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Abréviations 
 

ADL Activities of Daily Living 

ALD Affection Longue Durée 

AGGIR Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources 

APA Allocation Personnalisée d’Autonomie 

CARSAT Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail 

CDOM Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

CGU Chirurgie Générale d’Urgence 

CHRU Centre Hospitalier Régional Universitaire 

CHRUN Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy 

COTA Chirurgie Orthopédique Traumatologique et Arthroscopique 

CLIC Centre Local d’Information et de Coordination  

CMRR Centre Mémoire de Ressources et de Recherche 

DAC Dispositif d’Appui à la Coordination 

DES Diplôme d’Etudes Spécialisées 

DHOS Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins 

DRCI Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation 

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes  

EMGEH Equipe Mobile de Gériatrie Extra Hospitalière 

EMLG Equipe Mobile de Liaison Gériatrique 

ETP Equivalent Temps Plein 

FMC Formation Médicale Continue 

GIR Groupes Iso-Ressources 

HAD Hospitalisation A Domicile 

HTSH Hébergement Temporaire en EHPAD en Sortie d’Hospitalisation 

IADL Instrumental Activities of Daily Living 

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

IPA Infirmière en Pratique Avancée 

MAIA Méthode d’Action pour l’Intégration des services d’aide et de soins dans le champ de 

l’Autonomie 

MARPA Maison d’Accueil Rural pour Personnes Agées 

MaVie GSP Maladies du Vieillissement Gérontologie et Soins palliatifs 

PAERPA Personnes Agées en Risque de Perte d’Autonomie 

PPS Plan Personnalisé de Santé 

SAU Service d’Accueil des Urgences 

SEGA Sommaire Evaluation du profil Gériatrique à l’Admission 

SFGG Société Française de Gériatrie et de Gérontologie 

SPPB Short Physical Performance Battery 

SSIAD Service de Soins Infirmiers A Domicile 

SSR Soins de Suite et de Réadaptation 

UCC Unité Cognitivo Comportementale 

UCOG Unité d’Onco Gériatrie 

UGED Unité Gériatrique d’Entrées Directes 

UHR Unité d’Hébergement Renforcé 

USLD Unité de Soins de Longue Durée 
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Introduction 
 

L’évolution démographique est actuellement en faveur d’un vieillissement de la population 

du fait de la baisse de la natalité et du recul de la mortalité avec l’allongement de 

l’espérance de vie. Selon l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

(INSEE), au 1er janvier 2018, les personnes âgées de plus de 65 ans représentaient 19,6% de 

la population française et ce chiffre est en constante augmentation sur les dernières années 

(1). C’est dans ce contexte que se sont développées les Equipes Mobiles de Liaison 

Gériatrique (EMLG). Il s’agit d’équipes pluriprofessionnelles composées de médecins et 

d’infirmiers, mais également parfois de psychologues, d’assistantes sociales, 

d’ergothérapeutes… Elles sont rattachées à un centre hospitalier et leur rôle est d’améliorer 

la prise en charge des personnes âgées à l’occasion d’un passage à l’hôpital (2). En effet les 

EMLG interviennent, sur sollicitation par l’équipe médicale, aussi bien dans les services de 

médecine et de chirurgie que dans les Services d’Accueil des Urgences (SAU) (3,4) pour 

dispenser une évaluation gérontologique et un avis gériatrique aux patients âgés et 

transmettre la culture gériatrique (5). 

Lors de ces interventions, les EMLG formulent des recommandations pour la suite de la prise 

en charge, aussi bien à court terme qu’à moyen et long terme. Un compte-rendu 

d’intervention est systématiquement adressé au médecin traitant qui présente un rôle 

essentiel pour le suivi des recommandations à la suite du passage au SAU ou de 

l’hospitalisation (6). Cependant, nous nous sommes rendu compte que la communication 

entre EMLG et médecins généralistes était très peu étudiée. En effet, les ressentis et les 

attentes des médecins généralistes, vis-à-vis des interventions des EMLG, ont été jusqu’à 

présent très peu recueillis (7). Nous avons donc décidé d’interroger les médecins 

généralistes afin de recueillir ce qu’ils attendent des interventions de l’EMLG et de savoir ce 

que les comptes-rendus de l’EMLG leur apportent.  

Pour ce faire, nous avons réalisé une étude quantitative descriptive transversale 

rétrospective sous forme d’auto-questionnaires adressés aux  médecins traitants des 

patients évalués par l’EMLG du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Nancy 

entre le 1er avril et le 30 avril 2021. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le taux de satisfaction des médecins 

généralistes vis-à-vis des interventions de l’EMLG du CHRU de Nancy et son objectif 

secondaire est d’évaluer les attentes des médecins généralistes vis-à-vis des interventions de 

l’EMLG du CHRU de Nancy et la pertinence de ces interventions selon eux. 
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Contexte 

 

Evolution démographique 
 

Notre société vieillit et l’espérance de vie augmente mais cet allongement de la durée de vie 

s’accompagne d’une augmentation de l’incidence des maladies chroniques (8). Selon l’INSEE, 

« au 1er janvier 2018 […] les personnes âgées d’au moins 65 ans représentent 19,6 % de la 

population, contre 19,2 % un an auparavant et 18,8 % deux ans auparavant » et « les 

patients âgés de 75 ans ou plus […] représentent près d’un habitant sur 10 » (1). Selon les 

projections, en 2040 « environ un habitant sur quatre aurait 65 ans ou plus » (1). 

 

La personne âgée et ses spécificités  
 

Selon le collège national des enseignants de gériatrie, la gérontologie est définie « par 

l’étude du vieillissement dans tous ses aspects : biomédical, sociologique, géographique, 

économique, culturel, géographique… » et la gériatrie « comme la médecine des personnes 

âgées » (9). La gériatrie est une spécialité médicale à part entière, validée par l’obtention 

d’un Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) depuis 2017 en France. 

La prise en charge des personnes âgées est complexe et fait intervenir à la fois la santé et le 

social (10). Elle doit être globale et tenir compte des effets du vieillissement mais également 

des maladies passées et présentes, chroniques ou aigues. J-P Bouchon a modélisé cela sous 

la forme d’un modèle de décompensation gériatrique dit « 1+2+3 ». 

 
Le raisonnement gériatrique : modèle de décompensation gériatrique 1+2+3 dit de Bouchon 

(11) 

 

Le vieillissement regroupe à la fois le vieillissement d’organes qui peut inclure « une rigidité 

artérielle, des troubles de la relaxation myocardique et une hypertrophie ventriculaire 

gauche, des troubles de l’attention, une sarcopénie, une réduction néphronique, une 
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presbyacousie, une presbytie et un ralentissement du transit intestinal » et une diminution 

des capacités de réserve de l’organisme qui rend les sujets âgés plus vulnérables à certaines 

maladies ou agressions (9). De plus les maladies chroniques augmentent avec l’avancée en 

âge et entrainent souvent une polymédication avec un risque iatrogène qui peut être 

important. 

La gériatrie doit donc prendre en compte : « le diagnostic et le traitement des pathologies 

aigues ou chroniques, la prévention des complications, le retentissement fonctionnel de ces 

pathologies, la conservation de l’autonomie et le devenir social du patient » (9). Il s’agit 

d’une prise en charge pluridisciplinaire qui fait intervenir médecins, infirmiers, assistants 

sociaux, aides soignants, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologues… En outre la 

gériatrie comprend de nombreuses spécificités, la sémiologie peut, par exemple, être 

différente chez les personnes âgées par rapport aux adultes jeunes.  

 

Le concept de fragilité 
 

Selon la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG), « La fragilité est un 

syndrome clinique. Il reflète une diminution des capacités physiologiques de réserve qui 

altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les 

comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le 

syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, 

notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et d’entrées en institution. L’âge est 

un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en 

charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la 

fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible » (12). Le repérage précoce 

de la fragilité est donc essentiel pour mettre en place des mesures préventives afin de 

réduire le risque de décompensation fonctionnelle et de dépendance. Il permet de « prédire 

le risque de perte d’autonomie, de chutes, d’institutionnalisation, de décès et 

d’hospitalisation dans un délai de 1 à 3 ans » (12).  

