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serai pas la aujourd’hui. Je t’aime du fond du cceur.

Vava,

Tu n’as surement pas les mots pour I’exprimer mais je sais qu’au fond de toi tu es fier de tes
enfants et de tout ce qu’ils ont accompli. Merci de nous avoir donné 1’opportunité de faire les
études qui nous plaisaient et de nous avoir poussé a donner le meilleur de nous-mémes.

A mes fréres et sceurs,

A Kaltoum,

Ma grande sceur chérie, étre 1’ainée de notre si grande fratrie n’a pas da étre facile tous les
jours. Merci de nous avoir ouvert la voie des études longues, merci pour ta bonne humeur et ta
péche (malgré ton age ! ;-)). Je t’aime fort.

A Farida,

Je ne connais personne d’aussi généreux et déterminé que toi. Merci pour ton franc parlg,
merci pour tout ce que tu fais pour maman et nous tous. Merci pour les millions de cadeaux.
Tu es un modele de détermination pour moi. Tu te souviens de ton poster dans le garage ?! Tu
la voulais et tu I’as eue alors n’oublie jamais que tu peux tout avoir. Je t’aime fort.

A Mohamed,

Mon grand frére chéri. Tu as beaucoup contribué a ce que je suis devenue aujourd’hui.
Heureusement que tu as été¢ 1a pour me flanquer la frousse de ma vie lorsque j’ai séché les
cours en 6™ Je n’ai plus jamais recommencé ! La vie t’a retiré ce que tu avais de plus cher,
tu le retrouveras dans le plus beau des endroits inchaAllah. Je t’aime mon frére.

A Samiaa,

La patience incarnée ! Déja toute petite je t’embétais pour que tu me fasses a manger en plein
milieu de la nuit mais jamais tu ne t’es fachée contre moi. Tu as été une deuxiéme maman
adorable. Les histoires de Jeannot Lapin ont baigné mon enfance et tu m’as donné le gott de
la lecture toute petite ! Merci pour tout Sam. Je t’aime.

A Yassin,

Service des fraudes j’écoute... Ah que les coups de fils seraient tristes sans tes blagues qui
m’ont fait douter plus d’une fois ! Yassin a la rescousse a chaque fois que j’ai un souci. Tu as
toujours répondu présent. Merci pour ta bonne humeur, ton humour, ta présence tout
simplement. Je t’aime fort.
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A Fatiha,

Dix ans jour pour jour apres toi, me voila thésée a mon tour ! Tu m’as ouvert la voie des
études medicales, tu as été un exemple pour moi. Tu as été la premiére & me faire une
dédicace et je ne I’oublierai jamais. Merci Rosette, tu es une vraie « couragiste ». Je t’aime.

A El-Alami,

Big Brother ! Que dire, ton cerveau et tes capacités incroyables m’ont toujours fait réver.
C’est toi qui asfait-m’a aidé a faire mes dessins d’arts plastiques et mes devoirs de maths
pendant toutes mes annees scolaires, sans toi je ne serai sirement pas 1a ©. Mon compagnon
de voyages, grace a toi j’ai découvert (et mangé) tellement de belles et bonnes choses. Je
t’aime tres fort.

A Rachid,

Alors comme ¢a je suis un dragon ? Je sais qu’au début tu ne m’aimais pas trop mais je pense
que ¢a a bien changé ! Je pense que tu as da te faire disputer une paire de fois a cause de moi,
j’espére que tu ne m’en veux pas ! Blague a part, merci pour tous les bons moments passés
ensemble grand frére. Je t’aime.

A mes beaux-freres et belles-sceurs,

Grace a vous la famille s’est agrandie et s’est enrichie de belles personnalités. Merci pour tous
les bons moments passés ensemble et pour tout ce que vous apportez a mes fréres et sceurs. Je
vous aime fort.

A ma belle famille,

Khalti,

Merci d’avoir fait de Limam 1’homme qu’il est aujourd’hui. Merci d’étre une « nanna »
adorable pour Khalil, grace a toi il filera dans le droit chemin inchaAllah....et il saura faire
atai ! ;-) Et merci d’étre une belle mere aussi exceptionnelle. Je t’aime

M’Barek,
J’aurai tellement aimé te connaitre, tu aurais été un beau-pere et un grand pére merveilleux.
Qu’Allah t’accorde Sa miséricorde.

A Salika et Zoubida,

Les petites sceurs que je n’ai jamais eues ! Vous étes la creme des belles-sceurs, merci d’étre
des tatas aussi gentilles et présentes pour Khalil, il a de la chance de vous avoir et moi aussi.
Je vous aime fort.
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A tous mes neveux et nieces,

Je vous aime tous tellement et je suis si fiere d’étre votre tata. J’ai appris tellement de choses
grace a vous. Vous étes tous si différents mais tous aussi adorables et tellement droles. VVous
accomplirez tous de belles et grandes choses dans vos vies inchaAllah. Je vous aime jusqu’au
ciel.

A Younes et Adnane,

Nos anges partis trop t6t. Adnane nous n’avons pas eu 1’occasion de faire ta connaissance et
Younes tu es parti quand je commencais a te découvrir. La derniére fois que I’on s’est vus tu
m’as dit «je t’aime trés fort tata » comme si tu avais compris qu’on ne se reverrait plus.
Jamais je ne vous oublierai mes anges, je prie pour avoir la chance de vous retrouver au
Paradis. Vous serez toujours dans mon ceeur.

A mes amis,

Rekia, Yousra, Alyssa, Elise,

Mes acolytes, mes compagnons de galére, nous nous sommes rencontrées plus ou moins tét
au cours de nos ¢études mais vous m’avez toutes apportées quelque chose. Votre amitié m’a
permis de traverser ces années qui ont parfois été difficiles. Nous avons partagé des moments
inoubliables et surmonté des épreuves difficiles ensemble. Sans vous, toutes ces années
n’auraient pas eu la méme saveur.

