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INTRODUCTION 

E  F a e jus u au XIX e si le, la fi  de ie se faisait à do i ile et le alade était 

entouré de sa famille, de ses proches et de ses voisins.  

Depuis le XXème siècle le rapport à la mort a progressivement changé. La o t s est ue 

médicalisée et rejetée de la vie (1).  

Tout ceci a entrainé un recul des décès à domicile passant de 64% en 1964 (2,3) à 25.5% 

en 2009 (4).  

 

Ce déplacement des décès du domicile vers les établissements de soins a été favorisé 

pa  l’ volutio  so i tale (morcellement de la cellule fa iliale, ha ge e t d ha itats, 

appa itio  de l i di idualis e, aug e tatio  de l esp a e de ie a e  des o joi ts 

âgés comme accompagnants, modification de la structure sociale avec un entourage 

moins disponible). Il s est d aut e pa t a u avec le recul de la religion ainsi que la peur 

de la mort et du mourant qui ne font plus partie de la vie quotidienne (5).  

Enfin, les difficultés éthiques, techniques et le manque de formation des professionnels 

de sa t  e t ahospitalie s o t fait u a plifie  e ph o e (5,6). 

 

Da s l ap s-guerre, les nombreux progrès pharmacologiques (apparition des 

antibiotiques, antimitotiques, radiothérapie et corticothérapie) et chirurgicaux ont 

entrainé un « abandon » des patients en fin de vie sans possibilité thérapeutique.  

Petit à petit, il y a eu « de plus en plus de personnes vivant de plus en plus longtemps 

avec des maladies ou handicaps de plus en plus graves. » (7). 
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C’est da s e o te te ue sont nés les soins palliatifs dans les années 1970. 

 

Malheureusement, en o e aujou d hui, il pe siste u e opposition entre la médecine 

curative et la médecine palliative. Ce phénomène est souligné dans le rapport Sicard du 

18 décembre 2012 (8)  : « La médecine anticipe encore trop mal les situations de mort ou 

a peu  de l a ti ipe , e ui peut a outi  à e u au de ie  o e t, la o t soit o fi e 

à l u ge e ou ue le passage d u e de i e u ati e à u e de i e palliative 

s appa e te à l a a do  . …  O  le soin est unique : il  a pas de se s à le di ise  e  soi  

u atif e sus palliatif. …  Il e de ait do  e iste  u u  seul soi  e  o ti u. …  Ce 

se ait toutefois u e e eu  de a oi  u u e ue t op hospitalocentrée de la question. 

Des effo ts i po ta ts doi e t t e faits su  l a o pag e e t des pe so es e  fi  de 

vie à leur domicile. » 

 

Par ailleurs, il y a souvent confusion entre prise en charge palliative et phase terminale, 

que ce soit par les professionnels de santé ou le grand public. Une prise en charge 

palliative peut se concevoir sur plusieurs mois voire plusieurs années. 

 

Il existe de nombreuses définitions des soins palliatifs qui sont régulièrement modifiées et 

étoffées.  

La définition actuelle de la So i t  F a çaise d A o pag e e t et de soi s Palliatifs 

(SFAP) est la suivante : «Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une 

approche globale de la personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. 

L o je tif des soins palliatifs est de soulager les douleurs physiques et les autres 
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symptômes, mais aussi de prendre en compte la souffrance psychologique, sociale et 

spirituelle. 

Les soins palliatifs et l'accompagnement sont interdisciplinaires. Ils s'adressent au 

malade en tant que personne, à sa famille et à ses proches, à domicile ou en institution. 

La formation et le soutien des soignants et des bénévoles font partie de cette démarche. 

Les soins palliatifs et l'accompagnement considèrent le malade comme un être vivant, et 

la mort comme un processus naturel. Ceux qui dispensent des soins palliatifs cherchent 

à éviter les investigations et les traitements déraisonnables (communément appelés 

acharnement thérapeutique). Ils se refusent à provoquer intentionnellement la mort. Ils 

s'efforcent de préserver la meilleure qualité de vie possible jusqu'au décès et proposent 

un soutien aux proches en deuil. Ils s'emploient par leur pratique clinique, leur 

enseignement et leurs travaux de recherche, à ce que ces principes puissent être 

appliqués.» (9) 

 

Au fil des années, de nombreuses lois, circulaires et de nombreux rapports ont été rédigés 

da s le ut d a lio e  les soi s palliatifs et les moyens mis à leur disposition, 

notamment pour le domicile. (Annexe 1) 

 

Actuellement, les soins palliatifs este t toujou s e  plei  œu  du débat comme le 

montre le rapport Sicard (8), réflexion des Français autour de l assista e édicalisée 

pour terminer sa vie dans la dignité.  