Le repérage de la fragilité peut faire appel à de nombreuses échelles multimodales validées 

(13). Parmi elles on retrouve les critères de Fried : perte de poids involontaire dans la 

dernière année, impression subjective de fatigue, réduction des activités physiques, vitesse 

de marche lente et perte de force musculaire. Tous les sujets âgés ne sont pas considérés 

comme fragiles et au moins trois de ces critères sur cinq sont nécessaires pour parler de 

fragilité (9). Actuellement les mesures objectives fonctionnelles simples d’utilisation sont 

privilégiées, telles que la vitesse de marche, utilisée notamment dans le Short Physical 

Performance Battery (SPPB). Plusieurs études ont, en effet, montré qu’une diminution de la 

vitesse de marche est associée à une augmentation du risque de mortalité. « La vitesse de 

marche à allure confortable (c’est-à-dire sur quatre ou six mètres), marqueur précoce de 

fragilité, s’est montrée aussi sensible que les outils composites pour prédire la survenue 

d’événements négatifs. Elle peut être utilisée seule en pratique et en recherche clinique. 

Une vitesse de marche < 1 m/sec peut être considérée comme anormale, une vitesse < 0,6 

m/sec comme sévèrement anormale. Le test de marche de six minutes, qui constitue plutôt 
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un indicateur de tolérance à l’effort et d’endurance, est également couramment utilisé. Il 

consiste à mesurer la distance maximale parcourue en six minutes dans un couloir 

étalonné » (14–16). 

Pour évaluer la fragilité, les réseaux gérontologiques de Lorraine utilisent la grille SEGA 

(Sommaire Evaluation du profil Gériatrique à l’Admission) (Annexe 1) développée dans un 

hôpital universitaire belge pour une utilisation dans les services d’urgence en 2004 (17) puis 

validée en ambulatoire en 2016 par l’équipe de Reims (18). Il s’agit d’un outil facile et rapide 

à utiliser (généralement moins de 10 minutes de remplissage), permettant de décrire le 

profil gériatrique et de signaler l’existence de problèmes gériatriques. La grille SEGA permet 

également de prédire la réhospitalisation précoce, la survenue d’au moins une chute et la 

mortalité à six mois (19). 

 

La dépendance 
 

La dépendance qui correspond à « l’impossibilité partielle ou totale pour une personne 

d’effectuer, sans aide humaine, les activités de la vie quotidienne » augmente également 

avec l’avancée en âge (20). Elle peut être évaluée grâce à plusieurs échelles telles que 

l’échelle de Katz (21) pour les activités de la vie quotidienne (ADL pour Activities of Daily 

Living) comprenant six items (hygiène corporelle, habillage, aller aux toilettes, transfert, 

continence et repas) (Annexe 2) et l’échelle de Lawton (IADL pour Instrumental Activities of 

Daily Living) comportant huit items (utilisation du téléphone, courses, préparation des 

aliments, entretien ménager, blanchisserie, moyens de transport, prise des médicaments et 

aptitude à manipuler l’argent) (Annexe 3) (22). 

Dans le cadre de la dépendance, il peut être nécessaire de mettre en place des aides à la 

personne, ainsi qu’un aménagement de l’environnement (23). Une partie de ces aides sont 

du ressort de l’assurance maladie, comme les infirmiers intervenant à domicile, les aides-

soignants via le SSIAD, les kinésithérapeutes, les orthophonistes, ou encore la location de 

matériel médical. La demande d’Affection Longue Durée (ALD) permet une prise en charge à 

100% pour les soins relevant des affections concernées (ALD 30 ou ALD hors liste). Pour les 

besoins supplémentaires ou en l’absence d’ALD exonérante, l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA) permet une prise en charge partielle des aides ménagères, des auxiliaires 

de vie, du portage des repas, de la télé assistance ou encore de l’aménagement du domicile. 

Parfois un changement de lieu de vie est nécessaire : résidence services, résidence 

autonomie, Maison d’Accueil Rurale des Personnes Agées (MARPA), famille d’accueil agréée, 

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), Unité de Soins 

de Longue Durée (USLD), Unité d’Hébergement Renforcé (UHR). Là encore une prise en 

charge partielle par l’APA est possible selon les situations (20). Il s’agit d’une prestation 

sociale versée par le conseil départemental, destinée aux personnes âgées de 60 ans ou plus 

classées GIR (Groupes Iso Ressources) 1 à 4 sur la grille AGGIR (Autonomie Gérontologique 

Groupes Iso Ressources) (Annexe 4) et résidant en France depuis au moins trois mois (24). 

Une aide par la Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail (CARSAT) est possible, 

sous conditions de revenus, pour les personnes âgées classées GIR 5 ou 6. 
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Ainsi il est nécessaire, pour les personnes âgées, d’établir un Plan Personnalisé de Santé 

(PPS) incluant à la fois l’ensemble de ces aides en fonction des besoins individuels, mais 

également le projet de soins du patient. Le PPS a pour objectif de favoriser la prise en charge 

en équipe pluriprofessionnelle et la coopération (23,25). 

 

Expérimentation PAERPA 
 

Devant le vieillissement démographique, l’expérimentation PAERPA (Personnes Agées en 

Risque de Perte d’Autonomie) a été mise en place par le ministère des Affaires Sociales et de 

la Santé en 2014 dans neuf territoires pilotes puis a été étendu à l’ensemble des régions 

françaises en 2016. Cette expérimentation s’adressait aux personnes âgées de 75 ans et plus 

dont l’autonomie est susceptible de se dégrader pour des raisons d’ordre médical ou social. 

Son objectif est de « maintenir la plus grande autonomie le plus longtemps possible dans le 

cadre de vie habituel de la personne ». Pour ce faire, cette expérimentation a été articulée 

autour de cinq actions clés : « renforcer le maintien à domicile, améliorer la coordination des 

intervenants et des interventions, sécuriser la sortie d’hôpital, éviter les hospitalisations 

inutiles et mieux utiliser les médicaments » (26). La prise en charge en parcours est 

essentielle pour faciliter l’atteinte de ces objectifs. Elle nécessite de repérer les facteurs de 

risque évitables d’hospitalisation et d’optimiser la coordination des professionnels de santé. 

Il existe ainsi un numéro unique accessible aux personnes âgées, à leurs aidants et aux 

professionnels de santé (20).  

Dans cette expérimentation ont aussi été évalués certains dispositifs comme la prise en 

charge temporaire en EHPAD en sortie d’hospitalisation en attente d’un retour à domicile 

avec un plan d’aide optimisé sans reste à charge, qui a ensuite été généralisé au niveau 

national avec comme intitulé « Hébergement Temporaire en EHPAD en Sortie 

d’Hospitalisation » (HTSH). 

 

Qu’est-ce qu’une EMLG ? 
 

La prise en charge de la personne âgée doit tenir compte de certaines spécificités à la fois 

physiques et psychologiques liées au vieillissement, c’est pourquoi des Equipes Mobiles de 

Liaison Gériatrique se sont développées. Celles-ci permettent d’apporter un avis gériatrique 

spécialisé aux équipes soignantes ne disposant pas de ces compétences dans leur service 

(3,5) .  

Les EMLG doivent travailler de façon pluridisciplinaire et coordonnée pour répondre à des 

objectifs communs. Il s’agit d’unités fonctionnelles rattachées administrativement à un 

établissement hospitalier. Ces équipes doivent comprendre au minimum un médecin, une 

infirmière et une secrétaire. Parfois on y retrouve également des rééducateurs 

(kinésithérapeutes ou ergothérapeutes), des assistants sociaux ou des psychologues (4). Elles 

sont mobiles et ciblées sur les personnes âgées fragiles. Elles ne se substituent pas aux 

équipes en charge du malade et n’assurent pas la prescription mais ont une activité de 

consultant médical et établissent des recommandations qui sont ensuite mises par écrit et 
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adressées au médecin du service du signalement, au médecin traitant et aux médecins 

susceptibles d’instaurer une prise en charge immédiate (4). 

