équilibré en hommes et femmes (9 hommes, 6
femmes). Ils sont d’ages variés et la répartition territoriale est homogeéne. De méme, la taille
de la patientéle en EHPAD est variée allant d’une activité faible avec 4 patients, a trés
importante avec 30 a 40 patients.

Pour les IDE, on constate qu’il n’y a aucun homme dans le panel car il n’y en avait aucun
dans tous les EHPAD ou nous sommes allés. Cela laisse supposer une forte féminisation de la
profession d’IDE en EHPAD.

Les ages sont variés. Par contre, nous avons d’avantage d’IDE avec peu d’ancienneté en
EHPAD. Nous pouvons avancer plusieurs explications a ce phénomeéne : le travail en EHPAD
étant peu valorisé dans le cursus infirmier, il s’agit souvent des postes qui sont choisis en
‘derniers recours’. Mais nous pensons que cela provient également d’un « turn-over » assez
important en EHPAD. Les IDE restant rarement a ce poste toute une carriere. Enfin, un age
avancé avec peu d’expérience s’explique par un dipléme obtenu parfois tardivement apres une
évolution de carriére (ancienne AS) ou une réorientation professionnelle.

Ces IDE proviennent d’EHPAD de localisation territoriale et de taille variées (de 31 résidents
pour la plus petite a 166 pour la plus grosse). Les secteur public, privé a but non lucratif et
privé a but lucratif sont bien représentés.

Biais de recueil

Le fait que I’enquéteur appartienne a un des deux groupes professionnels fait que les réponses
ont pu étre consciemment ou inconsciemment influencées.

Les MT par les attentes de 1’enquéteur, ou par ce qu’ils pensent étre ses attentes.
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Les IDE ont pu ne pas dévoiler complétement leurs sentiments de peur d’étre jugées
négativement par un futur médecin ou au contraire exagérer leur mécontentent dans le but de
faire changer les choses.

Limites liées aux conditions de I’enregistrement

L’enregistrement s’est effectué a 1’aide d’un Smartphone posé entre 1’enquéteur et
I’interviewé. Bien que nous ayons rappelé le caractere totalement anonyme de I’interview, il y
avait un risque que ’existence des enregistrements et des transcriptions ait pu induire une
retenue dans le discours.

I1 semble que les enquétés aient été suffisamment a ’aise, ils n’ont pas paru étre génés par le
Smartphone et I’ont vite oublié. Mais il s’agit seulement de 1’avis subjectif du chercheur.

Biais d’analyse

Les thématiques ont été définies séparément par 1’auteur, le directeur de ce travail et par une
étudiante infirmiere de 3éme année, puis regroupées. Bien que cette triangulation soit aussi un
point fort de I’enquéte puisqu’aucune incohérence majeure n’a été détectée, la subjectivité de
chacun des intervenants impliqués dans ce travail peut avoir influencé cette définition.

Limites liées a ’inexpérience de ’enquéteur

Lors de ’entretien semi-dirigé, I’interviewer alterne au cours de la discussion des phrases
directives ou il intervient pour guider vers un theme et des phrases non directives, ou il doit
faciliter I’expression de la personne interrogée. L’inexpérience de I’interviewer a pu
influencer le déroulement de 1’entretien, en créant un biais d’interprétation.

Il était utile de relire les entretiens précédents pour préparer le suivant, afin de repérer les
erreurs commises et de les éviter : questions fermées, tournures de phrases orientant la
réponse ou apportant un jugement. De ce fait, I’aisance de ’enquéteur avec cette technique
s’est développée au cours de 1’étude.

Un seul entretien exploratoire avait été réalisé dans cette optique de « rodage ».

B. Sur ’analyse

a) Rappels des principaux résultats

La mise en paralléle et la comparaison des réponses entre IDE et MT nous ont permis de faire
émerger des concepts qui nous ont semblé intéressants et qui permettent de mieux comprendre
certains comportements ou certaines croyances de ces deux professionnels.

102



Concernant ce qui est attendu du MT : des priorités différentes.

L’une des premiéres choses qui nous a frappés au cours de cette étude est I’écart entre les
attentes des IDE et ce que les MT imaginent de ces attentes.

Les réponses des médecins étaient tres axées sur le coté « technique » de la prise en charge.
Pour eux, les IDE attendent avant tout « du diagnostic et du traitement ». Ils étaient dans la
« performance » médicale

Or, en réalité, nous avons été surpris de constater que cet aspect purement technique des
choses est totalement secondaire pour les IDE. Leurs premiéres réponses concernaient, de
loin, 1’aspect relationnel et humain de la prise en charge d’une personne agée comme :
rassurer le patient, passer du temps avec lui, donner des explications, contacter la famille....
L’analyse fine des entretiens permet de comprendre que, finalement, certains MT ont
conscience de la demande de « soins relationnels » des patients, et donc des IDE, mais la
plupart ne souhaitent pas endosser ce role qu’ils ont tendance a confier aux IDE.

Ce rdle d’accompagnant et non plus forcément de soignant, n’est pas forcément apprécié par
les MT. D’ailleurs, plusieurs médecins soulignaient que plus on rentre dans le « grand age »,
plus la part médicale pure rétrécit. Ils admettaient aisément que le plus grand réle, en termes
de « volume », ce sont les AS puis les IDE puis le MT et enfin le médecin coordonnateur.

Par exemple : « quelqu’un qui ne va pas manger (un dément qui oublie de manger), ce n’est
pas de la médecine, pourtant il va étre menacé a court terme si on ne le nourrit pas ».

IIs estiment que méme si le MT perd son réle prépondérant, il doit garder sa fonction d’expert
et de pilote.

On peut supposer qu’ils ont fait le choix du métier de médecin justement car ils se
représentaient cette fonction comme plus centrée sur 1’aspect technique du soin. De plus, la
surcharge de travail due a la démographie médicale dans certaines zones, peut les pousser a se
concentrer sur ce qui leur parait le plus indispensable, et que les autres professionnels de santé
ne peuvent réaliser a leur place, comme diagnostiquer et prescrire.

Mais, ils ne pergoivent pas toujours, qu'une partie de ces soins relationnels, ne peut étre
accomplie par quelqu’un d’autre. Beaucoup d’infirmieres ont souligné le poids important du
« médecin de famille » dans I’opinion des patients, surtout agés, et de leurs proches. Les IDE
remarquent que, méme si leurs propos seront les mémes, la parole du MT est souvent
irremplagable.

De plus, la présence et I’écoute du médecin valorisent les résidents, et sont des éléments aussi
importants que les traitements médicaux ; ils leurs permettent de se sentir compris et de se
sentir mieux.