Selon le rapport 2011 de l O se atoi e Natio al de la Fi  de Vie (ONFV) (5), ce débat 

inté esse les F a çais ais % d e t e eu  e se se te t pas assez i fo s su  le sujet. 
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Aujou d hui o  o state un paradoxe entre le souhait de 81% des Français de mourir à 

domicile (10) et le fait u’il ’  ait toujou s ue % de d s à do i ile (4).  

Cinquante-huit pour cent des Français trouvent que l hôpital est pas u  lieu adapt  à la 

fin de vie (10). 

En 2008, selon l INSE‘M (5), 64% des personnes qui décèdent sont susceptibles de 

nécessiter des soins palliatifs plus ou moins complexes. Parmi ces personnes, 2/3 

d de t à l hôpital. A domicile, 51% des personnes décédées étaient susceptibles de 

relever d’u e prise en charge palliative. 

 

Les soins palliatifs concernent donc une grande partie de la population et leur 

développement à domicile semble primordial, non seulement pour correspondre au 

souhait des Français, mais aussi en terme de coût de la santé. En effet, outre les enjeux 

thi ues, le d eloppe e t des soi s palliatifs s a o pag e d enjeux économiques 

importants (11). 

 

A e  la di i utio  du o e de lits d hospitalisatio  et l aug e tatio  des esoi s de 

prises en charge palliatives, différents dispositifs ont été mis en place pour organiser les 

soins palliatifs à domicile.  

Sur le territoire français, ces dispositifs sont très variés et très hétérogènes entre les 

réseaux, l hospitalisatio  à do i ile (HAD), les services de soins infirmiers à domicile 

(SSIAD), les professionnels libéraux (médecins généralistes, kinésithérapeutes, infirmiers, 

psychologues,  assistantes sociales).  

On note de g a des i galit s d’o ga isatio  et d’a s au  soi s palliatifs sur le 

te itoi e ui is ue t de s a e tue  a e  le ieillisse e t de la populatio  et l a i e 
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des baby-boomers da s u e t a he d âge essita t plus de soi s (12). De manière 

générale ces structures sont insuffisantes (13). 

 

La Savoie est un d pa te e t d u e supe fi ie totale de plus de 6000 km². On peut la 

diviser en 3 secteurs géographiques distincts : Bassin chambérien (1629 km²), Tarentaise 

(2537km²) et Maurienne (2090km²). Les ressources y sont différentes notamment pour 

les soins palliatifs.  

 

La Maurienne et la Tarentaise sont situées dans des vallées montagneuses desservant des 

secteurs isolés contrairement au Bassin chambérien.  

Les densités médicales du Bassin chambérien et de la Tarentaise sont sensiblement 

équivalentes : environ 1 médecin généraliste pour 980 habitants dans le Bassin 

chambérien et 1 médecin généraliste pour 920 habitants en Tarentaise.  

BASSIN 

CHAMBERIEN 

TARENTAISE 

MAURIENNE 
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En Maurienne, la densité médicale est un peu plus faible avec 1 médecin généraliste pour 

1200 habitants.  

La Savoie ne possède pas de réseau de soins palliatifs. 

Le Bassin cha ie  et la Mau ie e fi ie t d’u e HAD, d’u  SSIAD et de 

professionnels libéraux.  

La Ta e taise est dot e d’u  SSIAD et de p ofessio els li au  ais ’a pas d’HAD à 

ce jour.   

Chacun de ces 3 secteurs possède un référent de soins palliatifs. 

Il  a u un seul centre antidouleur pour tout le département, celui du Centre 

Hospitalier de Chambéry.  