Julie, Pauline, Thomas G., Thomas R., David,

Gréce a vous j’ai passé un de mes meilleurs semestres ! Je suis sincérement heureuse de vous
avoir rencontrés. VVous étes tous des personnes en or et de supers médecins.
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SERMENT

« / \u moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre

fidele aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Mé&me sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de I'hnumanité. Jinformerai les patients des décisions envisagées, de
leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confies. Recue a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les mceurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort

délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversite.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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LISTE DES ABREVIATIONS

APA : Allocation Personnalisée d’ Autonomie

ARS : Agences Reégionales de Santé

CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination

CTA : Coordination Territoriale d’Appui

COREQ: Consolidated criteria for Reporting Qualitative Research
DREES : Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques
HCAAM : Haut Conseil pour I’ Avenir de 1’ Assurance Maladie

HAS : Haute Autorité de Santé

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
M1 a M11 : Médecin interrogé de n°1 a n°11

PAD : Personne agée dépendante

PAERPA : Personnes Agées en Risque de Perte d’ Autonomie

PPS : Plan Personnalisé de sante

PTA: Plateforme Territoriale d’ Appui
PRISMA: Program of Research to Integrate the Services for the Maintenance of

Autonomy

RGC : Réseau Gérard Cuny
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PRESENTATION DU SUJET

1. PARCOURS DE SANTE

Le parcours de santé correspond aux différents actes sanitaires, sociaux et médico-sociaux
nécessaires a la prise en charge du patient agé souffrant de problématiques multiples. Pour
étre fluide et efficient, il nécessite un juste enchainement des différentes compétences
professionnelles qui s’articulent autour de la personne (médecin, infirmiers,
kinésithérapeutes...). (1)

La logique d’amélioration des parcours de santé consiste a développer une meilleure
coordination entre les différents professionnels afin d’assurer une prise en charge globale sur

le long terme.

En 2011 puis 2018, les rapports du Haut conseil pour 1I’Avenir de 1’Assurance Maladie
(HCAAM) en réponse au débat sur la dépendance des personnes agées insiste sur la
« nécessaire continuité des différents soins requis par la situation de la personne. » et appelle a
un «décloisonnement et une simplification pour mettre fin a 1’éparpillement actuel des

acteurs et des moyens. » (2)(3)

Dans le parcours de santé la prise en charge doit donc aborder les besoins (sanitaires, sociaux,

médico-sociaux) des personnes agées dans leur globalité et leurs interactions.

C’est dans ce contexte qu’en 2014 est lancée I’expérimentation d’un programme de
« parcours pour personnes agées en risque de perte d’autonomie » sur 9 territoires pilotes.

(4)(5) Ce programme sera étendu a I’ensemble de la France en 2016.



Quatre années apres son lancement, le ministére des Solidarités et de la Santé a lancé le 1%
octobre 2018 une concertation nationale sur le grand age et 1’autonomie (6), ceci afin

d’aboutir a une transformation du systéme de santé « Ma santé 2022 ».

2. PAERPA

Environ 9% de la population francaise a plus de 75 ans (8) et présente une ou plusieurs
pathologies chroniques auxquelles peuvent venir s’ajouter des problématiques médico-
sociales. Il est alors parfois compliqué pour le médecin traitant de faire face seul a des
problématiques multiples, et de savoir mobiliser seul I’ensemble des services et moyens

nécessaires au maintien de 1I’autonomie du patient agé fragile.

C’est pour répondre a ces problématiques que 1’écosystéme PAERPA (Personnes agées en
risque de perte d’autonomie), qui est un dispositif national, a été déployé en 2014 sur des
territoires pilotes par les Agences Régionales de Santé (ARS), sur mandat de la ministre de la

santé. Le Grand Nancy a été un de ces premiers territoires.

Cet écosysteme concerne donc la population de plus de 75 ans et s’intégre dans la démarche
de «parcours de santé ». L’objectif majeur de ce dispositif est, en appui des médecins
traitants notamment, d’améliorer les parcours des personnes agées en installant une démarche
territoriale structurée valorisant la coordination entre les professionnels de santé, afin de

fluidifier les prises en charge et éviter les hospitalisations non justifiées.

Ce projet s’adresse aux professionnels des secteurs médical, social et médico-social des
territoires concernés afin de structurer et coordonner le parcours de santé des personnes agees

en risque de perte d’autonomie.
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3. COORDINATION TERRITORIALE D’APPUI

Sur le Grand Nancy, 1’écosysttme PAERPA s’est principalement construit autour de la
Coordination Territoriale d’appui. Elle est portée par le Réseau de santé¢ personnes agées
« Réseau Gérard Cuny » et le Centre Local d’Information et de Coordination (CLIC, service
territorial Personnes Agées — Personnes Handicapées du conseil départemental 54).

Le Réseau Gérard Cuny est implanté dans la Métropole du Grand Nancy depuis 2005. Cette
ancienneté lui permet de faire office de « référence » aupres des médecins traitants en matiére
de problématiques complexes chez le sujet agé.

Pour porter le projet PAERPA, le Réseau Gérard Cuny a donc gardé son identité pour éviter

toute rupture de confiance avec les médecins traitants.

Une de ses principales missions est d’étre I’interlocuteur direct d’appui des professionnels de
santé du territoire, notamment les médecins genéralistes. Elle les informe et les oriente vers

les ressources sanitaires, sociales et médico-sociales du territoire.

C’est également elle qui active les différents dispositifs et déclenche des expertises Sous

réserve de I’accord du médecin traitant.

4. OBJECTIF DE L’ETUDE

Le dispositif PAERPA ayant entre autres pour but de faciliter la prise en charge de ces
patients par les médecins traitants, il parait nécessaire d’évaluer le ressenti des médecins

géneralistes du Grand Nancy quatre ans apres sa mise en place.

Les retombées attendues sont de mettre en avant des pistes d’amélioration.
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ARTICLE

1. INTRODUCTION

La prise en charge du sujet agé dans sa globalité est un enjeu de santé publique majeur.

La population mondiale en général et francaise en particulier connait un vieillissement
démographique important.
Cette population présente des problématiques médicales, sociales et médico-sociales bien
particuliéres, qui souvent s’intriquent et compliquent leur prise en charge. Parallélement, la
charge de travail des médecins généralistes en exercice a augmenté et il leur est compliqué de

gérer seuls des prises en charges lourdes et souvent chronophages.

Partant de ce constat, il est primordial que I’ensemble des intervenants médicaux et
paramédicaux communiquent et se coordonnent afin de rendre cette prise en charge la plus
efficiente possible.

Le dispositif PAERPA est mis en place pour contribuer a améliorer les parcours et faciliter le

travail des intervenants sur un territoire.