Les missions des équipes mobiles de gériatrie sont définies par les circulaires DHOS du 18 

mars 2002 et du 28 mars 2007 :  « L’équipe mobile gériatrique intervient, à la demande, 

dans l’ensemble des services de l’établissement de santé »  pour « …dispenser une 

évaluation gérontologique médico-psychosociale et un avis gériatrique à visée diagnostique 

et/ou thérapeutique, (…) contribuer à l’élaboration du projet de soins et du projet de vie des 

patients gériatriques (…), les orienter dans la filière de soins gériatriques incluant les 

hôpitaux locaux, (…) participer à l’organisation de leur sortie en s’articulant avec les 

dispositifs de soutien à domicile (Centre Local d’Information et de Coordination (CLIC), 

coordination gérontologique, services sociaux, Service de Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD), 

réseau de santé personnes âgées), (…) conseiller, informer et former les équipes 

soignantes.» (2).  

L’instruction N° DGOS/R4/DGCS/3A/2021/233 du 19 novembre 2021 prévoit une évolution 

des EMLG au niveau national avec le déploiement des interventions de ces équipes sur les 

lieux de vie des personnes âgées. Le but de cette mesure est de structurer les soins de 

premier recours et de favoriser l’offre de soins ville-hôpital pour les personnes âgées, tout 

en limitant les hospitalisations et les passages aux urgences évitables et souvent délétères 

pour les personnes âgées. Les EMLG pourront ainsi apporter un soutien auprès des 

professionnels intervenant au domicile des personnes âgées ou en EHPAD. Les principaux 

objectifs énoncés sont les suivants :  

« 1. Contribuer à l’évaluation gériatrique des personnes âgées présentant des situations 

complexes sur leur lieu de vie aussi bien au domicile qu’en EHPAD (y compris rattaché à un 

établissement de santé) et les autres lieux de résidence collectifs de type résidence 

autonomie, résidence service, sénior ou autres futurs lieux (EHPAD hors les murs, habitats 

inclusifs) ; 

2. Contribuer à la limitation des ruptures de parcours des personnes âgées en articulation 

avec les dispositifs d’appui à la coordination des parcours complexes (DAC [Dispositif 

d’Appui à la Coordination]) et les équipes médico-sociales du département ; 

3. Favoriser la limitation des passages aux urgences évitables des personnes âgées en aidant 

à anticiper les situations de crise (situation médico-sociale complexe, épuisement des 

aidants, etc) et en favorisant les admissions non programmées directes en service 

hospitalier; 

4. Renforcer la culture et les pratiques gériatriques des professionnels de premier recours et 

des acteurs du parcours de la personne âgée ; 

5. Appuyer les professionnels des EHPAD dans la diffusion et l’appropriation des bonnes 

pratiques de soins, l’analyse des risques et la mise en place d’organisations favorisant ces 

bonnes pratiques. Cette mission s’articule avec les appuis territoriaux « personnes âgées » 

gériatriques sous la forme d’astreintes/plateformes personnes âgées, mises en place dans le 

cadre de la crise sanitaire Covid-19 et sont pérennisées ; elles contribuent aux réponses en 

urgence lors de crises sanitaires exceptionnelles ; 
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6. Renforcer les interfaces et les liens entre les établissements de santé avec hébergement 

ou d’HAD [Hospitalisation A Domicile], les membres de la filière gériatrique, les services 

d’urgence, l’offre de psychiatrie de proximité et les professionnels du soin de ville, du 

secteur social et médico-social (établissements et services), ainsi que les acteurs spécialisés 

intervenant dans le parcours de santé des personnes âgées. » (27) 

Les intérêts de ces équipes pour les patients sont à la fois de bénéficier d’une évaluation 

gériatrique globale médico-psycho-sociale et du dépistage des syndromes gériatriques 

(chute, dénutrition, troubles cognitifs…) mais également de participer à l’orientation du 

patient, avec programmation d’une prise en charge spécifique dans la filière gériatrique si 

nécessaire, ou au retour à domicile (3).  

Les équipes mobiles travaillent donc à la fois avec les assistants sociaux, les médecins 

généralistes, les réseaux gérontologiques et les filières gériatriques et permettent de faire le 

lien entre ces différents acteurs et les patients. Elles permettent également selon une étude 

de réduire les durées d’hospitalisation et d’anticiper les sorties (10,28). 

 

La filière gériatrique à Nancy 

 

La filière gériatrique à Nancy est répartie entre le Centre Hospitalier Régional Universitaire 

(CHRU) (sur les différents sites : hôpital de Brabois, hôpital Central, hôpital Saint-Julien et 

établissement Saint-Stanislas) et la Maison Hospitalière Saint-Charles. 

Au CHRU de Nancy, le pôle MaVie GSP (Maladies du Vieillissement Gérontologie et Soins 

palliatifs) regroupe le service de médecine gériatrique aigue à Brabois avec une capacité 

maximale de deux fois vingt lits, réduite depuis le mois d’avril 2022 en raison d’un manque 

d’effectif soignant infirmier, les soins continus avec sept lits et l’Unité Gériatrique d’Entrées 

Directes (UGED) avec seize lits. L’activité ambulatoire comprend quant à elle l’hôpital de jour 

avec sept lits, les consultations gériatriques, l’Equipe Mobile de Liaison Gériatrique, l’Unité 

d’Onco Gériatrie (UCOG) et le Centre Mémoire de Ressources et de Recherche (CMRR). Le 

Service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) est divisé entre les soins de suite 

gériatriques avec trente-deux lits et l’Unité Cognitivo Comportementale (UCC) avec douze 

lits à l’hôpital Saint-Julien. L’Unité de Soins de Longue Durée  (USLD) se situe sur les sites de 

Saint-Julien et Saint-Stanislas et comprend une Unité d’Hébergement Renforcée (UHR). Le 

service de soins palliatifs fait également parti de ce pôle. 

 

L’EMLG du CHRU de Nancy 
 

L’Equipe Mobile de Liaison Gériatrique du CHRU de Nancy existe depuis 2002 et est 

rattachée au service de médecine gériatrique aigue du Pole MaVie-GSP du CHRU de Nancy. 

Elle intervient sur les deux sites principaux du CHRU de Nancy, à savoir l’hôpital de Brabois à 

Vandœuvre-lès-Nancy et l’hôpital Central à Nancy. Elle est composée de trois médecins (2 

ETP), de trois infirmières (2,8 ETP), d’une infirmière en pratique avancée (IPA) (0,8 ETP) et de 

trois secrétaires (1,5 ETP). Elle peut faire appel aux assistants sociaux,  aux psychologues ou 

aux ergothérapeutes de l’établissement (29). 
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Cette équipe se déplace au lit des patients, dans les différents services, afin de fournir un 

avis et une expertise gériatrique à visée diagnostique ou thérapeutique auprès des sujets 

âgés de 75 ans ou plus hospitalisés dans l’établissement ou lors de leurs passages au Service 

d’Accueil des Urgences. Son but est d’aider à l’amélioration de la prise en charge globale des 

personnes âgées fragiles ou à risque de fragilité. L’EMLG du CHRUN intervient dans certains 

services sur sollicitation par l’équipe médicale mais également depuis 2015 de façon 

systématique dans des services ciblés comme le service de Chirurgie Générale d’Urgence 

(CGU) devenu service de Chirurgie Viscérale, Métabolique et Cancérologique (CVCM) suite à 

son déménagement à Brabois, le service de Chirurgie Orthopédique, Traumatologique et 

Arthroscopique (COTA), le service de chirurgie vasculaire et le service d’urologie avec la 

perspective d’étendre ces évaluation systématiques à tous les services de chirurgie du 

CHRUN. 

Lors de chaque intervention, une évaluation gériatrique est réalisée et des 

recommandations sont préconisées. Ces recommandations peuvent porter sur différents 

domaines comme le soin ou les traitements mais également les examens complémentaires, 

les domaines social et juridique ou encore l’orientation au décours de l’hospitalisation. 