Il existe une équipe mobile soins palliatifs-douleur intra-hospitalière au Centre 

Hospitalier de Chambéry qui travaille en étroite collaboration ave  l’HAD (réunions 

hebdomadaires entre ces deux intervenants). Cette uipe i te ie t pas di e te e t à 

domicile. 

L’équipe mobile du Centre Hospitalier de Saint-Jean de Maurienne intervient également 

dans les EHPAD et SSR de la Maurienne. 

En Tare taise, le de i  de l’équipe mobile as e au Ce t e Hospitalie  d’Al e tville-

Moutiers peut se déplacer à domicile. 

 

Le de i  g aliste est l’u  des a teu s essai es à la possi ilit  d’u e p ise e  

charge à domicile des soins palliatifs (14). Une enquête de 2005 relative aux besoins des 

soignants rapporte que 90% des généralistes estiment que les soins palliatifs font partie 

intégrante de leur métier (15).  Actuellement, les médecins généralistes suivent en 

moyenne 2 à 3 patients par an à domicile en soins palliatifs (4). 
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Cinquante pour cent des patients de soins palliatifs sont suivis pour une pathologie 

cancéreuse selon le appo t  de l ONFV (5). (Les autres pathologies pouvant 

nécessiter une prise en charge palliative sont répertoriées en annexe 2). 

Avec le développement des thérapeutiques anticancéreuses, la survie des patients 

attei ts de a e  a aug e t , et e i a essit  l a lio atio  de la p ise e  ha ge de 

la ualit  de ie de es patie ts. Ce i s est fait ota e t pa  le développement des 

soins de support, do t l a o pag e e t de fi  de ie, qui ont fait partie du Plan Cancer 

2003-2007 (mesures 42 et 43) (16). 

Les Plans Cancer successifs encouragent à la coordination ville-établissement de soins et 

donnent un rôle central et crucial au médecin généraliste. 

  

C est da s e ad e ue le Ce t e de Coo di atio  e  Ca ologie de te itoi e Savoie 

Belley a fait une étude en 2011 sur les besoins et les attentes des médecins généralistes 

concernant la prise en charge des patients atteints de cancer. Cette étude a débouché sur 

des a tio s p ati ues pou  pe ett e d a lio e  es p ises e  ha ge (site internet 

te ito ial, diffusio  pa  pla uette à l e se le des de i s g alistes des 

oo do es des a teu s te ito iau  e  a ologie… .  

 

Notre travail fait suite à cette étude pour compléter les données, en axant sur les 

difficultés relatives aux soins palliatifs.  

Le ut de ot e tude est d i te oge  les de i s g alistes de Savoie afin de savoir 

s’ils esse te t des diffi ult s dans la prise en charge des patients en soins palliatifs à 

domicile, de définir ces difficultés et voir si elles diffèrent selon les modes 
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d’o ga isatio  disponibles dans 3 secteurs : le Bassin chambérien, la Tarentaise et la 

Maurienne. L o je tif est de proposer des solutions pour améliorer et développer la 

prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs dans le département.  
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MATERIEL ET METHODE 

T pe d’ tude : 

Une enquête postale auto-administrée anonyme a été réalisée auprès des médecins 

généralistes du département de la Savoie. 

 

Objectifs principaux : 

Les objectifs principaux sont : 

1. D ide tifie  l e iste e de diffi ult s et de esoi s hez les de i s g alistes 

en Savoie dans la prise en charge à domicile des soins palliatifs. 

2. De comparer si ces difficultés diffèrent en fonction du ode d o ga isatio  lo ale, 

en étudiant 3 secteurs géographiques ayant un fonctionnement différent (Bassin 

chambérien, Tarentaise et Maurienne). 

 

Objectifs secondaires : 

Les objectifs secondaires sont doubles : 

. Fai e l tat des lieu  de la o aissa e de l o ga isatio  locale et des ressources 

disponibles par les médecins généralistes pour permettre la prise en charge à domicile 

des patients en soins palliatifs. 

. P opose  des solutio s pou  e die  à d e tuelles diffi ult s.  
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Population d’ tude : 

Tous les médecins généralistes de Savoie figurant sur la liste ADELI fournie par la CPAM 

so t i lus da s l tude, soit 435 médecins généralistes répartis sur 3 secteurs 

géographiques : Bassin chambérien (n= 272), Tarentaise (n=124) et Maurienne (n=39). 