L’annonce du médecin lorsqu’il arrive dans la structure €tait aussi une demande peu connue
des MT.

NB : Pour I’anecdote, deux IDE ont aussi rappelé leur souhait que les MT retirent les
Pacemaker, comme cela est d’usage en cas de déces !
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Mais aussi des attentes communes.

Les deux professionnels sont d’accord sur un point : le MT doit apporter un ceil extérieur sur
le patient, fournir des consignes claires pour la nuit ou le week-end.

Les medecins sont bien sensibilisés au fait que les équipes se retrouvent souvent démunies en
cas de probléeme, en dehors des heures ouvrables notamment sur la question du transfert ou
non vers un service d’urgence ou la conduite a tenir en cas d’apparition de tel ou tel
symptéme.

Enfin, toutes les IDE attendaient de la disponibilité de la part du médecin, ce dont les MT ont
parfaitement conscience. lls reconnaissent que leur manque de temps est un probleme crucial.

Pour ce qui est de la fréquence des visites, cela fait débat. Les IDE constatent toutes que des
visites réguliéres et rapprochées (mensuelles) rassurent le patient, mais elles sont aussi
plusieurs a signaler, que les MT qui travaillent a ce rythme sont moins facilement disponibles
pour les urgences et les problémes intercurrents.

Ce que confirment plusieurs MT, ils trouvent également qu’un passage plus espacé permet
finalement une meilleure remise en question et une meilleure analyse des dossiers.

Concernant ce qui est attendu des IDE.

Nous nous attendions a ce que les médecins soient demandeurs d’une présence infirmiére
systématique, a leur coté durant la visite et que la question de 1’accompagnement du MT par
I’'IDE en chambre soit au cceur de ce travail. Nous pensions qu’elle aurait pu étre source de
tensions voir de conflits entre les deux professionnels de santé. Or, la encore, ce fut une
surprise de constater que cela fut plutdt un élément secondaire pour eux.

Ils attendent surtout des informations précises, sur ce qu’il s’est passé depuis leur derniere
visite et sur la situation actuelle. Mais aussi sur des aspects de la vie du patient dont ils n’ont
pas connaissance : la vie de groupe, 1’état psychologique, 1’état cutané. ..

Cette connaissance peut méme aller jusqu’au projet de vie médical du patient.

Ils sont plut6t en phases avec ce que les IDE imaginaient mais ils insistent sur la nécessité de
transmissions parfaites entre IDE.

Dans notre étude, on nous a relaté uniguement deux conflits sur ce probléme de
I’accompagnement ou non du MT.

Car finalement, si elles en avaient la possibilité, beaucoup d’IDE aimeraient accompagner le
MT, car de multiples avantages pour elles ont été cites :

- gagner du temps : les consignes sont mieux comprises ce qui évite de devoir téléphoner a
postériori au MT

- connaitre 1’état de santé du résident et refaire le point

- comprendre les événements : savoir pourquoi tel ou tel traitement est stoppé etc.

Mais, pour d’autres IDE, le MT devait se débrouiller seul, comme il le ferait a domicile, car
I’EHPAD est un « lieu de vie ».

Du coté des médecins, un seul était d’accord avec cet état de fait, la plupart aurait souhaité
une présence mais comprenait que cela n’était pas possible. Ils se débrouillaient donc autant
que faire se peut, seuls.
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Un autre exigeait que I’IDE soit présente systématiquement un peu a la maniere hospitaliére
et un autre qu’on lui propose au moins systématiquement un accompagnement.

Finalement, tout I’enjeu de ce débat, qui existera probablement tant que tous les EHPAD
n’auront pas le personnel suffisant pour qu’une IDE soit dédiée a cette fonction, réside dans la
notion de lieu de vie, qui caractérise les EHPAD.

Ainsi, si on considére ’EHPAD comme un simple lieu de vie, le MT n’a pas a attendre une
aide de la part des IDE, tout comme s’il était a domicile.

Pour autant, on peut objecter que, si le patient n’est plus a son domicile, c’est bien que son
¢tat de dépendance n’est plus le méme. De plus, a domicile, il y a bien souvent une personne
de la famille, un conjoint, un enfant, a8 méme de renseigner le MT et de I’aider physiquement.
L’IDE d’EHPAD doit donc se substituer a cet aidant familial.

Ce que I’on constate, c’est qu’avec le niveau de dépendance qui s’accroit dans les EHPAD,
notamment car ’entrée se fait a un age de plus en plus tardif (cf. PARTIE 1]5), la frontiére
entre lieu de vie (plutot defendu par les IDE) et le « mini-hépital » (souhaité par les MT),
devient de plus en plus mince, et sujette aux interprétations de chacun.

Bien sdr, les MT ont besoin de gagner du temps, et cela, les IDE I’ont bien compris et s’y
attellent déja. Pour les praticiens, cela passe, au-dela d’une aide technique et matérielle, par
leur capacité a faire émerger une problématique d’une situation ou a la synthétiser, ainsi qu’a
« filtrer » ou a gérer certaines demandes des patients.

Les MT attendent aussi le ressenti des IDE et leur avis, sur lesquels ils comptent pour prendre
certaines décisions ce qui peut parfois surprendre les IDE.

Mais d’un autre c6té, les IDE trouvent aussi que certains MT se fient trop aux dires du patient
et pas a ce qu’elles ont pu observer. Ce qui peut poser probléme lorsque le patient présente
par exemple, des troubles cognitifs, que le MT n’a pas vu s’installer.

Les IDE pensent que les MT attendent d’elles qu’elles reformulent les choses aux patients.
Mais les MT ne semblent pas avoir conscience de cette tache pourtant essentielle mais
chronophage pour les IDE.

La présence de 'IDE est une arme a double tranchant.

D’un coté, les MT soulignent ses nombreux avantages : cette présence est rassurante et leur
permet de déléguer certaines taches, ils peuvent se libérer d’une partie de leurs préoccupations
en lui confiant des patients, ou le réle de filtre etc.

Mais d’un autre c6té, ils avouent parfois trop se reposer sur les IDE, et que du coup, la prise
en charge n’est pas forcément celle qu’ils auraient avec un patient a domicile. Le suivi peut
étre finalement moins bon de la part du médecin car il n’est plus obligé de s’organiser comme
il le ferait avec une personne seule : fixer le prochain rendez-vous, laisser des consignes
écrites a I’IDE libérale, suivre 1’évolutions etc.

De plus, certains médecins regrettent aussi que, de par son role pivot, une quasi déependance a
I’IDE s’installe pour tous les actes usuels. Le confort de travailler avec une IDE peut ainsi se
transformer en une dépendance.
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Le protocole : un outil & double tranchant également.