L’EMLG intervient au SAU en priorité auprès des patients pour lesquels un retour à domicile 

est envisagé afin de repérer les fragilités gériatriques et d’inscrire ces patients dans un 

parcours. Les autres patients pourront être évalués au cours de leur hospitalisation. 

Les interventions de l’EMLG donnent systématiquement lieu à un compte-rendu reprenant 

les éléments essentiels de l’évaluation gériatrique et les recommandations formulées. Le 

format de ce compte-rendu a évolué au fil du temps, notamment suite à l’article de T. Morin 

(30). Le format type actuel des comptes-rendus de l’EMLG du CHRU est présenté en annexe 

5. Ce compte-rendu est utile aux médecins qui ont sollicité l’avis mais est également envoyé 

aux médecins traitants des patients afin de leur apporter une aide dans la prise en charge 

des personnes âgées fragiles. En effet, certaines recommandations peuvent porter sur le 

retour à domicile et sur le moyen à long terme, l’objectif étant d’améliorer le parcours de 

soins des personnes âgées. 

Un suivi téléphonique est réalisé de manière systématique un mois après le passage au SAU 

ou l’hospitalisation par les infirmières de l’EMLG qui recontactent les patients ou leurs 

référents et notent si les propositions ont été suivies ou non, pourquoi et s’il y a eu des 

réhospitalisations non programmées.  

Au total, 2158 patients ont été évalués par l’EMLG du CHRU de Nancy en 2018, nombre en 

constante augmentation puisqu’il était de 1 303 en 2014 (28) et les recommandations 

semblent globalement bien suivies, notamment au SAU. En effet entre 2016 et 2018, 85% 

des recommandations établies aux urgences ont été suivies partiellement ou complètement, 

ainsi que 62% des recommandations faites dans les services de médecine et 59% des 

recommandations faites dans les services de chirurgie. De plus les interventions de l’EMLG  

permettent de réduire le taux de réhospitalisations non programmées à un mois (8,9% en 

2018 pour les patients évalués par l’EMLG contre 17,3% pour l’ensemble des patients de plus 

de 75 ans hospitalisés au CHRUN) (28). 
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Depuis août 2021 les EMLG sont appelées à intervenir également en extra hospitalier pour 

soutenir les professionnels intervenant auprès des personnes âgées et limiter les passages 

aux urgences lorsqu’ils ne sont pas nécessaires voire délétères pour les patients (27). Ainsi 

l’EMLG du CHRU de Nancy a pour projet l’intervention d’une infirmière en pratique avancée  

dans les EHPAD de la métropole du Grand Nancy. Cette intervention aurait lieu huit jours 

après un passage aux urgences du CHRU de Nancy pour les résidents non hospitalisés avec 

retour direct en EHPAD et un mois après une hospitalisation en médecine gériatrique aigue 

du CHRU de Nancy pour les patients hospitalisés. Ce projet fait suite aux constats de l’étude 

réalisée au SAU du CHRU de Nancy entre 2019 et 2020 qui met en évidence les nombreuses 

perspectives de l’intervention d’une IPA dans les EHPAD de la métropole du Grand-Nancy, 

notamment pour améliorer les prises en charge, assurer le suivi des recommandations faites 

par les médecins urgentistes ou gériatres, diminuer les réhospitalisations évitables ainsi que 

les passages aux urgences évitables (31). 
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Matériel et méthode 
 

Type d’étude 
 

Pour connaître le taux de satisfaction des médecins généralistes vis-à-vis des interventions 

de l’EMLG du CHRUN, nous avons mené une étude quantitative descriptive transversale 

rétrospective et monocentrique dans laquelle nous avons interrogé les médecins traitants 

sous la forme d’auto questionnaires anonymes, envoyés soit par voie électronique, soit par 

voie postale et accompagnés du synopsis de la thèse contenant quelques éléments de 

contexte et de méthodologie. Nous avons ciblé les médecins traitants des patients évalués 

par l’EMLG du CHRUN entre le 1er avril et le 30 avril 2021.  La liste des médecins m’a été 

fournie par l’EMLG, à partir de la liste des patients évalués, comprenant les noms et 

prénoms des médecins traitants, ainsi que leurs localités d’exercice avec les codes postaux. 

Lorsque cela était possible, les adresses mail des médecins ont été collectées afin de faciliter 

l’envoi des questionnaires par voie électronique et l’envoi s’est fait par voie postale dans les 

autres situations. Les questionnaires ont été envoyés entre le mois de septembre et le mois 

de décembre 2021 et les questionnaires envoyés par mail ont bénéficié d’une relance. 

Le protocole de l’étude a été soumis à la Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation 

(DRCI) le 19/04/2021 (n°S210419_035). 

 

Questionnaire 
 

Le questionnaire a été élaboré avec Google Forms et a été validé par les médecins et 

secrétaires de l’EMLG du CHRUN. Il contient essentiellement des questions fermées avec la 

possibilité d’apporter une précision à certaines questions. Il est organisé en trois parties : 

une première sur les caractéristiques des médecins généralistes répondeurs, une deuxième 

sur la connaissance et l’intérêt de l’EMLG et enfin une dernière partie où les participants 

peuvent laisser un commentaire libre. Ce questionnaire est présenté en annexe 6. 

 

Statistiques 
 

Les résultats sont présentés sous forme d’effectifs et de pourcentage. Pour la comparaison 

des pourcentages, le test du chi-carré sera utilisé, si applicable, c’est-à-dire pour des effectifs 

attendus supérieurs à 5. Le seuil de signification retenu est de 5%. 
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Résultats 
 

Au total, 134 médecins ont reçu au moins un compte-rendu de l’EMLG du CHRU de Nancy 

entre le 1er avril et le 30 avril 2021. Parmi ces 134 médecins, six n’étaient pas des médecins 

généralistes (deux médecins hospitaliers, un chirurgien viscéral, un angiologue, un médecin 

coordonnateur en EHPAD et un pneumologue) et n’étaient donc pas concernés par ce 

questionnaire qui ciblait les médecins généralistes, six sont partis à la retraite entre le mois 

d’avril et l’envoi du questionnaire, un cabinet a été fermé en raison de l’obligation vaccinale 

contre la COVID 19 pour les professionnels de santé et un médecin est décédé. Par ailleurs, 

lors du recueil des adresses mail, trois médecins m’ont informé qu’ils n’auraient pas le temps 

de répondre au questionnaire en raison d’une charge de travail importante et n’ont pas 

souhaité que je leur envoie. 117 questionnaires ont donc été envoyés dont 21 par voie 

postale et 96 par voie électronique. Trois courriers envoyés par voie postale me sont 

revenus car le destinataire n’a pas été trouvé à l’adresse indiquée. 

Finalement sur ces 117 questionnaires envoyés, nous avons obtenu seulement 32 réponses.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Médecins traitants des patients évalués par 

l’EMLG du CHRUN au mois d’avril 2021 : 134 

6 médecins ne sont pas des médecins généralistes 

6 départs à la retraite 

1 fermeture de cabinet 

1 décès 

3 refus de répondre exprimés avant l’envoi du questionnaire 

117 questionnaires envoyés 

32  répondeurs 

23 connaissent l’EMLG du CHRUN 9 ne connaissent pas l’EMLG du CHRUN 
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Caractéristiques des médecins généralistes répondeurs 
 

Parmi les 32 répondeurs il y a une majorité d’hommes (20 soit 62,5%) et les tranches d’âge 

les plus représentées sont entre 46 et 55 ans et entre 56 et 65 ans avec 11 médecins 

respectivement pour ces deux classes, suivies par les 35-45 ans qui représentent 7 médecins, 

puis les moins de 35 ans (2) et enfin les plus de 65 ans (1 seul). 14 médecins travaillent en 

milieu semi-urbain, contre 12 en milieu urbain et 6 en milieu rural. Le mode d’exercice le 

plus représenté est le cabinet seul avec 14 médecins, suivi par le cabinet de groupe avec 10 

médecins et la maison médicale avec 6 médecins. Un seul des médecins répondeurs travaille 

à la fois en cabinet de groupe et comme médecin coordonateur d’EHPAD et un seul en 

équipe de soins primaire. 