I1 s’agit d’un dispositif national conduit par I’ARS et lancé en 2014 sur neuf territoires pilotes.
Le Grand Nancy était un de ces territoires et ce projet y a été mis en ceuvre par le Réseau de
santé personnes agées Gérard Cuny et le CLIC. Ce projet s’adresse aux personnes de plus de
75 ans et a pour objectifs d’accroitre la pertinence et la qualité des soins dont ils bénéficient
afin d’améliorer leur prise en charge dans une logique de parcours de santé.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le ressenti des médecins généralistes qui en
sont les principaux utilisateurs. Les résultats permettront de dégager les axes d’améliorations

possibles de cet outil afin de le rendre plus performant.
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2. MATERIEL & METHODE

2.1. Etude qualitative par entretiens semi-dirigés

Pour répondre a notre objectif, nous avons choisi une méthode qualitative avec recueil des
données par entretiens semi-dirigés. L’étude qualitative est particuliérement adaptée a notre
travail car elle permet de balayer 1’ensemble des idées des médecins généralistes sans
restriction.

Parmi les différentes techniques de recueil, nous avons choisi de réaliser des entretiens
individuels semi-dirigés. Ce type de recueil favorise une libre expression des participants et
révele ’existence de représentations inscrites dans leur esprit et qui ne peuvent s’exprimer au
travers d’un questionnaire quantitatif.

Enfin, il permet également d’analyser les comportements non verbaux.

Ces données sont ensuite retranscrites et analysées.

2.2. Population

Le Réseau Gérard Cuny est en contact avec les médecins généralistes du Grand Nancy, qui
ont des patients inclus dans le dispositif PAERPA. A partir de la liste de ces médecins, nous
avons procédé a un échantillonnage permettant de varier les profils sur I’age, le sexe, et le

nombre de patients inclus dans le dispositif.
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2.3. Recueil des données

Les entretiens ont eu lieu au cabinet médical de chaque médecin interrogé et ont été
enregistrés par smartphone. L’investigateur et le médecin interrogé étaient seuls présents lors
de ces entretiens.

Un guide thématique a été préparé en amont. Il s’agit d’'une trame de questions ouvertes,
neutres et cohérentes permettant a la personne interrogée de s’exprimer librement. Des
relances étaient parfois utilisées pour guider la discussion mais sans orienter ni influencer le
médecin interroge.

Le guide d’entretien pouvait étre modifie au fur et a mesure des entretiens.

Les entretiens étaient poursuivis jusqu’a ce qu’aucune donnée nouvelle n’apparaisse. C’est ce
qu'on appelle la saturation des données qui a été confirmée par deux entretiens

supplémentaires qui n’apportaient aucune nouvelle donnée.

2.4. Analyse des données par théorisation ancrée et triangulation

méthodologique

Les entretiens ont été retranscrits dans leur intégralité, manuellement et de maniere anonyme.
Les données ont été analysées par théorisation ancrée qui est une méthode d’analyse
qualitative. Elle se base sur la comparaison constante entre la réalité observée et ’analyse en
émergence. Elle permet de « dégager le sens d’un événement, de lier divers éléments d’une
situation, de renouveler la compréhension d’un phénomene en le mettant différemment en

lumiéere. » (9)

La théorisation ancrée se développe en six étapes. Elle débute par le codage des entretiens
permettant de faire émerger des catégories qui sont ensuite mises en relation afin d’aboutir a

une théorie.
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Une des étapes majeures de ce processus est donc le codage qui se fait en trois phases ; le
codage ouvert puis axial puis sélectif, permettant donc d’aboutir a des catégories qui sont
regroupées par theme. (10) Il en résulte un « arbre » de concepts qui représente les résultats

du travail.

Enfin, une triangulation méthodologique du codage a été réalisée, c’est-a-dire une deuxiéme
analyse par un deuxiéme investigateur, afin de croiser deux approches du sujet d’étude pour

augmenter la validité et la qualité des résultats obtenus.
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RESULTATS

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Nombre de médecins généralistes exercant sur le
Grand Nancy en 2018 N=332

i

Médecins éligibles (=ayant des patients inclus
dans le PAERPA) N= 250

\

Médecins contactés N=22

(11 femmes, 11 hommes)

refus :2
—_—
—_—> départ en retraite :1
- » absence de réponse :5

Médecins interrogés N= 11

Ces entretiens se sont déroules de janvier a mai 2019.
La saturation des données a été obtenue au bout de 9 entretiens. Elle a été confirmée par deux

entretiens supplémentaires n’apportant pas de données nouvelles, portant a 11 le nombre total

d’entretiens.



Tableau 1 : Caractéristiques principales des participants :

Médecin Sexe Age Type d’installation Durée de I'entretien
M1 M 63 Maison de santé 36’20
M2 F 47 Cabinet de groupe 17'40
M3 F 51 Cabinet de groupe 13’25
M4 M 60 Cabinet de groupe 19’40
M5 M 39 Cabinet de groupe 22°20
M6 F 53 Maison de santé 39’50
M7 F 35 Cabinet de groupe 15’35
M8 M 60 Seul 15’45
M9 M 52 Seul 42’10
M10 M 35 Seul 17'43
M11 M 34 Maison de santé 18’11

2. RESULTATS DE I”ANALYSE QUALITATIVE

2.1. La prise en charge du patient agé est un exercice compliqué

Les médecins interrogés avaient une patientele plus ou moins  Aagée.
Ceux ayant une grosse proportion de patients agés dans leur patientele exprimaient des

difficultés a les prendre en charge, surtout lorsque la prise en charge se fait a domicile.

« Les patients gériatriques, ils ont des problémes de locomotion, des troubles cognitifs...ce

sont des patients lourds »(M1)

« Quand il faut aller le voir a domicile, on peut pas tout prendre avec nous. On ne fait pas
suivre [’ordinateur en visite. Et moi je fais une dizaine de visites par jour donc ¢a commence

a faire beaucoup. Et ¢ca prend beaucoup de temps. (M4)

Par ailleurs, malgré la bonne volonté des médecins, il n’est pas toujours possible d’anticiper

les problématiques.
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Soit parce que les patients refusent les aides proposees :

« Souvent pendant des mois et des mois et des mois ils ne veulent rien et on déclenche quand

il est un peu tard. » (M1)
Ou par manque de temps des médecins :

«On n’a plus le temps de se...d’organiser une prise en charge complete avec

institutionnalisation sur un créneau d’aprés-midi » (M5)
Et souvent I’hospitalisation en urgence devient alors inévitable

« Je les ai envoyes tous les deux aux urgences. Car je n’ai pas eu d’autre choix. » (M5)

2.2. Une connaissance variable du dispositif PAERPA
Comme frein a son recours on retrouve une méconnaissance de ce dispositif. En effet certains
meédecins ont du mal & y voir clair entre les différents réseaux et structures existants.