Le protocole de soins infirmiers est un document rédigé par une autorité médicale ou
institutionnelle, argumenté d'une bibliographie, établissant les modalités d'une conduite a tenir
ou d'actes a mettre en ceuvre dans certaines situations précises, clles-mémes clairement
définies dans le protocole. Il est plébiscité, que ce soit par les MT ou les IDE, car il permet de
donner de 1’autonomie aux IDE sans avoir a contacter le MT. Mais il respecte tout de méme la
volonté du MT quand c’est lui qui I’a rédigeé.

La plupart des MT souhaite leur développement, puisqu’eux-mémes les emploient déja (par
exemple 1’équilibration des INR). Certains souhaitent tout de méme un retour (différé) sur I’a
mise en ceuvre du protocole. Ils signalent aussi que certains protocoles autonomisent les IDE
mais que d’autres les infantilisent. Ils sous entendent que certains protocoles rédigés par les
institutions peuvent, au contraire, étre « un carcan » pour les IDE (exemple : mise en place de
barriéres, contacter le 15 en cas de déces...)

Des niveaux différents de connaissance du patient.

Nous avons trouvé intéressant de noter que les deux professionnels de santé relévent et
apprécient chez I’autre, une connaissance différente du patient :

Du cété des IDE, on reconnait au MT une connaissance de longue date du patient, qui
remonte souvent bien avant son entrée en EHPAD alors qu’il vivait chez lui et avait une vie
professionnelle, sociale... D’ailleurs, elles signalent que certains MT n’ont pas vu vieillir leur
patient et qu’ils ne sont plus en phase avec la réalité (troubles cognitifs ou locomoteur qui se
sont installés ou majores).

Elles s’attribuent quant a elles, une connaissance plus récente mais plus actualisee du
patient.

Alors que, du coté des MT, on reconnait aux IDE, un suivi continu, qui permet une
connaissance du quotidien de la personne agée, de sa vie en communauté ainsi que son état
psychologique.

Ils avouent avoir un apercu plus ponctuel de la personne agée, mais du coup avec plus de
recul.

Des différences générationnelles : les IDE interrogees préférent les MT jeunes et les MT
préferent les IDE expérimentées.

Ainsi, les nouvelles générations de MT seraient plus a I’écoute des IDE, moins dans un
rapport hiérarchique, plus a I’aise avec I’informatique et globalement plus autonome en visite.
Les plus jeunes MT avouent rechercher davantage un cadre coopératif et non hiérarchique ;
les plus anciens semblent nostalgiques du modele hospitalier qu’ils ont connu lorsqu’ils
étaient internes.

Les IDE plus anciennes mettraient en ceuvre plus rapidement les consignes. Elles seraient plus

organisées et plus attentives, notamment au risque de perte d’informations di aux
transmissions.
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Elles jouent également le r6le de modéle, positif ou négatif, pour les plus jeunes. Ainsi, un
MT note que si les anciennes IDE appellent beaucoup le MT, les plus jeunes vont faire de
méme et inversement.

Rompre la solitude du MT.

On constate une autre différence entre les deux professionnels : les MT sont d’avantages en
recherche d’un contact humain, voild pourquoi ils sont nombreux a rechercher de la
convivialité et une bonne ambiance lors de leur travail avec les IDE.

IIs les considérent d’ailleurs comme leur « complémentaire le plus proche ». Cela vient sans
doute de leur exercice plutét solitaire, en colloque le plus souvent singulier avec le patient,
alors que I’IDE travaille en équipe avec d’autres IDE ou avec des AS.

Cette habitude peut justement jouer contre lui : il lui arrive de venir en dehors des horaires de
présence des IDE, sans se présenter, il lui arrive de partir en laissant simplement une
ordonnance sur le bureau sans rentrer en contact avec I’IDE.

Pour les médecins, les IDE de ’EHPAD forment une réelle équipe soignante avec les AS, les
kinésithérapeutes, les ergothérapeutes... mais ils se sentent exclus de cette équipe car ils ne
sont pas toujours présents, et ne sont appelés que pour des problémes ponctuels.

L’IDE : une représentante consciente et inconsciente des aspects médico-légaux pour les
MT.

A la lecture des interviews, nous avons eu I’impression que I’IDE représentait
inconsciemment ou parfois méme consciemment un rappel de ’aspect médico-légal de
I’exercice de la médecine pour les MT.

Elle a une culture beaucoup plus axée sur I’aspect juridique des soins, raison pour laquelle
elle « rabache » sans cesse au médecin de noter dans les dossiers, de faire des prescriptions
informatisées etc.

Cet aspect peut parfois devenir vraiment dérangeant pour le médecin quand il percoit que la
demande ou I’appel sont uniquement motives par I’aspect 1égal et non médical.

Ainsi, bien que ce ne soit pas directement son role, I’IDE est une sorte de représentante du
médico-légal au médecin, par certaines de ses demandes (ex : la tracabilité) ; Bien qu’elle soit
elle-méme prise dans les contraintes reglementaires et administratives.

Dans le méme ordre d’idée, elle est aussi le symbole des contraintes « administratives » pour
les médecins.

La aussi, c’est par ses taches et ses demandes qu’elle I’incarne (formulaires pour une
contention physique ou pour une prise en charge par le psychologue, bon de transport etc.)
Pour les médecins, elle devient, malgré elle, une représentante de « I’institution » EHPAD et
de ses contraintes administratives.

Cette institution apporte certes des progres, comme des moyens matériels et humains
supplémentaires, mais cela s’accompagne d’une certaine forme de lourdeur et de lenteur dont
les MT libéraux ont horreur.
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Ils ont, pour certains, choisi ce mode d’exercice car ils voulaient justement s’affranchir du
systeme hospitalier, pour un mode de fonctionnement plus libre et indépendant.

Ce retour force aux contraintes administratives peut donc étre mal pergu.

Tout cela méne a un paradoxe : le MT aime rompre sa solitude et regrette de ne pas faire
partie de I’équipe mais en méme temps il ne veut pas des contraintes d’une structure.

Des difficultés communes a basculer dans le soin palliatif.

Les deux se reprochent I’un et I’autre d’étre trop dans le curatif et pas assez dans le palliatif.
Chacun a une forme différente d’attachement au patient : le MT par sa relation de longue date
avec le patient, IDE par son contact au quotidien.

Les IDE peuvent parfois avoir un excés d’affection et un manque de recul par rapport a leur
travail.

Les médecins ont une culture et une formation tournées d’avantage vers le curatif.

Le transfert patient-1DE.