Les années de thèse ou de l’obtention du diplôme de médecine générale s’étendent de 1975 

à 2017 avec une moyenne autour de 1998. Les durées d’installation sont très variables : 6 

des médecins répondeurs sont installés depuis 31 à 35 ans, 5 depuis 11 à 15 ans, 5 depuis 16 

à 20 ans, 5 depuis 21 à 25 ans, 4 depuis moins de 5 ans, 2 depuis 26 à 30 ans et 2 depuis plus 

de 35 ans. 

Les patients âgés de plus de 75 ans représentent en moyenne environ 23,8% de la patientèle 

des médecins interrogés. 
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Tableau 1 : caractéristiques des médecins généralistes répondeurs 

 

 

  
 

Total Femmes Hommes 

Classes d'âge 

Moins de 35 ans 2 0 2 

Entre 35 et 45 ans 7 1 6 

Entre 46 et 55 ans 11 5 6 

Entre 56 et 65 ans 11 6 5 

Plus de 65 ans 1 0 1 

Milieu d'exercice 

Urbain 12 5 7 

Semi urbain 14 4 10 

Rural 6 3 3 

Mode d'exercice 

Cabinet seul 14 7 7 

Cabinet de groupe 10 3 7 

Maison médicale 6 1 5 

Cabinet seul et médecin 
coordonnateur d'EHPAD 

1 1 0 

Equipe de soins primaire 1 0 1 

Année de thèse [min ;max]   [1975 ;2017] [1985 ;2004] [1975 ;2017] 

Durée d'installation des 
médecins répondeurs 

Moins de 5 ans 4 1 3 

Entre 5 et 10 ans 3 0 3 

Entre 11 et 15 ans 5 1 4 

Entre 16 et 20 ans 5 3 2 

Entre 21 et 25 ans 5 2 3 

Entre 26 et 30 ans 2 1 1 

Entre 31 et 35 ans 6 3 3 

Plus de 35 ans  2 1 1 

Proportion des sujets âgés de 
plus de 75 ans suivis par les 

médecins généralistes   

23,80% 24,50% 23,20% 

 

 

Opinion des médecins généralistes vis-à-vis des interventions et des comptes-rendus de 
l’EMLG 
 

Parmi les répondeurs, 23 ont déclaré connaitre l’EMLG du CHRU de Nancy, soit 71,9%. 9 des 

médecins ont donc déclaré ne pas connaître l’EMLG alors qu’au moins un compte-rendu leur  

a été envoyé pour au moins un de leurs patients. Au-delà de ça, 13 répondeurs ont déclaré 

ne pas avoir reçu de compte-rendu de l’EMLG récemment. Une partie des 32 répondeurs n’a 

donc pas pu répondre à la suite du questionnaire en raison de la méconnaissance de l’EMLG. 

Au contraire, certains médecins qui ont déclaré ne pas connaître l’EMLG du CHRUN ont tout 

de même répondu à toutes ou à une partie des questions à son sujet. Les résultats suivants, 

portant sur l’opinion et la satisfaction des médecins généralistes, seront exprimés sur la base 
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des 23 médecins qui ont déclaré connaître l’EMLG du CHRU de Nancy et qui ont tous 

répondu à au moins une des questions sur l’EMLG et ses comptes-rendus.  

 

L’évaluation gériatrique présentée dans les courriers a été jugée intéressante et utile par 15 

médecins, soit 66,7%, alors que 4 l’ont trouvée trop détaillée, 2 inadaptée et 1 incomplète. 

Les recommandations le plus souvent formulées portaient sur les soins (69,6%), le domaine 

social (69,6%), l’orientation (60,9%) et le traitement (60,9%). Et ces recommandations ont 

été jugées pertinentes et adaptées aux patients dans 56,5% des cas et partiellement 

adaptées dans 39,1% des cas. Aucun médecin ne les a trouvées totalement inadaptées. Elles 

ont été entièrement suivies dans 34,8% des cas et partiellement suivies dans 56,5% des cas. 

Les obstacles au suivi ont été nombreux : le refus du patient dans la majorité des cas 

(57,1%), les difficultés d’accès aux soins (42,8%), le refus de la famille (28,6%), le désaccord 

du médecin (21,4%), le décès du patient (21,4%) ainsi que la difficulté à concilier les 

recommandations et la réalité de terrain (7,1%) et la difficulté de suivi de la mise en place 

(7,1%). Parmi les recommandations énoncées par l’EMLG, celles qui ont semblé les plus 

utiles aux médecins généralistes répondeurs sont celles portant sur le domaine social 

(65,2%) et l’orientation (65,2%). 

 

 

Graphique 1 :   i   u   ’    u  io  g  i   iqu  présentée dans les comptes-    u      ’EMLG 
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Graphique 2 : domaine des recommandations formulées p    ’EMLG 

 

 

 

Graphique 3 : recommandations jugées les plus utiles par les médecins généralistes 
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Graphique 4 : pertinence des recommandations formulées p    ’EMLG    o           i   

généralistes            

 

 

 

Graphique 5 : suivi des recommandations formulées p    ’EMLG 

 

 
 

Globalement cette intervention de l’EMLG a conduit à la prescription d’actes qui n’auraient 

pas été prescrits en son absence pour 12 répondeurs (52,2%) et a permis d’améliorer un peu 

la prise en charge des patients pour 16 médecins (79,6%) et beaucoup pour 3 médecins 

(13%). Malgré tout 10 médecins déclarent que des questions sont restées sans réponse, 

notamment en raison de l’absence de diagnostic précis des troubles cognitifs lorsqu’ils sont 

présents, de l’absence de suivi social, de difficultés d’accès aux soins ou encore de 

recommandations ciblées sur des préoccupations hospitalières et peu adaptées au mode de 

vie du patient. 
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Graphique 6 :     io   io        p i       h  g      p  i     g â   à  ’i        io     

 ’EMLG 

 

 
 

Le format du compte-rendu est apparu pertinent pour 16 des répondeurs, soit 69,6%, et 5 

médecins ont estimé qu’il contenait trop d’informations. Les actions à poursuivre ou à 

mettre en place au décours de l’hospitalisation ont été clairement énoncées selon 18 

médecins soit 78,2%. 

Au total 14 médecins sont satisfaits des interventions de l’EMLG, ce qui représente 60,9% 

des répondeurs, 5 en sont peu satisfaits (21,7%) et 2 en sont très satisfaits (8,7%). 

Compte-tenu des faibles effectifs, il n’a pas été possible de réaliser de comparaison de 

pourcentages à l’aide du test chi-carré. 

 

Graphique 7 : pertinence du compte-rendu 
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Graphique 8 : satisfaction globale des médecins généralistes vis-à- i      ’EMLG        o  

compte-rendu 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

14 

5 

2 Très satisfait 

Satisfait  

Peu satisfait 

Insatisfait 

Absence de 
réponse 



32 

 

Discussion 
 

Biais et limites 
 

Le manque de puissance est l’une des principales limites de cette étude. En effet malgré 

l’envoi de 117 questionnaires et une relance par voie électronique, nous n’avons obtenu que 

32 réponses, soit un taux de participation de seulement 27,35%. Ce taux était aux alentours 

de 40% dans la littérature pour plusieurs autres études de satisfaction portant sur les 

Equipes Mobiles de Gériatrie Extra Hospitalières (EMGEH) (7,32). Ce faible taux de 

participation peut s’expliquer en partie par le contexte sanitaire puisque le questionnaire a 

été envoyé en période d’épidémie de COVID 19 avec recrudescence des cas et de la charge 

de travail pour les médecins généralistes et donc manque de temps. De plus, les médecins 

sont de plus en plus sollicités, aussi bien par voie postale que par voie électronique, et il est 

possible que les questionnaires se soient perdus dans cette masse de documents. Certains 

médecins ont exprimé clairement, lors du recueil des adresses mail, en avoir assez de la 

charge administrative, préférant consacrer leur temps à leurs patients. Par ailleurs, en 

contactant les médecins généralistes afin de récupérer leurs adresses mail, il m’a semblé que 

beaucoup ne connaissaient pas l’EMLG ou son système de fonctionnement, la confondant 

parfois avec un réseau gériatrique pouvant être sollicité directement par les médecins 

traitants (ce qui n’était pas le cas avant l’instruction du 19 novembre 2021).  