 

Recueil des données : 

L tude s est d oul e e   phases (avril 2013 à juin 2013): 

1. Une première phase exploratoire où des entretiens semi directifs non enregistrés 

ont été réalisés en face à face auprès de 5 médecins généralistes du département 

sélectionnés pour leur expérience en soins palliatifs. Les entretiens ont été arrêtés 

ap s le i ui e de a t l a se e de ou eau th e a o d . (Annexe 3)  

L a al se th ati ue de es e t etie s a pe is d la o e  le uestio ai e ui a 

ensuite été testé auprès de 5 autres médecins généralistes du département 

choisis par connaissance.     

2. U e se o de phase d’e u te, ua titative, a e  l e oi postal des  

questionnaires  le 21 mai 2013 à tous les médecins généralistes de Savoie, 

a o pag  d u e lett e e pli ati e et d u e e eloppe p -timbrée pour la 

réponse (Annexe 4). Les médecins pouvaient également retourner les 

questionnaires par fax ou e ail. Il  a pas eu de relance effectuée. 

Le e ueil des do es s est tal  su  u  ois.  

Cette e u te est alis e sous l gide du C de te itoi e Sa oie Belle  ui e  a assu  la 

logisti ue et le oût des e ois. Elle s i s it da s le ad e des di e ti es des Pla s  
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Cancers, mais notre volonté était de ne pas limiter cette enquête au seul domaine de la 

cancérologie. 

 

Analyse statistique : 

L a al se statisti ue des do es a t  alis e a e  le test du hi² et le test ANOVA de 

comparaison des moyennes (juillet 2013).  

 

Description du questionnaire : (Annexe 4) 

Il est composé de plusieurs parties : 

- p ofil du de i , de so  lieu et de so  ode d’e e i e, avec notamment des 

questions sur sa patientèle de soins palliatifs et sur la façon u il a d o ga ise  et de g er 

les soins palliatifs à domicile.  

- analyse de la relation ville-établissement de soins : 

Cette partie comprend des questions sur les échanges (téléphoniques ou postaux) entre 

le médecin généraliste et les spécialistes.  

- évaluation du ressenti des médecins généralistes lors de leur prise en charge des soins 

palliatifs à domicile. 

- proposition de solutions pour améliorer et faciliter la pratique des soins palliatifs à 

domicile par le médecin généraliste. 

- une partie « commentaires libres » en fin de questionnaire qui donne au médecin la 

possi ilit  d e p i e  ses diffi ult s et e tuelle e t de p opose  des solutio s ui 

au aie t pas t  e tio es da s le uestio ai e. 
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RESULTATS 

Les uestio ai es o t t  e o s à l e se le des  de i s g néralistes de 

Savoie : 272 dans le Bassin chambérien, 124 en Tarentaise et 39 en Maurienne. 

Cent-vingt-quatre questionnaires sont revenus complétés, soit un taux de réponse de 

29%, répartis ainsi : 91 questionnaires pour le Bassin chambérien, 25 pour la Tarentaise et 

8 pour la Maurienne.  

Vingt-cinq questionnaires supplémentaires ont été retournés vierges (retraite ou médecin 

non concerné). 

Au total, 149 questionnaires ont été retournés (vierges ou complétés), soit un taux de 

retour de 34%. 

Il y a significativement plus de retour sur le Bassin cha ie  u’e  Ta e taise et e  

Maurienne (p=0.013). 

 

 

Graphique 1 : Taux de réponse par secteur géographique 
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I. Profil des médecins généralistes répondants : 

1. Age et p ofil d’i stallatio  : 

Les médecins généralistes répondants : 

- ont en moyenne 52 ans (26 ans à 68 ans), 

- sont à  64% des hommes,  

- ont une année média e d i stallatio  e   a e  l i stallatio  la plus a ie e e  

1974 et la plus récente en 2013), 

- sont installés à 19% en milieu rural, 43% en milieu semi-urbain et 38% en milieu urbain 

d ap s les po deu s . 

- travaillent à 73% dans le Bassin chambérien, 20% en Tarentaise et 7% en Maurienne. 

- exercent à 42% seuls, 49% en association et 9% en maison médicale. 