Les MT ont parfois la sensation que I’IDE devient « I’émissaire » du patient aupres d’eux,
surtout quand le patient est tres diminué. Il lui arrive de « négocier » avec le médecin comme
le ferait le patient lui-méme.

L’IDE a donc différents visages pour les MT : une représentante du patient, de 1’institution, et
du médico-légal.

Concernant le médecin coordonnateur.

Il n’a clairement pas la méme importance aux yeux des deux intervenants de notre étude.

Pour les IDE, il est indispensable dans leur relation avec les MT, et celles qui n’en n’ont pas
le ressentent beaucoup.

Il permet notamment de palier aux urgences quand le MT n’est pas immédiatement
disponible, de poser une question médicale sans forcément déranger le MT, il régle certains
blocages « administratifs », il joue le réle de « diplomate » dans ce binéme MT-IDE.

Par contre, du point de vue des MT il n’a, a I’'unanimité, quasi aucun impact sur leur travail
avec les IDE. Ils estiment qu’il a une influence sur les IDE mais pas sur eux.

Au final, il apparait surtout trés utile quand la relation MT-IDE est défaillante.
En tous cas, les deux notent le respect du role du MT par le médecin coordonnateur.

Quand la visite est une contrainte.

On constate que les médecins qui n’apprécient pas leur exercice en EHPAD, qui le vivent
comme une contrainte, sont ceux qui sont le moins organisés. 1lIs n’ont pas de créneau dédié.
Ils font parfois cela en plus de leurs autres consultations. Du coup, ils subissent ces visites et
cela peut jouer sur la qualite de la visite.
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Le MT : une « charge » malgré lui.

Le MT qui était également médecin coordonnateur a confirmé et développé ce que les IDE
ont relevé: les MT ne se rendent pas toujours compte des blocages qu’ils peuvent
involontairement générer. Ceux-ci génent les IDE et donc la bonne marche d’'un EHPAD.

Il 'y a souvent des retards de la part des MT, pour des éléments qu’ils qualifient de « mineurs »
(papiers, bon de transport, ordonnances...). Ils ne réalisent pas les répercussions que cela peut
prendre dans un EHPAD. L’IDE cadre va méme plus loin en soulignant le fait que, les retards
sont multipliés par le nombre de résidents, et qu’une chose apparemment sans importance
peut retarder toute la prise en charge d’un patient. Par exemple : un document manquant peut
créer des problemes administratifs : un contentieux avec les ambulanciers, la pharmacie, ou
des tensions avec les familles (dans le cas des visites decalées ou annulées par exemple).

Le médecin coordonnateur avance le fait que les MT sont submergés de sollicitations,
notamment en EHPAD, mais qu’ils ne comprennent pas toujours le sens de ces demandes.
C’est sa fonction double de MT et de médecin coordonnateur qui lui a permis de comprendre
le pourquoi de ces demandes.

Les MT doivent globalement mieux prendre en compte le « cadre EHPAD ». lls en sont
capables puisqu’ils s’adaptent déja aux diverses conditions sociales et environnementales au
domicile de leur patients.

Un probléme de management.

Au cours des entretiens, certains MT nous ont parlé de dysfonctionnements dans leur
collaboration avec les IDE. Mais pour eux, il s’agissait a chaque fois d’un dysfonctionnement
général de ’EHPAD.

Dans ces cas-1a, ils soulignaient que les problémes n’étaient pas liés au personnel infirmier en
lui-méme, ni a ses compétences, mais a un probléme de direction, de management des équipes
et a des problémes d’organisation.

Pour ces MT, les EHPAD dysfonctionnaient car les IDE étaient peu ou mal dirigées par la
direction de I’établissement ou par la cadre infirmiére, qui occupe selon eux un role clef.

Les autres facteurs importants pour une bonne collaboration semblent étre :

- Pas seulement la densité, mais aussi la stabilité du pool médical du secteur

- De méme, un turn-over trop important dans les EHPAD empéche le MT de jauger
correctement le degré d’urgence lorsqu’il ne connait pas I’IDE qui 1’appelle. Ses habitudes de
travail ne sont pas non plus connues, ni méme les projets de soins.

Les différences EHPAD publiques/EHPAD privées.

Le coQt journalier et les moyens
Bien sir selon le colit journalier, ’EHPAD va disposer de moyens humains et techniques
différents, ce qui est bien sdr noté par les IDE et les MT.
Mais dans notre étude, il y avait globalement peu de différences dans les réponses en fonction
du type d’EHPAD, sauf pour un EHPAD privé (N°7), dont le colt journalier n’était pourtant
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pas le plus élevé. Les conditions matérielles permettaient un réel confort de travail, qui était
unanimement reconnu par les IDE comme les MT. Ces derniers semblaient prendre plus de
plaisir a s’y rendre. L’organisation était également d’un niveau supérieur, selon nous, par
rapport aux autres structures. De plus, les équipes continuaient de faire des audits afin de
s’améliorer.

Une relation inégale

L’IDE cadre a soulevé également un autre point intéressant. En soulignant 1’importance
d’entretenir de bonnes relations avec les MT du secteur pour avoir une bonne collaboration.
Elle a signalé que cette obligation est vitale pour le remplissage des EHPAD privées. Selon
elle, le colt journalier étant souvent plus important, il fallait impérativement que les MT
véhiculent une bonne image de son EHPAD. Elle regrette au passage le caractére inégal de la
relation MT/EHPAD : le médecin peut donner un avis positif ou négatif sur un EHPAD a une
famille mais un EHPAD ne peut pas influencer le choix du MT au patient.

Plus d’appels en privé ?
Deux MT ont aussi remarqué que les EHPAD privés ont tendance a appeler beaucoup plus
souvent les MT. Et selon eux, sans réelles justifications médicales (symptdmes bénins
notamment voir disparition de symptomes !). Ils avancent 1’hypothése que pour les résidents
et leur famille, cela fait partie de la prestation qu’ils payent. Or, pour eux, la prise en charge
médicale n’est pas ou ne devrait pas étre liée au prix journalier.

b) Implications pratiques et perspectives

i. Rappel des améliorations les plus demandées concernant les IDE

Augmenter le temps accordé aux transmissions ce qui permet a I’IDE de bien connaitre ses
patients

Diminuer le nombre de transmissions (passer en postes de 12H ?)