La puissance de l’étude est également limitée du fait de sa méthodologie puisqu’il s’agit 

d’une étude descriptive transversale, qui de plus, est monocentrique et a été réalisée sur 

une courte période. Par ailleurs cette étude est rétrospective, ce qui induit un biais de 

mémorisation. 

Les questionnaires étant anonymes il n’a pas été possible de comparer le profil des 

répondeurs et des non-répondeurs et nous ne savons donc pas si notre échantillon est 

représentatif ou non des médecins traitants des patients évalués par l’EMLG en avril 2021 et 

si les résultats peuvent être extrapolés à cette population. L’hypothèse qu’une partie des 

médecins interrogés n’aient pas répondu par manque de connaissance de l’EMLG du CHRUN 

n’a pas pu être vérifiée. 

Pour finir, s’agissant d’auto questionnaires, il existe un biais déclaratif du fait de la 

subjectivité des réponses. Les questions fermées permettent de limiter ce biais mais pas de 

le supprimer complètement.  

 

Connaissance de l’EMLG 
 

Malgré tout il ressort de cette étude un manque de connaissance de l’EMLG du CHRUN car 

bien qu’un compte-rendu ait été envoyé à tous les médecins interrogés, 40,6% ont déclaré 

ne pas en avoir reçu et 28,1% ne pas connaitre l’EMLG. On peut donc se poser plusieurs 

questions : est-ce que tous les comptes-rendus sont arrivés à leur destinataire ? Est-ce que 

les médecins généralistes en ont pris connaissance ? Est-ce qu’ils se sont perdus dans une 

quantité importante de courrier ? Est-ce qui leur ont paru trop longs ou inadaptés à la 
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médecine libérale ? Est-ce qu’ils ont été lus par un remplaçant en l’absence du médecin 

traitant ? Est-ce qu’ils ont bien identifié la provenance des comptes-rendus et le rôle de 

l’EMLG ? Ou encore est-ce que le délai écoulé entre l’envoi du compte-rendu et celui du 

questionnaire a été trop long ?  

Bien que l’EMLG du CHRUN existe depuis maintenant une vingtaine d’années, elle reste mal 

connue des médecins généralistes de proximité. On retrouve cette méconnaissance du rôle 

et des missions des équipes mobiles de gériatrie dans la littérature. En effet, lors d’une 

enquête de satisfaction réalisée auprès des médecins généralistes sur l’EMGEH dans le Var-

Est, la moitié des médecins inclus a évoqué la méconnaissance de cette structure (32). 

 

Satisfaction vis-à-vis de l’EMLG 
 

Cependant les médecins qui connaissent l’EMLG du CHRUN semblent majoritairement 

satisfaits de la structure et de ces interventions. Les comptes-rendus de l’EMLG ont dans 

l’ensemble été jugés utiles et ont permis d’améliorer la prise en charge des patients âgés 

fragiles. Les principales critiques formulées sont des comptes-rendus parfois trop détaillés, 

des recommandations qui ne semblent pas toujours adaptées aux patients ou difficiles à 

mettre en œuvre du fait de la réticence du patient ou de ses proches ou encore de la 

difficulté d’accès aux soins.  

Les études concernant la satisfaction des médecins généralistes vis-à-vis des EMLG 

retrouvées dans la littérature ciblent toutes les EMGEH, ce qui fait de notre étude une 

nouveauté dans le domaine. Ces études révèlent des taux de satisfaction élevés de la part 

des médecins généralistes, voir même plus élevés que dans notre étude. L’équipe de A. 

Richard a étudié sous forme d’une enquête rétrospective la satisfaction des médecins 

généralistes ayant eu recours à l’EMGEH de Grenoble (7). Elle rapporte un taux de 

satisfaction (satisfaits ou très satisfaits) de 84,2% contre 69,6% dans notre étude. Les 

participants soulignent le rôle d’expert et de soutien de l’EMGEH. Tout comme dans notre 

étude, l’évaluation gériatrique a été jugée utile et intéressante dans la majorité des cas mais 

parfois trop longue. Une autre étude menée dans le Var-Est pour un projet de thèse révèle 

un taux de satisfaction de 75% des médecins généralistes vis-à-vis de l’EMGEH (32). 

Par ailleurs, l’article publié par A. Daure et al a étudié le ressenti des médecins généralistes 

ayant participé à un projet d’évaluation de la fragilité en libéral, et a montré qu’une très 

grande majorité de médecins en était satisfait (33). Cette évaluation leur a permis 

d’améliorer leur accessibilité à la prise en charge gériatrique hospitalière, de mettre en 

évidence des problèmes non identifiés auparavant chez leurs patients, de gagner du temps 

dans leur pratique concernant l’évaluation des sujets âgés fragiles et d’améliorer la prise en 

charge globale des personnes âgées. Tous ces éléments sont encourageants dans le contexte 

d’élargissement du champ d’action des EMLG en extra hospitalier. 
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Suivi des recommandations 
 

Le suivi des recommandations (total ou partiel) est particulièrement élevé dans notre étude 

avec un taux à 91,3%, supérieur à ce qui est observé dans la littérature. En effet l’étude 

grenobloise de A. Richard et al retrouvait un taux de suivi des recommandations supérieur à 

89% (7) et celle de T. Morin et al, un taux de suivi de 78% (30). Une étude réalisée auprès 

des patients âgés chuteurs aux urgences du centre hospitalier Saint-Philibert retrouvait 

quant à elle, un taux de suivi des recommandations de seulement 64% (34). 

Dans la littérature, les recommandations les plus fréquentes et les plus suivies concernent 

les soins, qui figurent aussi parmi les plus fréquentes dans notre étude. En revanche les 

recommandations les moins suivies dans la littérature portent sur les sphères cognitive et 

sociale. 

Pour augmenter encore davantage le taux de suivi des recommandations, T. Morin préconise 

« un nombre réduit de recommandations (4 à 5 maximum), une hiérarchisation, une bonne 

communication entre les différentes équipes et un suivi régulier ». Il n’a pas mis en évidence 

de différence significative dans le suivi des recommandations entre la médecine de ville et la 

prise en charge hospitalière, malgré des profils de patients différents. En revanche 

l’hospitalisation en gériatrie et la présence d’un environnement porteur semblent influencer 

le suivi des recommandations (30). Les facteurs identifiés dans la littérature pour influencer 

l’adhésion du médecin traitant aux recommandations sont «  la perception du bénéfice de la 

recommandation, la perception de la facilité d’exécution de la recommandation [et] la 

perception d’une éventuelle responsabilité médicolégale en cas de non-respect de la 

recommandation » (30).  

Pour faciliter la lecture des comptes-rendus par les médecins généralistes et ainsi augmenter 

encore davantage le suivi des recommandations, il peut être intéressant de distinguer les 

recommandations à court terme de celles à moyen et long terme afin de ne pas surcharger 

les médecins traitants d’informations concernant les mesures qui ont déjà été mises en 

place à l’hôpital. L’envoi précoce du compte-rendu apparaît également utile pour améliorer 

la prise en charge des personnes âgées à leur retour à domicile. 

 

Attentes des médecins généralistes vis-à-vis des interventions de l’EMLG 
 

Il ressort de cette étude que les médecins généralistes attendent des EMLG une aide à la 

prise en charge des personnes âgées, notamment en ce qui concerne le domaine social et 

l’orientation des patients. Les évaluations de l’EMLG leur permettent un gain de temps, un 

soutien dans certaines prises en charge complexes ainsi qu’une entrée dans la filière 

gériatrique. Un des médecins répondeurs a également sollicité une aide au diagnostic précis 

des troubles cognitifs lorsqu’ils sont présents. 