« Entre PAERPA, réseau HAD et les autres... y’a un point d’interrogation, on ne sait pas ou

aller. » (M4)
« ...parfois on s’y perd entre tous les réseaux. » (M2)

D’autres encore le dissocient completement de la CTA pensant que PAERPA est un réseau a
part et ne saisissant pas qu’il s’agit d’un dispositif mis en ceuvre par la CTA par le biais du

réseau gérontologique Gérard Cuny.
« Je n’ai pas trop le réflexe d’appeler le PAERPA directement. » (MT)

Comme raison a cette méconnaissance on retrouve un manque de communication et

d’explications autour de ce dispositif.

« PAERPA j ai eu l'impression au départ que c’était trop compliqué. » (M4)

30



« Alors au début j’ai strictement rien compris. C’était tres complexe. Et je n’ai toujours rien

compris finalement. » (M9)

Cet avis n’est néanmoins pas partagé par tous les médecins...
« Ca nous a été bien expliqué au départ en tous cas. » (M7)
...qui saisissent bien I’utilité du dispositif.

Ces médecins s’intéressaient a ce sujet avant son lancement et ont donc assisté a des sessions

de formation qui ont eu lieu sur le territoire lors de la mise en place du dispositif.

« Le PAERPA a des capacités d’organisation d’un parcours de soins que je n’ai pas.(...) Ca
apporte des solutions nouvelles qui sont absolument nécessaires dans la situation ou [’on se

trouve. » (M6)

Comme causes de ces avis discordants on retrouve une date d’installation survenue apres le

déploiement de PAERPA sur le Grand Nancy
« Je me suis installé en 2015. » (M11)

Ou au contraire une date d’installation ancienne, supérieure a 20 ans. Ces médecins ayant
connu au cours de leur carriere de nombreux dispositifs de santé publique successifs, avec de

nombreux sigles qui sont peu compréhensibles sauf pour les initiés.
« Parce qu’on est envahi par un tas de trucs. On ne sait plus qui fait quoi. » (M4)

« Avant y’avait le réseau Pivoine mais je ne sais pas ce qu il est devenu. » (M4)
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2.3. Les médecins traitants apprécient étre soutenus dans les prises en charges

complexes

Le point sur lequel se rejoignent les médecins, notamment ceux avec une importante
patientele dgée est le souhait d’étre aidé, soutenu dans ces prises en charges lourdes et

complexes.

« (...) on arrive a échanger et a avoir des conseils a ce niveau-la. Ce qui nous aide dans notre

pratique car parfois on se sent un petit peu...seule » (M2)
« Ga nous soutient dans notre travail et ¢ca permet de se sentir moins seul. » (M8)
« Je n’ai plus l'impression de travailler toute seule sur des situations désespérées. » (M6)

«avoir quelqu’un qui nous soutient, voire qui le fait a notre place, ¢a va devenir

indispensable » (M10)

De plus, les médecins traitants apprécient qu’il y ait une intervention sur le terrain, au

domicile du patient.

En effet les patients agés sont parfois réticents a 1’idée de devoir quitter leur domicile et

appréhendent de devoir se rendre en consultation, notamment lorsque cela se déroule au CHU.
« L objectif c’est qu'ils évaluent le patient, c’est qu’ils aillent chez lui a la maison » (M3)

« pour les bilans de troubles cognitifs. J'aime bien. Quand je leur dis qu’une infirmiere va
venir ou la visite d’'un gériatre a domicile (...) ils le vivent mieux. Ils ont l'impression qu’on
s’intéresse a eux sans étre obligé d’aller dans la grande maison du CHU car ca leur fait un

petit peu peur.» (M10)
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2.4. Les points positifs

2.4.1. Du dispositif PAERPA

Le premier point positif mis en avant par les médecins est que le dispositif PAERPA
comporte des outils inédits dont les médecins estiment qu’ils sont utiles au maintien a

domicile.

Parmi ces outils on retrouve le dispositif « Siel Bleu » qui permet a la personne agée d’avoir
une activité physique dispensée au domicile par un éducateur physique en activité physique

adaptée.

« Alors oui et j'ai trouvé ¢a tres bien. Pour la patiente ¢a a été utile. (...) ¢a dynamise un petit

peu le patient et ¢a l’aide a étre un peu plus longtemps a domicile. » (M2)

Un autre dispositif trés apprécié est 1’hébergement temporaire en EHPAD en sortie
d’hospitalisation en court séjour. Certains patients dont 1’état de santé ne justifie plus
I’hospitalisation mais est encore trop fragile pour permettre un retour a domicile peuvent en

bénéficier, sans pour autant avoir besoin de SSR.
« (...) ¢a marche vraiment bien. Ca évite des situations catastrophiques a domicile. » (M3)
Ce qui « est génial c’est la sortie d’hospitalisation vers I’EHPAD. » (M1)

Un outil qui est jugé utile pour la sécurité du patient mais également pour qu’il puisse se faire

une idée de I’institutionnalisation.

« Moi je trouve ¢a extrémement utile. D 'une part parce-que ¢a sécurise le patient (...) et ¢a

permet aussi (...) de dédramatiser l'institutionnalisation. » (M8)

Les autres outils jugés utiles sont le répit de nuit ou encore I’intervention d’un ergothérapeute

a domicile.
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« Moi je vois le mot répit et donc ¢a permet de se centrer sur [’aidant. » (M8)

« Ca c’est un vrai plus, car du coup apres le bilan ergothérapique ils peuvent avoir des

aides. » (M10)

Le deuxiéme point positif mis en avant est la capacité de coordination et d’organisation du

parcours de sante.

« Le PAERPA m’est bien utile quand il y a besoin de plusieurs intervenants (...) quand il faut

coordonner un peu tout le monde. » (M7)

« Le PAERPA a des capacités d’organisation d’un parcours de soins que je n’ai pas.(...) Ca
apporte des solutions nouvelles qui sont absolument nécessaires dans la situation ou [’on se

trouve. » (M6)

2.4.2. Duréseau Gérard Cuny dans la mise en ceuvre du dispositif PAERPA

Les médecins interrogés rapportent une facilité a contacter le réseau.
« je n’ai jamais eu de soucis pour les contacter. » (M2)
« je les sollicite des que j’ai besoin et j’ai toujours une réponse » (MT)

« IlIs sont super joignables quand méme. Y’a toujours quelqu’un qui décroche et qui me

répond. » (M10)

Un autre élément de satisfaction des médecins est le fait que le travail autour du patient se fait

en « équipe » et d’un commun accord.