Davantage connaitre «1’histoire de vie » des patients pour mieux comprendre leurs
comportements

Plus d’IDE : en nombre par poste et en amplitude horaire

Développer « les carnets de liaison » avec le médecin traitant (nominatif par MT)

Mettre en place un moyen de rentrer en contact avec I’IDE (au niveau de 1’accueil ou par
un téléphone portable)

Hiérarchiser les observations (hydratation, état cutané)

Anticiper davantage

Prendre des initiatives, étre plus autonomes
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ii.  Rappel des améliorations les plus demandées concernant les MT

- Rapidité et disponibilité

- Développer des protocoles

- Planifier eux méme les rendez-vous

- Tracabilité (observations, ordonnances informatisées)

- Respect de la frontiére curatif/palliatif

- Plus de formations spécifiques

- Meilleur prise en compte du « cadre » EHPAD avec ses contraintes : moyens mateériels et
humains disponibles (souvent une seul IDE pour 80 patients par exemple)

- Prendre davantage en compte I’IDE et pas uniquement les propos du patient qui peuvent étre
erronés

- Participer aux réunions gériatriques

iii. L’avenir?

Des idées, qui nous ont paru novatrices, ou en tout cas assez nouvelles, ont été émises durant
ces entretiens. Certaines sont, sans doute, inapplicables en tant que telles, mais elles ouvrent
des pistes de réflexion.

Laisser une plus grande autonomie aux IDE notamment sur la prescription de
traitements symptomatiques.

En effet, en cas de symptomes bénins (rhinite, toux etc....) les IDE pourraient donner un
traitement symptomatique comportant peu d’effets secondaires durant quelques jours, avant
de faire appel au médecin traitant si les symptdmes persistent.

Il s’agirait d’une forme « d’automédication » mais deja trés éclairée, par un professionnel de
santé. Bien sdr, cela pourrait aussi étre fait sous forme de protocoles pour des raisons médico-
légales.

Des formations sur des thémes communs.

Il pourrait étre intéressant que les médecins et les IDE se forment parallélement sur les mémes
sujets. Par exemple, sur des problématiques récurrentes en EHPAD qui ne sont pas
suffisamment maitrisées par les MT : les plaies chroniques, les soins palliatifs, les
médicaments utiles en fins de vie etc....

Cela éviterait un sentiment de decalage, mal vecu par certaines IDE qui ont fait des
formations mais qui ne peuvent les mettre en ceuvre par méconnaissance du MT.

Bien sar, il est difficile pour un MT de se former dans tous les domaines tant la médecine
générale est une discipline vaste. De plus, nous pensons que cela est techniquement
compliqué a mettre en ceuvre pour des raisons de disponibilité de chacun.
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Espacer les renouvellements ou les confier au medecin coordonnateur.

Le médecin coordonnateur pourrait s’assurer de la surveillance du résident et de son
traitement de fond. Le médecin traitant n’étant appelé que pour les problémes aigus et les
urgences.

Cette option pourrait étre intéressante dans les zones sous tension, a faible démographie
médicale mais pourrait étre un premier pas vers le désengagement complet des MT de
EHPAD avec une forme d’isolationnisme qui pourrait s’installer.

Se réunir en cas de crise

Un MT (M1) réunit 1’équipe soignante autour de lui, quand une situation lui parait devenir
trop compliquée. Il rassemble I'IDE, la cadre, et parfois le patient ou sa famille. Il y a un
débat autour du cas et chacun peut dire ce qu’il ressent, ce qu’il a a faire et jusqu’ou il est prét
a aller. Cela permettrait de relacher une certaine pression accumulée jusque-la. Il n’y a pas
forcément de solution « miracle » de trouvée (par exemple pour calmer un état d’agitation)
mais cela permettrait a 1’équipe de repartir sur une nouvelle période plus apaisée.

Bien sOr, il faudrait réfléchir a un moyen de rémunérer les MT pour ce temps de
coordination ; les nouvelles cotations, comme « la visite longue et complexe » pourraient y
remedier.

Développer d’autres moyens de communication
Les mails, les SMS, la télé médecine....
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CONCLUSION

Les MT et les IDE interrogés apprécient travailler ensemble et sont globalement satisfaits de
leurs relations. Ils s’estiment mutuellement pour leurs compétences professionnelles et
collaborent dans un climat plutdt détendu et respectueux. Ce sont deux acteurs
complémentaires qui savent se soutenir I’un et I’autre dans les moments difficiles.

Pour autant, cette étude a permis de réaliser qu’ils ne sont pas toujours sur la méme longueur
d’onde concernant ce qu’ils attendent 1’un de 1’autre.

Tout d’abord, il faut signaler que contact relationnel est souvent difficile a établir par
important manque de disponibilité réciproque, mais également a cause d’un mode de travail
diamétralement opposé. Le médecin traitant est habitué a un travail solitaire, avec une relation
duelle « médecin-malade ». A contrario, dans un EHPAD, la relation est plurielle, et le
médecin libéral vient travailler avec une équipe qu’il n’a pas choisie.

Les attentes de I’IDE envers le MT sont en premier lieu d’ordre relationnel et humain avant
de concerner le diagnostic ou le traitement. Les MT eux pensent au contraire que c’est
I’aspect purement technique que I’on attend d’eux. Ils sont tous les deux en phase sur le fait
que I'IDE attend un avis extérieur sur 1’état de santé du résident et qu’elle a besoin de
consignes claires en cas de probleme.

Les attentes des MT vont au-dela de la surveillance, de la prise de paramétre, de 1’aide
technique et matérielle. Ils demandent de part de I’'IDE, une solide connaissance du patient,
notamment sur les aspects de sa vie qu’ils ne connaissent pas comme : sa vie en collectivité,
ses visites, son humeur ainsi que son projet de vie. lls souhaitent que les transmissions entre
IDE soient parfaites.

La question de I’accompagnement systématique en chambre a été, a notre grande surprise,
plutdt secondaire. Ce que 1’on constate, c’est qu’avec le niveau de dépendance qui s’accroit
dans les EHPAD, notamment car I’entrée se fait a un age de plus en plus tardif, la frontiere
entre lieu de vie, plutét défendu par les IDE et le « mini-hépital » souhaité par les MT,
devient de plus en plus mince, et sujette aux interprétations de chacun.

Le médecin coordonnateur n’a clairement pas la méme importance dans cette collaboration
aux yeux des deux intervenants de notre étude. Pour les IDE, il est indispensable dans leur
relation avec les MT, et celles qui n’en n’ont pas le ressentent beaucoup. Pour elles, il joue,
entre autres, le réle de « diplomate » dans ce bindbme MT-IDE.

Par contre, du point de vue des MT il n’a, a 'unanimité, quasi aucun impact sur leur travail
avec les IDE. Il apparait surtout trés utile quand la relation MT-IDE est défaillante.

Lorsque cela se produit, cela n’est pas dii @ un probléeme de compétences ou de personnes
mais a des probléemes d’organisation.