Finalement plusieurs médecins ont exprimé le souhait que l’EMLG du CHRUN se fasse 

davantage connaitre et que la communication soit renforcée. 
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En ce qui concerne la littérature, les participants à l’étude de Grenoble ont été très 

nombreux à réclamer des séances de formation sur des thèmes gériatriques précis de la part 

de l’EMGEH et le thème le plus souvent cité était les troubles du comportement (7).  

Parmi les autres attentes identifiées dans la littérature on retrouve : une aide à la pratique 

quotidienne, la dispensation de conseils gériatriques, un soutien pour les patients, les 

aidants, les soignants, un confort médico-légal dans certaines situations, un regard neuf sur 

une situation complexe ou un patient poly pathologique ou encore un avis pluridisciplinaire  

(35). 

L’évaluation gériatrique dispensée par les EMLG est d’autant plus utile que les outils à visée 

gériatrique sont sous utilisés par les médecins généralistes par manque de temps, défaut de 

formation, absence de cotation ou encore parce qu’ils les jugent inadaptés à leur pratique 

(36). 

 

Propositions d’amélioration  
 

L’information des médecins généralistes sur l’existence et le rôle de l’EMLG du CHRUN et la 

communication entre ces deux intervenants du parcours de soins des personnes âgées 

restent à renforcer afin d’améliorer la prise en charge de ces dernières. Promouvoir cette 

communication est d’autant plus important que les champs d’intervention des EMLG 

s’élargissent et qu’elles peuvent désormais intervenir à domicile ou en EHPAD et donc être 

sollicitées directement par les médecins traitants. 

La connaissance des EMLG, de leurs rôles et de leurs objectifs pourrait être abordée lors de 

conférences organisées par l’EMLG elle même, lors de soirées de Formation Médicale 

Continue (FMC) ou encore via une documentation explicative claire et concise qui pourrait 

être relayée par le Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins (CDOM) (35). Comme il 

est suggéré dans l’étude de A. Richard et al, un espace ressource dématérialisé avec une 

foire aux questions pourrait également être créé sur le site internet du CHRUN (7).  

Par ailleurs, pour faciliter la lecture des comptes-rendus par les médecins généralistes, une 

distinction entre les recommandations hospitalières à court terme et les recommandations à 

moyen ou long terme pourrait être intéressante. 
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Conclusion 

 

La satisfaction des médecins généralistes vis-à-vis des Equipes Mobiles de Liaison Gériatrique 

hospitalières a été très peu étudiée jusqu’à présent, pourtant une bonne communication 

entre ces deux entités est essentielle pour améliorer la prise en charge des personnes âgées 

fragiles qui peut être complexe. Nous avons donc décidé de recueillir le ressenti des 

médecins généralistes sur l’EMLG du CHRUN, ses interventions et ses comptes-rendus. 

Malheureusement le taux de participation à notre enquête sous forme d’auto-

questionnaires a été très faible, ce qui contribue à diminuer la puissance de l’étude.  

Dans un premier temps il ressort un manque de connaissance de l’EMLG par les médecins 

généralistes car, bien qu’un compte-rendu ait été envoyé à tous les médecins interrogés, 

certains ont déclaré ne pas en avoir reçu et d’autres ne pas connaître l’EMLG. Plusieurs 

répondeurs ont exprimé un besoin de formation concernant l’EMLG et ses missions, car ils y 

voyaient une aide et un soutien pour la prise en charge de leurs patients. La connaissance de 

l’EMLG du CHRUN pourrait être améliorée via des séances de formation par l’EMLG elle-

même, des soirées de Formation Médicale Continue, ou encore via une documentation 

explicative. Renforcer cette connaissance est d’autant plus important que depuis la 

modification du cahier des charges de novembre 2021, les EMLG peuvent intervenir en extra 

hospitalier (lorsque cette mission n’est pas déjà portée par une autre structure comme le 

réseau gérontologique Gérard Cuny plateforme territoriale d’appui pour la métropole du 

Grand Nancy), au domicile des patients ou dans les EHPAD, et donc être sollicitées 

directement par les médecins traitants. 

Dans un deuxième temps, cette étude met en évidence que parmi les médecins qui 

connaissent l’EMLG du CHRUN, une majorité en est satisfait puisque l’évaluation gériatrique 

a souvent parue utile avec des recommandations pertinentes et largement suivies qui ont 

permis d‘améliorer la prise en charge des patients âgés. 

Il semblerait intéressant de répéter cette étude quelques années après le déploiement des 

EMLG en extra hospitalier pour étudier l’impact de cette nouvelle mesure. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Grille SEGA  
Version SEGA-A modifiée pour le domicile. Validation par  ’U i    i      R i   Ch  p g   A      ; 

2014. 
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Annexe 2 : Echelle ADL (22) 
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Annexe 3 : Echelle IADL (22) 
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Annexe 4 : Grille AGGIR  
CERFA. Grille AGGIR - Situation au regard des actes essentiels et ordinaires de la vie quotidienne; 

2022. 
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Annexe 5 : Format type des comptes-rendus de l’EMLG du CHRUN 
 

 
 
 
 
 
 
 

LIAISON GERIATRIQUE du ……….. 

concernant 
M.  ………… - NIP :  

Né le ……. 
Service demandeur :  

Intervenants : ………….. 
 
 
 
 
 
Motif d’hospitalisation : 
 
Motif d’évaluation de l’équipe mobile de gériatrie :  
 
Conclusions :  

-  
 
Recommandations : 

1.  
 
 
 
 Docteur  
 Praticien Hospitalier 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Cf Observations détaillées page(s) suivante(s) 
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Observations :  

 

Etat clinique ce jour :  

Douleurs :   
Atteintes cutanées :   
Thymie :   GDS à réaliser :    
Orientation : Temps :   Orientation : Espace :    
Confusion :    
Troubles cognitifs :   Bilan réalisé :  Non Scanner cérébral 
réalisé :  Non 

Alimentation :    
Elimination :   
Mobilisation, marche :   
Examen clinique :  
Biologie :  
 

Conditions de vie :  

Profession :  
Statut marital : Mode de vie :   
Nombre d'enfants :  
Lieu de vie : Etage :   Ascenseur :  
Personne de confiance :  
Autonome :  
Aide de la famille :  
Marche antérieure : Kinésithérapie :   
Antécédent de chute :  

Etat de la vision :  Etat de l'audition :  
Poids actuel :  Perte de poids :  
Perte d'appétit : Compléments Nutritionnels Oraux :  
Continence urinaire :  Continence fécale :  
Consommation de :  
Sommeil :   
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Scores 15 jours avant admission : 

 

ADL :  6 / 6 

Hygiène corporelle :  1 Autonomie 
Habillage :  1 Autonomie pour choix des vêtements, s'habiller, se chausser 
Aller aux toilettes :  1 Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller, se rhabiller 
Locomotion :  1 Autonomie 
Continence :  1 Continent 
Repas :  1 Mange seul(e)  

 

IADL :  4 / 4 

Capacité à utiliser le téléphone : 1 - Je me sers du téléphone de ma propre initiative, ch. /compose N°  
Capacité à utiliser les moyens de transport : 1 - Je peux voyager seul(e) et de façon indépendante  
Responsabilité pour la prise des médicaments : 1 - Je m'occupe moi-même de la prise : dosage et horaire  
Capacité à gérer son budget : 1 - Je suis totalement autonome  

 

SEGA :  7 / 26 

Age score gériatrie :   1  75-84  
Provenance score gériatrie :   0 Domicile  
Médicaments score gériatrie :   2 supérieur ou égale à 6  
Fonctions cognitives :   0 normales  
Humeur :   0 normale 
Perception santé :   0 meilleure  
Chute les 6 derniers mois :   2 compliquée ou motif d'hospitalisation  
Nutrition :   1 perte appétit ou de poids 3 kg/3 mois  
Mobilité score gériatrie :   0 autonome  
Comorbidité :   1 de 1 à 3 
Continence score gériatrie :   0 autonome  
Manger :   0 autonome  
Aides instrumentales :   0 autonome  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En cas de nécessité d’hospitalisation ou d’avis, vous pouvez contacter directement un médecin gériatre au n° 
Vill’Hop 03.83.15.78.46 (n° destiné uniquement aux médecins).  