« C’est un échange pour savoir si on est bien tous d’accord, si on est tous sur la méme

longueur d’ondes. » (M2)
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« C’est une équipe qui est tres dans le dialogue. (...) Ils sont a la recherche d’une solution

collective. (...) C’est un travail en équipe. » (M6)
« on avance ensemble » (M10)

Le reéseau gérontologique Gérard Cuny a été crée en 2005 et de ce fait est bien implanté dans
le paysage médical du Grand Nancy. Cette ancienneté fait de lui un interlocuteur privilégié

des médecins traitants.

« Moi je travaille beaucoup avec le réseau Gérard Cuny. C’est eux mes référents. » (M3)
« C’est la seule structure gérontologique avec laquelle je travaille » (M5)

« J’ai toujours eu [’habitude de travailler avec le réseau Gérard Cuny. » (M8)

Cette ancienneté et la bonne réputation dont jouit le réseau ont nettement contribué a la mise

en ceuvre du PAERPA
« J'utilise le PAERPA mais je passe directement par le réseau. » (M3)

« J appelle le réseau Cuny et ensuite le PAERPA est fait dans la foulée. » (MT)

2.5. Les points négatifs et les attentes

2.5.1. Le retour a domicile
Le premier point négatif soulevé par les médecins traitants est le manque d’information lors
du retour a domicile d’un patient hospitalisé.
«Il'y a un gros truc qui manque c’est le retour a domicile » (M6)

En effet ils ne sont parfois pas informés par 1’hdpital ou la clinique du retour de leur patient
aprés une hospitalisation qui parfois a été trés longue et qui a nécessité un passage dans

plusieurs services voire hépitaux. Ces patients inclus dans le PAERPA sont par définition

35



fragiles et ce manque d’information peut provoquer des situations complexes voire

dangereuses pour le patient.

« Si I’hopital ou la clinique ne sont pas capables de se rendre compte qu’on s’est fatigués en
équipe de soins primaires a étiqueter les gens PAERPA c’est bien parce qu’il y a une

difficulté a prendre la personne en charge a domicile. » (M6)
« (...) on avait failli perdre la patiente pour un détail. » (M6)

Néanmoins ce point négatif ne peut pas réellement étre imputé au PAERPA en lui-méme mais
semble résulter d’'un manque de communication entre les différents services dans 1’hopital et

entre 1’hopital et la ville, voire d’un défaut de prise de conscience de la fragilité du patient.

« Et ¢a c’est une prise de conscience globale de tous les professionnels de santé qui

manque. » (M6)

«1l'y a eu une incompréhension entre I’hopital et la ville car méme le réseau n’était pas au

courant de son retour a domicile. » (M11)

2.5.2. Une charge administrative

Le second point négatif mis en avant par les médecins est la charge administrative : rédaction
du Plan Personnalisé de Soins, remplissage de documents pour se faire rémunérer. En effet,

les médecins estiment étre surchargés de travail, notamment administratif.

« Mais nous on est déja bourré de papiers alors on n’a pas envie de passer trois plombes a

faire des papiers. » (M4)

La rédaction des PPS est donc parfois identifiés comme chronophages voire trop compliqués

a remplir par le médecin traitant.
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«J'essayais de bien faire, de commencer le PPS en identifiant tous les besoins puis ca
devenait super chronophage en fait et je me suis rendu compte qu’a cause de ¢a, une paire de

fois je ne [’avais pas fait. » (M10)
« Les faire moi ?! Ah non c’est trop compliqué. » (M5)

« Le support PAERPA.. je trouve ¢a tres lourd. Administrativement. Et c’est le seul

obstacle. » (M3)

Toutefois, les médecins reconnaissent éviter cette charge administrative en contactant
directement la CTA qui se charge d’établir le PPS avec les renseignements fournis par le

médecin traitant.

« J appelle le réseau Cuny et ensuite le PAERPA est fait dans la foulée. » (MT)

2.5.3. Une coordination qui se faisait déja naturellement avant le PAERPA

Comme nous I’avons fait remarquer précédemment, les médecins sont globalement tres
satisfaits de leurs interactions avec le réseau Gérard Cuny. lls collaboraient déja réguliérement

avant I’arrivée du PAERPA et n’arrivent pas a saisir en quoi cela modifie leurs pratiques.

« Mais finalement, moi dans ma pratique, le fait qu’il y ait le PAERPA n’a pas changé grand-

chose par rapport au moment ou ¢a n’existait pas. » (M5)
« Je pense que c’est ce qu’on faisait avant le PAERPA » (MT7)

Dans la mesure ou certains médecins n’en saisissent pas I’utilité, leur recours a ce dispositif

est donc faible.

« Donc le PAERPA j’ai eu du mal a voir ce que ¢a m’apportait de plus que le réseau. (...)

Donc automatiquement je l’inteégre trés mal dans ma pratique. » (M11)
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Neéanmoins, cette impression que le projet PAERPA n’a pas ou peu impacté leurs pratiques
concernent les médecins qui n’ont pas totalement saisi le continuum de portage des dispositifs

de santé publique par des organismes tels que le RGC.

2.5.4. Les attentes

La principale attente des médecins généralistes est qu’on leur simplifie la tiche. Ils attendent
de ce dispositif qu’il soit souple, simple d’utilisation et qu’ils puissent obtenir une réponse

claire a leur problématique et qui s’adapte selon I’urgence de la situation.

« je veux juste qu’on réponde rapidement et concretement au probleme qui se pose sur le

terrain. » (M3)

« Soit c’est urgent et on négocie c’est dans la semaine, soit c’est pas urgent et on fait ¢ca dans

le mois » (M1)
« J'aimerai que ¢a soit simple, qu’on me dise quelles sont les solutions. » (M4)

L’autre attente identifiée est qu’il y ait une meilleure communication autour de ce dispositif.
Que certains médecins qui estiment avoir été mal informés, voire pas du tout, concernant ce
dispositif, puissent bénéficier d’explications afin de mieux 1’appréhender et donc de I’utiliser

a bon escient.
« Ou bien on nous fait un bon cours qui fait quoi. » (M4)

«J’aimerais qu’on définisse plus clairement ce que c’est et les outils disponibles. Mieux

expliciter a quoi ¢a sert. Mieux communiquer. » (M11)

Enfin, la derniére attente concerne le retour a domicile aprés hospitalisation. Plusieurs
médecins rapportent ne pas avoir été informés du retour a domicile de leur patient inclus dans

le PAERPA, conduisant a des situations compliquees a gérer.
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La difficulté et la complexité de la prise en charge de ces patients a domicile ne semblaient

pas avoir été identifiées par les acteurs de santé hospitaliers.