Nous pensons que le MT ne peut plus exercer de fagon totalement isolee, il doit pouvoir

s’appuyer sur 1’organisation mise en place. De plus, méme s’ils font des efforts et collaborent
davantage avec les structures, ils n’ont pas encore une organisation optimisée.
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Enfin, nous croyons que le MT constitue un véritable trait d’union entre la ville et
I’institution. Selon nous, ce serait une erreur que de vouloir 1’écarter des établissements pour
personnes agées, méme sous prétexte qu’ils ne sont plus assez nombreux, ni disponibles, ni
suffisamment coopératifs. Méme s’il parait plus facile d’avoir un médecin prescripteur unique
en plus du médecin coordonnateur, nous pensons que cela risquerait de replier les EHPAD sur
elles-mémes, de créer une rupture totale avec les médecins de famille, avec, a la clé, un risque
d’isolationnisme progressif des EHPAD.

« Chaque acteur du monde de la santé, chaque professionnel est indispensable a la mise en
place de soins de qualité. Plus les équipes travailleront dans [’harmonie, plus les patients y
gagneront en qualité et cohérence, mais aussi plus les professionnels trouveront de
satisfaction dans leur travail »

Rosette POLETTI, infirmiére en soins généraux et en psychiatrie.
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ANNEXES

Annexe 1 : Extrait de la fiche de poste de [’IDE :

L’infirmiére en EHPAD doit étre capable de :

» Prendre en charge un grand nombre de résidants

» Détecter I'urgence et d’y faire face en prenant les initiatives qui s’imposent.

» Assurer I’encadrement d’une importante équipe d’aides-soignant(e)s

» Encadrer les stagiaires (IDE, AS, BEP)

Activités principales :

> Recueil des données cliniques, des besoins et des attentes de la personne et de son entourage
» Etablissement du projet de soins et de la planification des activités infirmiéres pour le
patient

» Réalisation, contrdle des soins infirmiers et accompagnement de la personne et de son
entourage

» Surveillance de 1’évolution de I’état de santé des patients

» Assistance technique lors de soins réalises par le médecin

» Information et éducation de la personne et de son entourage

» Rédaction et mise a jour du dossier du patient

» Accueil et encadrement pédagogique des stagiaires et des personnels placés sous sa
responsabilité

» Coordination et organisation des activités et des soins concernant un patient ou un groupe
de patients pendant I’hospitalisation et lors de sa sortie

» Réalisation d’études et de travaux de recherche et veille professionnelle

» Gestion et contrdle des produits, des matériels et des dispositifs medicaux

> Mise en ceuvre des procédures d’élimination des déchets

Source : http://www.syndicat-infirmier.com/Infirmiere-en-EHPAD-fiche-de-poste.html
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Annexe 2 : contrat type

Arrété du 30 décembre 2010 fixant les modeéles de contrats types devant étre signés par les
professionnels de santé exercant a titre libéral et intervenant au méme titre dans les
établissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes

NOR: ETSS1033014A
Version consolidée au 28 avril 2016

CONTRAT TYPE PORTANT SUR LES CONDITIONS D'INTERVENTION DES MEDECINS LIBERAUX EN
ETABLISSEMENT D'HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

Entre :

L'établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes XXXXX (ci-apres désigné par le terme EHPAD ),
représenté par son directeur M. ou Mme XXXXX,

D'une part,

Et:

Dr. XXXXX, médecin libéral intervenant au méme titre dans 'EHPAD déclaré comme médecin traitant d'un ou
plusieurs résidents (ci-aprés désigné par le terme médecin traitant ),

D'autre part.

Considérant que :

— Tl'article L. 1110-8 du code de la santé publique et l'article L. 162-2 du code de la sécurité sociale garantissent la
liberté du choix du praticien au malade ;

— T'article L. 311-3 du code de I'action sociale et des familles rappelle que I'exercice des droits et libertés
individuelles est garanti a toute personne prise en charge au sein d'un établissement d'hébergement pour personnes
agées dépendantes. Conformément a l'article L. 311-4 du code de I'action sociale et des familles, une charte des
droits et libertés de la personne accueillie est délivrée au résidant ou a son représentant ;

— T'article L. 314-12 du code de I'action sociale et des familles prévoit que :

— des conditions particuliéres d'exercice des professionnels de santé exercant et intervenant a titre libéral sont mises
en ceuvre dans les établissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes ;

— ces conditions particuliéres d'exercice des professionnels de santé exercant a titre libéral visent notamment a
assurer l'organisation, la coordination et I'évaluation des soins, I'information et la formation ;

— un contrat sur ces conditions est conclu entre le professionnel et 'EHPAD ;

— Tarticle L. 313-12 du code de I'action sociale et des familles donne obligation aux établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes de comporter un médecin coordonnateur dont le statut et les missions sont définis
aux articles D. 312-156 et suivants du méme code.

Il est convenu ce qui suit :

Préambule

Dans le respect de la législation, 'EHPAD respecte la liberté des résidents de choisir leur médecin traitant qui, pour
pouvoir intervenir au sein de I'EHPAD, conclut avec celui-ci le présent contrat.

Dans le cas ou le résident n'aurait pas de médecin traitant, I'établissement lui propose, a titre informatif, la liste des
médecins traitants intervenant dans I'EHPAD signataires dudit contrat.

Article ler
Objet du contrat
L'accueil d'un résident dans un établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes et sa bonne prise en
charge par une équipe soignante impliquent un contexte différent de soins de celui existant au domicile et rendent
nécessaire l'organisation d'une coopération entre I'établissement et le médecin traitant libéral désigné par le résident
ou son représentant légal.
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Dans l'intérét du résident, le présent contrat a donc pour but de lui assurer une prise en charge et des soins de qualité
a travers, notamment, une bonne coopération entre le médecin traitant, 'EHPAD et le médecin coordonnateur de
I'établissement. Par ailleurs, 'IEHPAD est tenu de veiller au respect de la réglementation, d'assurer les conditions de
mise en ceuvre des bonnes pratiques médicales notamment par l'intermédiaire du médecin coordonnateur et de
garantir le bon fonctionnement au quotidien de I'équipe soignante de I'établissement.

Le présent contrat vise donc a décrire les conditions particuliéres d'intervention des médecins exercant a titre libéral
au sein de I'EHPAD afin d'assurer notamment la transmission d'informations, la coordination, la formation en vue
d'une qualité des soins, qui pourra étre renforcée dans le cadre du développement professionnel continu des
professionnels de santé.

Les conditions particuliéres d'exercice décrites ci-dessous garantissent ainsi, d'une part, au résident le respect de la
charte des droits et libertés et les engagements du contrat de séjour et, d'autre part, au médecin, la liberté d'exercice
dans le respect des régles déontologiques (1) en coopération avec le médecin coordonnateur et I'équipe soignante de
I'EHPAD afin qu'il puisse s'impliquer dans la mise en ceuvre du projet de soins de 'EHPAD.