47 

 

Annexe 6 : Questionnaire  

Équipe Mobile de Liaison Gériatrique du 
CHRU de Nancy : quelles attentes et quelle pertinence pour les 

médecins généralistes ? 

 
Bonjour Docteur,  
 
Je suis actuellement médecin remplaçant et dans le cadre de ma thèse, j'interroge les 
médecins généralistes sur leur satisfaction et leurs attentes vis-à-vis des interventions 
envers leurs patients ainsi que sur les comptes rendus de l'Equipe Mobile de Liaison 
Gériatrique du CHRU de Nancy qui leur sont transmis.  
Vous trouverez davantage d'informations dans le synopsis ci-joint. 
 
Ce questionnaire est rapide et vous prendra moins de 5 minutes. Les réponses sont 
attendues pour le 20 décembre au plus tard. 
 
Je vous remercie par avance pour vos réponses et votre contribution à mon travail de thèse. 
 

* Réponse obligatoire 

I- Caractéristiques des médecins généralistes 

1. Vous êtes : * 

□ Une femme 

□ Un homme 

 

2. Quel âge avez-vous ? * 

□ Moins de 35 ans 

□ Entre 35 et 45 ans 

□ Entre 46 et 55 ans 

□ Entre 56 et 65 ans 

□ Plus de 65 ans 

 

3. Quel est votre milieu d’exercice ? * 

□ Milieu urbain 

□ Milieu semi-urbain 

□ Milieu rural 

 

4. Quel est votre mode d’exercice ? * 

□ Cabinet seul 

□ Cabinet de groupe 

□ Maison médicale 

□ Médecin coordonnateur d'EHPAD 

□ Médecin de réseaux gérontologiques 
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□ Autre :  

 

5. En quelle année avez-vous été thésé (ou diplômé en médecine générale) ? * 

 

                               

 

6. Depuis combien de temps êtes-vous installé ? * 

□ Moins de 5 ans 

□ Entre 6 et 10 ans 

□ Entre 11 et 15 ans 

□ Entre 16 et 20 ans 

□ Entre 21 et 25 ans 

□ Entre 26 et 30 ans 

□ Entre 31 et 35 ans 

□ Plus de 35 ans 

 

7. Quelle est la proportion de patients âgés de plus de 75 ans dans votre 

patientèle ? 

 

II- Connaissance et perception de l'EMLG 

8. Connaissez-vous l’Equipe Mobile de Liaison Gériatrique (EMLG) du CHRU de 
Nancy? * 

□ Oui 

□ Non 
 

9. Avez-vous reçu récemment un compte-rendu de l’EMLG du CHRU de Nancy 
pour un ou plusieurs de vos patients ? * 

□ Oui 

□ Non 
 

10. Que pensez-vous de l’Evaluation Gériatrique Standardisée décrite dans les 
courriers ? 

□ Trop détaillée 

□ Intéressante, utile 

□ Incomplète 

□ Inadaptée 
 

 

11. Sur quoi porte(nt) la ou les recommandation(s) formulée(s) par l’EMLG pour 
votre ou vos patient(s) ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Les soins 

□ Le traitement 
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□ La biologie 

□ L'imagerie 

□ Un avis spécialisé 

□ Les soins à domicile (kinésithérapeute, IDE, aide technique...) 

□ Le domaine social (APA, téléalarme, portage des repas, aménagement de 
l'habitat...) 

□ Le domaine juridique 

□ L'orientation (retour à domicile, service de spécialité, institutionnalisation...) 

□ Autre :  
 

12. Cette recommandation ou ces recommandations vous semble(nt)-elle(s) 
pertinente(s) et adaptée(s) au patient? 

□ Oui 

□ Partiellement 

□ Non 
 

13. A-t-elle ou ont-elles été suivie(s) ? 

□ Oui (Passer directement à la question 15) 

□ Partiellement  

□ Non  
 

14. Si non, quels ont été les obstacles au suivi ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Vous n'êtes pas d'accord avec les propositions formulées 

□ Refus du patient 

□ Refus de la famille 

□ Décès du patient 

□ Difficultés d'accès aux soins 

□ Autre :  
 
 

15. Parmi ces classes de recommandations laquelle ou lesquelles vous 
semble(nt) la ou les plus utile(s) ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Les soins 

□ Le traitement 

□ La biologie 

□ L'imagerie 

□ Un avis spécialisé 

□ Les soins à domicile (kinésithérapeute, IDE, aide technique...) 

□ Le domaine social (APA, téléalarme, portage des repas, aménagement de 
l'habitat...) 

□ Le domaine juridique 

□ L'orientation (retour à domicile, service spécialisé, institutionnalisation) 



50 

 

□ Autre :  
 

16. Cette intervention vous a-t-elle conduit à la prescription d’actes qui n’auraient 
pas été prescrits en son absence ? 

□ Oui 

□ Non 
 

17. Vous a-t-elle permis d’améliorer la prise en charge de vos patients ? 

□ Un peu 

□ Beaucoup 

□ Pas du tout 
 

18. Certaines questions sont-elles restées sans réponse ? 

□ Oui  

□ Non (Passer directement à la question 20) 
 

19. Si oui précisez 
 
 
 
 
 

20. Le format du compte-rendu vous parait-il adapté ? 

□ Trop d'informations (Passer directement à la question 22) 

□ Pertinent (Passer directement à la question 22) 

□ Manque d'information  
 

21. Si manque d'informations précisez 
 
 
  
 

22. Les actions à poursuivre ou à mettre en place au décours de l’hospitalisation 
sont-elles clairement énoncées ? 

□ Oui 

□ Non 
 

23. Globalement êtes-vous satisfait de l’intervention de l’EMLG et de son compte-
rendu? 

□ Très satisfait 

□ Satisfait 

□ Peu satisfait 

□ Insatisfait 
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III-Remarques ou suggestions pour améliorer les interventions de 
l’EMLG et sa communication avec les médecins généralistes 
 

24. Commentaire libre 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Merci beaucoup d'avoir pris le temps de répondre au questionnaire 

 

 

Fanny FEIPPEL 
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__________________________________________________________________________________ 

RESUME DE LA THESE : 

 

Les Equipes Mobiles de Liaison Gériatrique sont des unités fonctionnelles, rattachées à un 

centre hospitalier, qui se déplacent, à la demande, dans les différents services pour réaliser 

une évaluation gériatrique auprès des personnes âgées fragiles et dispenser des 

recommandations afin d’améliorer la prise en charge de ces patients. Lors de chaque 

intervention un compte-rendu est systématiquement envoyé au médecin traitant. Les 

médecins généralistes jouent un rôle majeur dans la prise en charge des personnes âgées et 

le suivi des recommandations lors du retour à domicile. Leur opinion sur les interventions et 

les comptes-rendus de l’EMLG du CHRUN a été recueilli sous forme d’auto questionnaires. Le 

taux de réponse s’est révélé faible mais l’étude met en évidence un manque de 

connaissance de l’EMLG du CHRUN, qui pourrait être amélioré via des soirées de Formation 

Médicale Continue, une documentation explicative relayée par le CDOM ou encore des 

foires aux questions sur le site internet du CHRUN. En revanche les médecins qui connaissent 

l’EMLG du CHRUN de Nancy en sont globalement satisfaits ou très satisfaits et estiment que 

les interventions de l’EMLG ont permis d’améliorer au moins un peu les prises en charge de 

leurs patients âgés fragiles 

  

___________________________________________________________________________ 

TITRE EN ANGLAIS : 

 

Mobile geriatric team at Nancy CHRU: what expectations and relevance for general 

practitioners? 

 

___________________________________________________________________________ 
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