 

 

Graphique 2 : Répartition par tran he d’âge des médecins généralistes répondants. 
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2. Etablissement de soins de proximité : 

L’ ta lisse e t de soi s f e t à p o i it  it  pa  les po da ts est 

majoritairement le Centre Hospitalier de Chambéry. 

 

 

Graphique 3 : Répartition en pourcentage des établissements de soins à proximité des cabinets médicaux 

des médecins répondants. 

 

Vingt-cinq pour cent des médecins répondants exercent à moins de 3 km de 

l ta lisse e t de soi s de p o i it  et % à plus de k . L a t t pe est de k . 

Les dista es s helo e t de  à k . 

 

3. Patientèle : 

La patientèle moyenne des médecins généralistes répondants est de 1256 patients avec 

une médiane à 1000. 

Le nombre moyen de patients suivis en soins palliatifs à domicile par an chez les 

médecins répondants est de 3.26 (de 0 à 12). 
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Parmi ces patients : 

- 81% sont en soins palliatifs pour une pathologie cancérologique. 

- 52% décèdent à domicile. 

 

 

Graphique 4 : Moyennes  des  patients suivis en soins palliatifs à domicile par an : tous motifs confondus, 

pour motif cancérologique et patients effectivement décédés à domicile par an, dans les cabinets des 

médecins répondants.  

Patients en SP par an : patients en soins palliatifs à domicile par an 

Patients en SP cancer par an : patients en soins palliatifs pour pathologie cancérologique à domicile par 

an 

Décès effectifs par an : patients suivis en soins palliatifs à domicile décédés à domicile par an 

 

 

L’a al se pa  se teu  g og aphi ue e et ouve pas de diff e e sig ifi ative 

concernant le nombre de patients suivis en soins palliatifs à domicile pour raison 

cancérologique ou non, ainsi que pour les décès effectifs à domicile.  

      

 

Bassin 

chambérien Tarentaise Maurienne p 

Patients suivis en SP à domicile 3,25 3,00 4,29 0,64 

Patients suivis en SP à domicile 

pour motif cancérologique 2,68 2,04 3,86 0,27 

Patients en SP décédés à domicile 1,63 1,86 2,33 0,65 
 

Tableau 1 : Répartition et comparaison par secteur des patients suivis en soins palliatifs à domicile tous 

motifs confondus, des patients en soins palliatifs à domicile pour motif cancérologique, et des patients 

effectivement décédés à domicile. 
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En revanche, le nombre de patients en soins palliatifs décédés à domicile est 

significativement moins important en zone urbaine (p<0.001) et lo s ue l’ loig e e t 

de l’ ta lisse e t de soi s de proximité est inférieur à 10 km (p<0.001). Il est 

significativement plus important en zone rurale (p<0.001). 

 

 

 

 

 

4. Formation en soins palliatifs : 

Parmi les médecins répondants, 9% déclarent avoir eu une formation spécifique en soins 

palliatifs. 

Au u e diff e e sig ifi ati e est o se ée selon les secteurs (p=0,77). 

 

Graphique 5 : Formation spécifique en soins palliatifs selon les secteurs géographiques. 
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II. Etat des lieux des connaissances o e a t l’o ga isatio  lo ale des 

soins palliatifs à domicile : 

 

Parmi les médecins répondants, 63% estiment avoir une bonne connaissance des 

st u tu es et des dispositifs e ista ts da s leu  lieu d’e e i e. 

Selo  les se teu s g og aphi ues, la diff e e est pas significative (p= 0,12). 

 

Graphique 6 : Connaissance des structu es selo  les se teu s g og aphi ues d’ap s les de i s 
répondants. 

 

Plus de  po da ts su   %  e save t pas u’il est possi le de fai e u e 

admission directe en HAD sans passer par une hospitalisation dans un établissement de 

soins (92 répondants).  

Ils sont 39% à ne pas le savoir dans le Bassin chambérien, 25% en Maurienne et 70% en 

Tarentaise (p=0,11). 

 

La prestation soins palliatifs ’est o ue ue pa   % des de i s po da ts. 