(1) Code de deontologie médicale : code de la santé publique, articles R. 4127-1 a R. 4127-112.

Article 2
Modalités d'intervention et de transmission d'information relatives a I'intervention du médecin libéral dans 'EHPAD
2.1. L'EHPAD s'engage a présenter au médecin traitant :
- le projet d'établissement et, en lien avec le médecin coordonnateur, le projet de soins et les protocoles de soins qui
s'y rapportent ;
- le r6le et les missions du médecin coordonnateur ;
- le rdle et les missions du pharmacien chargé de la gérance de la pharmacie a usage intérieur (PUI) ou, pour les
EHPAD sans PUI, des pharmaciens d'officine dispensatrices et du pharmacien d'officine référent mentionné a
l'article L. 5126-6-1 du code de la santé publique, ainsi que le circuit du médicament retenu par 'EHPAD ;
- le fonctionnement de I'EHPAD, le réglement de fonctionnement prévu a l'article L. 311-7 du code de l'action
sociale et des familles, les objectifs qualité de la convention tripartite et le régime de dotation dont reléve
I'établissement ;
- toutes notes ou directives adressées par les autorités sanitaires et publiques intéressant le médecin traitant.
2.2. L'EHPAD s'engage a faciliter I'acces et I'intervention du médecin traitant en :
- assurant la conservation des dossiers médicaux et de soins des résidents et leur accessibilité, y compris en cas
d'urgence, dans des conditions propres a assurer leur confidentialité par des modalités pratiques dont il donne la
description et qui sont annexées au présent contrat ;
- mettant & disposition du médecin traitant les informations nécessaires au suivi médical du résident par une
transmission ou un contact avec le médecin coordonnateur ou un membre de I'équipe soignante ;
- respectant l'intimité des personnes et garantissant les bonnes conditions du déroulement du colloque singulier avec
les résidents ;
- I'informant au préalable de la liste des produits de santé ayant fait I'objet d'une convention d'achat avec un
fabricant/fournisseur d'une marque donnée (dispositifs médicaux ou produits diététiques) tenue a sa disposition ;
- lui transmettant la liste des médicaments dans chaque classe pharmaco-thérapeutique a utiliser préférentiellement.
2.3. Le médecin traitant s'engage a :
- adhérer aux objectifs du projet de soins de I'EHPAD ;
- respecter la charte des droits et libertés, le reglement de fonctionnement de I'EHPAD prévu a l'article L. 311-7 du
code de l'action sociale et des familles et éviter pour ses visites, sauf urgence, les horaires de repas ;
- assurer la continuité des soins conformément a I’article R. 4127-47 du code de la santé publique, hors permanence
des soins ;
- participer dans la mesure du possible a la vie médicale de I'établissement (participation a I'élaboration ou révision
de la liste des médicaments a utiliser préférentiellement en lien avec le médecin coordonnateur et le pharmacien
chargé de la gérance de la PUI ou le pharmacien d'officine référent pour les EHPAD sans PUI) ;
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- prendre en compte dans ses prescriptions les spécificités de fonctionnement de 'EHPAD évoquées au 2.1. ;
- signaler sa présence lors de son arrivée dans I'établissement afin de faciliter au personnel soignant la transmission
des informations.

Article 3
Modalités de coordination des soins
entre le médecin traitant et le médecin coordonnateur
Cet article étant relatif a la coordination des soins et au suivi médical des patients, il traite des relations entre le
médecin traitant et le médecin coordonnateur, salarié de 'EHPAD.
3.1. Conformément a ses missions, le médecin coordonnateur est chargé de :
- mettre en place le dossier médical et de soins type du résident. Le dossier est accessible au médecin traitant 24 h/24
au sein de I'EHPAD et dans des conditions propres a assurer sa confidentialité telles que décrites au 2.2 et figurant
en annexe au présent contrat. Il doit contenir toutes les informations sur I'état de santé du résident et, notamment, sur
les actes médicaux qui ont été pratiqueés, soit par les médecins spécialistes, soit en cas d'urgence en l'absence du
médecin traitant ;
- présenter le projet de soins de 'EHPAD au médecin traitant en lien avec la direction, I'équipe soignante et les
autres professionnels de santé intervenant ;
- informer le médecin traitant des protocoles de soins et des procédures de prise en charge au sein de I'EHPAD,
notamment les diverses recommandations de bonnes pratiques gériatriques ;
- réunir dans le cadre de la commission de coordination gériatrique les professionnels de santé libéraux exercant
dans I'EHPAD afin de les consulter sur le projet de soins, et, notamment les protocoles de soins gériatriques ;
- dresser la liste des médicaments a utiliser préférentiellement par classe pharmaco-thérapeutique en collaborant
avec les médecins traitants et le pharmacien gérant la PUI ou le pharmacien référent ; si le médecin prescrit
néanmoins un produit autre que celui retenu dans 'EHPAD, s‘agissant de médicaments, de dispositifs médicaux ou
de produits diététiques, le médecin coordonnateur, le pharmacien ou l'infirmiére de I'EHPAD le contacte pour lui
proposer de le remplacer par un produit équivalent de la liste susmentionnée, s'il existe.
3.2. Afin d'assurer la coordination des soins autour du patient et de garantir la qualité de la prise en charge au sein de
I'EHPAD, le médecin traitant s'engage a collaborer avec le médecin coordonnateur et le pharmacien chargé de la
gérance de la PUI ou le pharmacien référent qui concourent a la bonne gestion et au bon usage des médicaments
destinés aux résidents.
Tout particulierement, le médecin traitant s'engage a :
- constituer, apres consentement éclairé du patient ou de son représentant légal ou de la personne de confiance
mentionnée a l'article L. 1111-6 du code de la santé publique, a partir des informations et documents pertinents dont
il dispose, le dossier médical du patient a son arrivée dans I'EHPAD facilitant la continuité des soins ;
- renseigner le volet médical du dossier médical et de soins du résident a chaque visite, en respectant, le cas échéant,
les modeéles-type de dossiers médicaux et de soins mis en place par le médecin coordonnateur. Le dossier médical et
de soins du résident est conservé dans I'EHPAD ;
- échanger autant que de besoin sur le projet individuel de soins du résident avec le médecin coordonnateur ;
- mettre en ceuvre les bonnes pratiques, dont la bonne adaptation des prescriptions de médicaments aux impératifs
gériatriques. Par ailleurs, il est consulté lors de I'élaboration des protocoles ;
- prescrire préférentiellement au sein de la liste des médicaments par classe pharmaco-thérapeutique ;
- participer a une réunion par an organisée par le médecin coordonnateur telle que prévue a l'article D. 312-158 du
code de l'action sociale et des familles relative a I'organisation des soins dans I'EHPAD et pouvant s'appuyer sur les
revues de morbi-mortalité. Sa participation est indemnisée par I'EHPAD sur le fondement des articles R. 313-30-2 et
suivants du code de l'action sociale et des familles.
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Article 4
Modalités de formation

4.1. L'EHPAD s'engage a :
- informer le médecin traitant des formations internes d'ordre médical dispensées aux salariés de I'établissement et
auxquelles ce dernier peut assister ;
- assurer au médecin traitant, si le dossier est informatisé et si nécessaire, une information a l'utilisation du logiciel
médical.
4.2. Le médecin traitant s'engage a prendre en compte dans sa pratique médicale les référentiels de bonnes pratiques
gériatriques mises a disposition par le médecin coordonnateur.