Le dispositif PAERPA est principalement a destination des médecins traitants et des gériatres
et de ce fait le monde hospitalier n’a pas ou peu bénéfici¢é d’informations autour de ce
dispositif. Il semblerait donc opportun qu’ils soient également formés afin d’éviter de « passer

a cOté » de ces situations fragiles.

2.5.5. Pour I’avenir
Dans un futur proche, les médecins interrogés souhaitent pouvoir faire appel a une Plateforme
Territoriale d’Appui (PTA) qui puisse intervenir pour tout age et tous types de situations.

« Moi ce que je veux c’est une seule PTA qui fait du sol au plafond. Qui fait nourrissons et

personnes agées. » (M1)
« Moi j attends que ¢a soit une vraie PTA pour les gens de tout dge. » (M6)

«(...) la PTA doit devenir une aide systématique pour les soins de premiers recours, pour les
prises en charges et les problématiques sociales, quand on a des choses chronophages a

mettre en place ou qu’on ne sait pas par ot commencer. » (M10)
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DISCUSSION

1. FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE

1.1. Forces de I’étude

Ce travail porte sur un sujet d’actualité trés mouvant. La prévention de la perte d’autonomie
de la personne agée fragile est au cceur de débats nationaux lancés par la ministre de la santé.
(6) (24) De plus, cette étude a été menée dans un des 9 territoires pilote du PAERPA ce qui a

permis d’avoir un recul de 4 ans depuis le lancement de ce projet.

La méthode qualitative s’avérait étre la plus adaptée pour évaluer le ressenti des médecins et
balayer I’ensemble de leurs idées sans restriction. Les entretiens individuels ont été

privilégiés, ainsi les médecins ont pu s’exprimer plus librement.

Le recrutement des médecins s’est fait de maniere a varier les profils sur le sexe, 1’age et le
nombre de patients inclus dans le PAERPA sur la base d’une liste de médecins fournie par la
CTA. La taille de I’échantillon n’était pas déterminée a I’avance. Les entretiens furent arrétés

a saturation des données.

Le codage des données a été fait par deux investigateurs permettant de croiser deux approches

et d’augmenter la validité des résultats.

Enfin, I’échelle COREQ est une liste de 32 items de validité en recherche qualitative.(25) Ce
travail remplit 30 des 32 items. Les items 25 et 27 n’ont pas été remplis. L’arbre de codage

n’a pas été décrit et aucun logiciel n’a été utilisé pour le codage.
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1.2. Faiblesses de I’étude

Il s’agissait de la premiere expérience de recherche qualitative de ’investigateur qui était
également I’interviewer. Son manque d’expérience a pu influencer négativement la conduite

des premiers entretiens.

Par ailleurs, les entretiens ont été conduits au cabinet des médecins, sur un créneau de
consultation ce qui entrainait des interruptions fréquentes et parfois un certain empressement

a réaliser ’entretien.

2. RESULTATS PRINCIPAUX

Ce travail montre en premier lieu qu’il existe une connaissance variable du dispositif
PAERPA par les médecins. Il apparait ensuite que les médecins généralistes interroges
souhaitent étre aidés et soutenus dans les prises en charge souvent complexes et chronophages

des personnes agées en perte d’autonomie.

Cette étude permet également de dégager les points positifs et négatifs du PAERPA.
Comme premier point positif on retrouve des outils inédits qui permettent de prolonger le
maintien a domicile dans de bonnes conditions. Ensuite, la bonne réputation dont jouit le
réseau Gérard Cuny ainsi que la facilité pour entrer en contact avec les intervenants a permis

d’appuyer le déploiement du dispositif PAERPA.

Comme points négatifs on retrouve tout d’abord un manque d’information lors du retour a
domicile de patients hospitalisés. On retrouve ensuite une certaine charge administrative lors
de I’établissement de PPS par le médecin traitant seul et enfin une impression d’un apport
modeste de ce dispositif en termes de coordination par rapport a ce qui existait déja sur le

territoire.

41



Cette étude montre qu’une méconnaissance du dispositif est un premier frein important a son
recours. Une étude montreéalaise publiée dans le BMC Health Services Research en 2009
faisait déja ce constat. (11) Elle mettait en avant que la participation des médecins généralistes
a un nouveau projet est un phénomeéne complexe qui dépend d’une multitude de facteurs
professionnels et organisationnels et dépend souvent de la perception du bénéfice que peut
apporter ce changement de pratique. Un manque de communication ou une mauvaise

présentation des avantages du projet apparaissent donc comme un frein majeur a son recours.

Parmi les médecins qui étaient les plus réticents a recourir a ce dispositif on retrouve des
médecins installés depuis de nombreuses années et ayant connu au cours de leur carriere de
nombreux dispositifs dont ils considérent qu’ils ont eu peu d’impact sur leurs pratiques. On
retrouve a ce sujet dans la littérature que méme si les médecins promeuvent I’innovation et les
nouvelles expérimentations, leurs expériences passées leur donnent peu de raisons de croire
qu’un nouveau dispositif va impacter de manicre positive la qualité des soins qu’ils délivrent

et leur vie professionnelle (12).

Un autre point mis en avant par ce travail est qu’il apparait que les médecins généralistes
souhaitent étre soutenus dans leur travail. En effet la prise en charge des patients agés se fait
souvent a domicile et est souvent complexe, chronophage. Un rapport de la DREES publié en
février 2014 rapporte qu’en 2010 35% des actes chez les plus de 70 ans avaient eu lieu a
domicile. Pour les personnes agées dépendantes ce taux atteint les 84%. (13) De plus, la
Iégislation francaise met le médecin généraliste au centre de la prise en charge des PAD et lui
confie la responsabilité de « s’assurer de la coordination des soins nécessaires a ses patients. »
(15) Cette charge de travail entraine donc chez les médecins une volonté de pouvoir déléguer

certaines taches (11).
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Les entretiens menés au cours de cette étude ont permis de dégager plusieurs points positifs.
On retrouve parmi eux I’utilisation d’outils inédits que les médecins considérent comme
bénéfiques pour prolonger le maintien a domicile. Parmi eux, plusieurs médecins citaient
I’activité physique adaptée a domicile « Siel Bleu ». En effet, une enquéte de 1’Inpes de 2012
rapportait qu’une activité physique réguliere permettait de favoriser le maintien de la mobilité
chez les personnes agées et de prévenir la survenue de chutes qui sont une cause trés

fréquente d’hospitalisation et de grabatisation chez ces sujets (16).