Ce dispositif de maintien à domicile est significativement moins bien connu en 

Tarentaise que dans les autres secteurs géographiques (p=0,008). 
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III. Etat des lieux de l’utilisatio  des ressources locales pour 

l’o ga isatio  des soi s palliatifs à do i ile : 

1. Structures utilisées : 

Les médecins généralistes répondants organisent la prise en charge à domicile des soins 

palliatifs esse tielle e t ave  l’HAD et les p ofessio els li au . 

L EMSP est o ta t  pou  e i o  /  des patie ts.  

 

Graphique 7: Structures utilisées pour organiser la prise en charge à domicile des soins palliatifs. 

De faço  logi ue, l HAD est sig ifi ati e e t plus utilisée dans le Bassin chambérien et la 

Mau ie e u e  Ta e taise. 

Il e iste pas d aut e diff e e sig ifi ati e selo  les se teu s is-à-vis des structures 

utilisées pour organiser la prise en charge à domicile des soins palliatifs.  

 

Bassin 

chambérien Tarentaise Maurienne P 

HAD 86% 32% 75% < 0,001 

Professionnels libéraux 65% 76% 38% 0,14 

SSIAD 49% 40% 63% 0 ,51 

EMSP 32% 20% 50% 0,25 

Autre (kiné, diététicienne) 3% 4% 0% 0,86 

Association de patients 1% 4% 0% 0,57 

Tableau 2 : Structures utilisées pour organiser la prise en charge à domicile des soins palliatifs selon les 

secteurs géographiques. 
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2. Hospitalisation : 

Lo s u’u e hospitalisatio  d’u  patie t suivi e  soi s palliatifs à do i ile devie t 

nécessaire, 20% des médecins répondants passent toujours par les urgences, 26% 

essaie t d ite  e passage pa  les u ge es et 43% organisent le plus souvent une 

hospitalisation directe dans un service. 

 

G aphi ue : Mode d’ad issio  des patie ts pa  les de i s po da ts lo s u’u e hospitalisatio  
devient nécessaire. 

 

Il  a pas de diff e e sig ifi ati e selo  les se teu s g og aphi ues pou  le ode 

d ad issio . 

 

G aphi ue : Mode d’ad issio  des patie ts pa  les de i s po da ts lo s u’u e hospitalisatio  
devient nécessaire selon les secteurs géographiques (moyennes).  

L’ helle va ie de : 1 (jamais), 2 (rarement), 3 (souvent) et  4 (toujours). 
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3. Conseil : 

Lorsque les médecins réponda ts o t esoi  d’u  o seil pou  l u  de leu s malades en 

soins palliatifs à domicile, ils s’ad esse t, le plus souve t, au spécialiste référent puis, à 

un spécialiste de soins palliatifs.  

E  e a he, ils s ad essent moins souvent au centre antidouleur ou à un autre confrère 

généraliste.  

 

Moyenne 

Référent spécialiste 2,91 

Soins palliatifs 2,79 

Centre antidouleur 1,97 

Confrère MG 1,68 

 

Tableau 3 : Interlocuteurs privilégiés pour obtenir un conseil (moyennes).  

L’ helle va ie de : 1 (jamais), 2 (rarement), 3 (souvent) et  4 (toujours)  

 

En Tarentaise les de i s po da ts s ad esse t oi s à u  o f e g aliste que 

dans les autres secteurs. Il  a pas d aut e diff e e sig ifi ati e e t e les se teu s. 

Ci  de i s po da ts o t o u  d autres interlocuteurs : un gériatre (1 médecin), 

u  de i  de l HAD (2 médecins), le SAMU (1 médecin) et une diététicienne (1 

médecin). 

 

Bassin chambérien Tarentaise Maurienne P 

Référent spécialiste 2,95 2,78 2,88 0,57 

Soins palliatifs 2,87 2,48 2,86 0,12 

Centre antidouleur 2,01 1,68 2,38 0,06 

Confrère MG 1,74 1,33 2,00 0,05 

 

Tableau 4 : Comparaison selon les secteurs géographiques des interlocuteurs privilégiés pour obtenir un 

conseil. 
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4. Travail avec un réseau personnel ou un système identifié : 

Pour obtenir un conseil ou faire hospitaliser un patient en soins palliatifs à domicile, les 

de i s po da ts o t l’i p essio  de t availle  plutôt ave  leu  seau pe so el 

(69%) u a e  un système identifié (31%).  