Article 5
Droit de rétractation

(Annulé)

Acrticle 6
Résiliation du contrat et réglement des litiges
En cas de désaccord soulevé par l'interprétation du présent contrat ou par son exécution, les deux parties
conviennent de soumettre leur différend a deux conciliateurs afin de trouver une solution a I'amiable. L'un des
conciliateurs devra étre un membre du conseil départemental de I'Ordre des médecins, l'autre est choisi par le
directeur de 'EHPAD. Le médecin traitant et le directeur de 'EHPAD peuvent se faire assister par la personne de
leur choix.

Article 7
Communication du contrat
Ce contrat en application de l'article L. 4113-9 du code de la santé publique, sera communiqué, dans le mois qui suit
sa signature, par le praticien, au conseil départemental de 1'Ordre au tableau duquel il est inscrit.
Faita,le.
(en X exemplaires originaux)
Signataires :

Directeur EHPAD
Médecin traitant

Source : Articles D312-156 a D312-159 du Code de l'action sociale et des familles
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Annexe 3 : grille d’entretien IDE

THEMES

QUESTIONS

RELANCES

1 Vous connaitre

- Age/sexe/lieu d’exercice

- nombre de patients en EHPAD/nombre
d’EHPAD/distance au cabinet ?

- nombre de visites par semaine et

durée en moyenne d’une visite ?

2 La visite

- Pouvez-vous me dire comment se
déroulent vos visites en EHPAD ?

- horaire ? prévenue ?
présence signalée ?
transmission ? dossier ?

I’IDE doit étre la ?

3 Votre ressenti

- Quel est votre état d’esprit lorsque vous
vous rendez en EHPAD ?

(Contrainte ? plaisir ? ...)

4 Votre
collaboration

- Comment trouvez-vous votre relation
avec I’IDE ?

- Ce que vous appréciez ?

- Ce que vous n’appréciez pas ?

- conflits ?
- hiérarchie ?

5 Le médecin
coordonnateur

- Quelle est I’influence du médecin
coordinateur dans cette relation ?

6 Les attentes

- Selon vous, qu’attend I'IDE du MT ?

- Quelles sont vos attentes éventuelles par
rapport a I’IDE ?

- sont-elles remplies ? si
non, pourguoi selon vous?

7 Au final

- Quel bilan faites-vous de ces visites ?

- Comment pourrait-on selon vous
améliorer ces consultations ?

- de la part de I’IDE ?
- de la part du MT ?

124




Annexe 4 : grille d’entretien MT

THEMES

QUESTIONS

RELANCES

1 Vous connaitre

- ge/sexe/ancienneté en EHPAD/autres
EHPAD/autres expériences ?

- effectif patients/IDE/MT/présence du
meédecin coordonnateur ?

- Fréquence et durée moyenne des visites
par les MT chaque jour ?

2 La visite du MT

- Pouvez-vous me décrire comment se
déroulent les visites des Médecins
traitants dans votre EHPAD ?

L’IDE doit étre la ?

3 Votre ressenti

- Quel est votre état d’esprit (Contrainte ?
plaisir ?)

Contrainte ? plaisir ?

4 Votre relation

- Comment trouvez-vous votre relation
avec les MT ?

- Ce que vous appréciez ?

- Ce que vous n’appréciez pas ?

- conflits ?
- hiérarchie ?

5 Le médecin
coordonnateur

- Quelle est I’influence du médecin
coordinateur dans cette relation ?

Les attentes

- Selon vous, qu’attends le MT de I'IDE ?

- Quels sont vos attentes de la part du
MT ?

- sont-elles remplies ? si
non, pourquoi selon vous?

7 Améliorations

- Quel bilan faites-vous de ces
consultations ?

- Comment pourrait-on selon vous
améliorer ces consultations

- de la part de I'IDE ?
- de la part du MT ?
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RESUME DE LA THESE :

Avec le vieillissement de la population, I’organisation des EHPAD est au centre des
préoccupations. Le degré de dépendance au moment de ’entrée en institution augmentant, le
role des infirmieres et ’implication des médecins traitants dans les EHPAD sont essentiels.
Ces derniers ont vu leur place, ainsi que celle des autres intervenants libéraux, redéfinie par la
réglementation. Cette intervention pose un certain nombre de problémes d’ordre relationnel et
organisationnel. Or, pour réaliser correctement leurs missions, médecins traitants et
infirmiéres ’EHPAD doivent collaborer.

L’objectif de notre travail était de connaitre leur perception de la visite, de leur collaboration,
et leurs attentes réciproques afin de les comparer.

Pour cela, nous avons réalisé une enquéte qualitative par entretiens semi-dirigés aupres de 15
meédecins et de 17 infirmiéres issues de 9 EHPAD différents dans les VVosges.

Les résultats montrent que ce sont deux professionnels complémentaires, qui apprécient
travailler ensemble et qui s’estiment pour leurs compétences respectives. Néanmoins, on
constate qu’ils ne sont pas toujours sur la méme longueur d’onde concernant leurs attentes,
notamment parce que le contact relationnel est difficile a établir par manque de disponibilité
réciproque, mais également du fait d’un mode de travail diamétralement opposé : en équipe
pour les infirmieres, en solitaire pour les médecins. Les attentes des IDE sont d’abord d’ordre
relationnel alors que les médecins sont plutot focalisés sur I’aspect purement technique de la
prise en charge. Les attentes principales des médecins reposent, non pas sur un
accompagnement systématique en chambre, mais plutét sur une connaissance parfaite du
patient, surtout sur les aspects du quotidien. Ils attendent donc de bonnes transmissions entre
infirmicres. Enfin, plusieurs pistes d’améliorations ont été €galement soulevées.
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