En I’absence de ce dispositif, il serait compliqué de mettre en place une activité physique
adaptée a domicile. En effet, il ne remplace pas les séances de kinésithérapie qui peuvent se

dérouler au domicile du patient mais en est complémentaire.

Comme autre principal point positif on retrouvait une bonne collaboration et communication
avec le réseau gériatriqgue Gérard Cuny, chargé du déploiement du dispositif PAERPA sur le
Grand Nancy. Il apparait que meilleure est la communication entre ces deux acteurs de la
prise en charge du patient agé fragile, meilleur et plus fréquent est le recours au PAERPA qui
vise a améliorer cette prise en charge. Le rapport final PAERPA publié en 2017 par la DREES
mettait en avant la présence d’une équipe renforcée sur le Grand Nancy jouissant d’une
« visibilité historique » ayant mené de front la mise en place de PAERPA tout en apportant un

appui fort aux professionnels de santé (17).

De plus, le réseau Gérard Cuny fait office de «référence » pour les médecins traitants
lorsqu’ils rencontrent des situations complexes a domicile. Ce contact privilégié facilite le
recours au PAERPA car le réseau est identifié comme un « point d’entrée unique » dans le
programme comme le confirme I’article paru en 2003 sur le projet PRISMA (18). C’est la
raison pour laquelle le RGC a souhaité garder son identité pour porter le projet PAERPA, et

ce afin d’éviter toute rupture de confiance avec les médecins traitants.
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Ce programme autour des personnes agees crée donc un partenariat entre les acteurs de santé
et favorise l’intégration des soins pour éviter une rupture dans leur prise en charge.
L’intégration des soins consiste a « modifier les organisations existantes pour qu’elles
trouvent ensemble des solutions. » (19). Il s’agit d’un processus complémentaire a la

coordination.

Concernant les points négatifs, le manque d’information et de communication autour du
retour a domicile d’un patient hospitalisé est une lacune rapportée par les médecins interrogés.
Ce manque est di a la difficult¢ d’impliquer I’ensemble des intervenants hospitaliers. En
effets les centres hospitaliers sont des structures trop importantes avec un trés grand nombre
d’intervenants, la communication autour de PAERPA s’est donc concentrée sur les services

d’urgences et les équipes mobiles de gériatrie. (17)

La charge administrative de ce dispositif, notamment lors de la rédaction des PPS, est

critiquée par les médecins interrogés.

Une étude observationnelle réalisée en Pays de la Loire en 2008 met en avant que 46% des
médecins interrogés rapportaient étre totalement épuisés en fin de journée (20) (22). Un
rapport émanant de la DREES rapporte quant a lui que sur 10 meédecins interrogés, 9
affirment avoir été sollicités au cours du trimestre précédent pour remplir un certificat médical
pour obtenir I’APA(13). L’augmentation de la charge de travail est entre autres corrélé a une
baisse du nombre de médecins généralistes exercant en cabinet libéral. (14)
Cette importante sollicitation, notamment sur le plan administratif, n’incite pas les médecins a
remplir eux-mémes des PPS comme le soulignait déja un bilan de ’'HAS a 6 mois. (21) Ces
médecins rapportent néanmoins pour la plupart éviter cette surcharge en exposant directement
leur problématique a I’interlocuteur du réseau Gérard Cuny qui se charge alors d’établir lui-

méme le PPS. Cela est confirmé par une étude transversale descriptive realisee a Nancy qui
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rapporte que 15 des 16 médecins traitants interrogés n’ont jamais réalisé de PPS sans 1’aide de

laCTA.(17)

L’¢établissement d’un PPS est toutefois indispensable lors de 1’intégration d’un patient dans le
dispositif PAERPA. En effet, il permet de définir clairement les problématiques du patient
afin d’y répondre au mieux. Il donne lieu a un suivi régulier et est réévalué a minima une fois
par an. Il permet aux intervenants de se connaitre, de pouvoir se contacter, en incluant dans
I’équipe de soins des intervenants traditionnellement exclus de tout partage d’informations

(exemple : aides a domicile, ergothérapeute, ...)
Malheurcusement la finalité de cet outil n’a pas été explorée au cours des entretiens.

Certains médecins soulignent enfin que I’arrivée du dispositif PAERPA n’a pas ou peu
impacté leur pratique, la coordination se faisant déja naturellement entre les différents
intervenants, avec le soutien du réseau Gérard Cuny au besoin. On retrouve dans la littérature
que pour faire adhérer les médecins a un nouveau projet, les résultats devaient étre concrets et
rapidement visibles, ce qui pourrait expliquer le manque d’adhésion a ce dispositif de certains
médecins, ne comprenant pas comment ce projet pouvait impacter leur pratique. (12) (21) car

la plupart des services étaient déja délivrés par le réseau Gérard Cuny.

Ainsi, nous pourrions proposer plusieurs pistes d’amélioration. En premier lieu, augmenter la
communication autour de ce projet surtout aupres des médecins installés depuis de
nombreuses années et ceux récemment installés afin, d’une part, de lever la confusion entre
les différents réseaux existants et d’autre part d’expliquer les avantages qu’apportent le
recours a ce dispositif. Il existe un continuum de portage des dispositifs d’évolution de santé
publique mais souvent accompagnés de nombreux sigles qui se succédent et qui sont peu
compréhensibles sauf pour les initiés. Pour ce faire, il faudrait probablement augmenter le
nombre d’intervenants au sein du RGC et simplifier le mode de communication autour de ces

dispositifs.
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En deuxiéme lieu, il faudrait mettre en place des interventions de la CTA aupres des services
hospitaliers ou sont fréquemment hospitalisés des patients agés en risque de perte
d’autonomie afin de les informer de I’intérét du PAERPA qui pourrait permettre d’améliorer
le retour a domicile de ces patients. Cela pourrait-étre rendu possible en impliquant plus les

cadres infirmiers et les assistantes sociales de ces services hospitaliers.

Enfin, une adaptation des PPS permettrait de diminuer la charge administrative de ce projet et
inciterait plus les médecins a les remplir eux-mémes. Une autre solution serait d’utiliser un
systétme d’information interopérable avec le SI des médecins qui éviterait les ressaisies
chronophages d’informations. Cependant, les logiciels métiers des médecins généralistes étant

nombreux et trés différents, il parait difficile de mettre cette mesure en place pour le moment.

46



CONCLUSION

L’optimisation de la prise en charge du sujet agé en perte d’autonomie est un enjeu de santé
publique qui a été au centre de nombreux débats au cours de la derniére décennie. Ce sujet est
actuellement au coeur d’une vaste concertation ministérielle (7).

La population frangaise connait un important vieillissement démographique.
Cette tranche de la population rencontre de nombreuses problématiques, tant sur le plan
médical que social et médico-social. (26) Cela abouti souvent a un défaut de coordination, une
rupture de parcours et de fréquents passages aux urgences qui pourraient évités.

Il est donc nécessaire, pour y remédier, d’accompagner la personne agée dans sa globalité en
prenant en compte sa fragilité et sa vulnérabilité mais aussi de ses représentations et désirs,
avec pour finalité de fluidifier son parcours de sante.

L’écosysteme PAERPA est un dispositif national qui a été créé et déployé sur des territoires
pilotes en 2014 pour venir en appui des outils préexistants et aller au-dela d’une simple
coordination entre les différents acteurs de santé. Il s’intégre dans une démarche territoriale

structurée et met le médecin traitant au cceur de son action.

L’objectif de ce travail était d’analyser les ressentis et les attentes des médecins généralistes
du Grand Nancy afin de proposer des pistes d’amélioration du dispositif PAERPA.

Nos resultats semblent montrer que les médecins qui connaissent le mieux ce projet sont ceux
qui y ont le plus souvent recours. Le premier axe d’amélioration semble donc étre une
augmentation et une simplification de la communication concernant cet ecosysteme.

Ils montrent ensuite que les outils inédits d’aide au maintien de 1’autonomie apportés par cet
écosysteme representent le principal apport de ce projet. lls ont permis de diminuer le nombre

d’hospitalisation évitables ainsi que les ré-hospitalisations précoces.
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L’analyse des résultats met également en avant que le travail en équipe entre le réseau Gérard
Cuny et les médecins traitants a tres nettement permis d’augmenter le recours au dispositif
PAERPA, notamment en se chargeant de la partie administrative.

Enfin, pour remédier au ressenti de manque d’informations regues par les services
hospitaliers, des interventions au sein des services ou sont fréquemment hospitalisés les
patients agés fragiles semblent étre un autre axe d’amélioration. Leur apprendre a se sentir
concerné par « I’apres-hépital », a identifier les patients agés fragiles afin d’anticiper, préparer
et organiser leur sortie d’hospitalisation permettrait de diminuer le taux de ré-hospitalisations
précoces. (26)(27) Malheureusement, cela semble peu réalisable en pratique compte tenu du

nombre trés important d’intervenants et du turn over des professionnels.
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ANNEXES

Annexe 1 : GUIDE THEMATIQUE

Elaboré dans le cadre d’une étude qualitative constituant une thése pour

I’obtention d’un doctorat de Médecine Générale

1/ PROFIL MEDECIN

Age

Sexe

Date d’installation
Structure

2/ ENTRETIEN

1. Avez-vous déja eu recours au dispositif PAERPA pour vos patients ageés fragiles ?

e Si OUI, pour quel type de problématique ?
e Si NON, pour quelle(s) raison(s) ?

(Relance) Comment cela se passe-t-il lorsque vous devez faire face a une situation
urgente ?

(Relance) Et concernant I’accés aux soins ? (Entrée/Sortie d’hospitalisation)

Vous faites appel a la structure d’appui dans I’accés aux prestations (aides,
adaptation du domicile, financements, mesures de protection juridiques ...) ?

Comment entrez-vous en contact avec la CTA ? Quel numéro composez-vous ?
Demandez-vous quelqu’un en particulier ?

Quelles sont vos attentes, vos besoins en tant que médecin généraliste ? (Relance)
Souhaiteriez-vous que cela soit étendu a un autre public que les personnes agées ?

Bénéficier d’un suivi plus rapproché ?

Au total, que pensez-vous du dispositif PAERPA ?
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RESUME

Introduction : PAERPA est un dispositif national visant a organiser et coordonner le
parcours de santé des patients agés en risque de perte d’autonomie. Quatre ans aprés son
déploiement sur le territoire du Grand Nancy, le recours a ce dispositif est tres variable
d’un médecin a un autre. L objectif de ce travail est d’évaluer le ressenti des médecins
généralistes concernant ce dispositif afin de proposer des pistes d’amélioration.

Matériel et Méthode : Etude observationnelle par méthode qualitative. Des entretiens
individuels semi-dirigés ont été enregistrés de janvier a mai 2019. Analyse par
théorisation ancrée et triangulation méthodologique.

Résultats : 11 entretiens ont été réalisés pour obtenir la saturation des données. Le
recours au dispositif PAERPA varie selon la connaissance que les médecins ont de ce
dispositif. La charge administrative était également une raison invoquée pour ne pas y
avoir souvent recours mais les médecins se rejoignent pour apprécier 1’aide et le soutien
apportés par le réseau Gérard Cuny pour la gestion des cas complexes, sans avoir
toujours conscience que leur patient a été intégré dans le dispositif PAERPA. Enfin, il
semble que le « réflexe » PAERPA ne soit pas encore acquis en milieu hospitalier ce qui
empéche le dispositif d’avoir toute sa portée.

Conclusion : Ce travail révéle ’existence d’une trés bonne collaboration entre le réseau
Gérard Cuny et les médecins traitants qui a nettement contribué a 1’implantation du
dispositif PAERPA dans le Grand Nancy mais un manque de communication autour de
ce dispositif, surtout aupres du personnel hospitalier, ainsi que de nombreux sigles
successifs peu compréhensibles sont des freins a son utilisation.

TITRE EN ANGLAIS: The PAERPA’s ecosystem. Evaluating the perception among a
sample group of general practitioners in the metropolitan community of Grand Nancy four
years after its implementation. — Investigation via semi-directed interviews.

THESE : MEDECINE GENERALE - ANNEE 2019

MOTS CLEFS : PAERPA - parcours de santé — personne agée — médecins traitants —
coordination territoriale d’appui
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