On observe une différence significative avec l’i p essio  de fo tio e  davantage par 

réseau personnel en Tarentaise que dans les autres secteurs (p= 0,008) : 

 

Bassin chambérien Tarentaise Maurienne Total 

Réseau personnel 62% 96% 50% 69% 

Système identifié 38% 5% 50% 31% 

Tableau 5 : Ressenti des de i s g alistes su  leu  faço  d’o ga ise  les soi s palliatifs à do i ile. 

Commentaires libres relatifs à cette question en annexe 5. 

 

5. Numéro de téléphone personnel : 

Concernant le fait de donner son numéro de téléphone personnel aux patients en soins 

palliatifs à domicile et à leur entourage, les pratiques sont très diverses et ne changent 

pas si l o  o pa e le se teu  d i stallatio  p= , , ou l loig e e t de l ta lisse e t 

de soins de proximité (p= 0,20). (Annexe 6) 

 

Graphique 10 : Répartition par fréquence des médecins répondants donnant leur numéro de téléphone 

personnel à leurs patients en soins palliatifs à domicile et à leur entourage. 

Commentaires libres relatifs à cette question en annexe 7. 
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IV. Points forts et difficultés da s l’o ga isation des soins palliatifs à 

domicile: 

1. Mise en place des ressources pou  l’o ga isatio  des soi s palliatifs à do i ile : 

Pou  appel, il e iste pas d EMSP se d plaça t à do i ile dans le Bassin chambérien, ni 

d HAD e  Ta e taise. 

a) Mode d o ga isatio  le plus facile à mettre en place: 

Pour la prise en charge à domicile des soins palliatifs, les modes d’o ga isatio  les plus 

faciles à mettre en place sont l’HAD et les professionnels libéraux. 

La comparaison par secteur retrouve une différence significative pour l HAD ui est, selo  

les médecins po da ts, le ode d o ga isatio  le plus fa ile à mettre en place dans le 

Bassin chambérien et en Maurienne, contrairement à la Tarentaise. 

 

Total Bassin chambérien Tarentaise Maurienne P 

HAD 64% 71% 33% 75% 0.002 

Professionnels 

libéraux 49% 48% 54% 38% 0.71 

SSIAD 30% 24% 38% 50% 0.26 

EMSP 25% 22% 38% 25% 0.30 

Associations de 

patients 2% 2% 4% 0% 0.77 
 

Tableau 7 : Co pa aiso  selo  les se teu s g og aphi ues du ode d’o ga isatio  le plus fa ile à ett e 
en place lors de la prise en charge des patients en soins palliatifs à domicile.  

 

 

Commentaires libres relatifs à cette question  en annexe 8. 
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b) Mode d o ga isatio  le plus effi ie t pou  le sui i des patie ts : 

Selon les de i s po da ts, le ode d’o ga isation le plus efficient pour le suivi des 

patients en soins palliatifs à do i ile est l’HAD 9% . 

Il  a u e diff e e sig ifi ati e d effi ie e pou  l HAD da s le Bassi  ha ie  et e  

Maurienne, par rapport à la Tarentaise. 

 

Total Bassin chambérien Tarentaise Maurienne P 

HAD 69% 76% 44% 63% 0 ,011 

Professionnels 

libéraux 38% 36% 44% 50% 0,61 

EMSP 34% 31% 48% 25% 0,27 

SSIAD 21% 20% 26% 25% 0,76 

Associations de 

patients 3% 2% 4% 0% 0,77 
 

Tableau 8 : Efficience pour le suivi des patients des diffé e ts odes d’o ga isatio  selo  le se teu  
géographique. 
 

2. Relation ville-établissement de soins :  

Les médecins répondants sont assez satisfaits de la communication avec le spécialiste 

référent du patient.  

Ils estiment être rapidement informés des décisions de RCP mais moins de ce qui a été 

dit au patient et  à la famille. 

 

Moyenne 

Information rapide décision RCP 3,41 

Information rapide nouvelles directives 2,76 

Information rapide de ce qui a été dit au 

patient 2,50 

Information rapide de ce qui a été dit à la 

famille 2,24 

Tableau 9 : Satisfaction concernant la communication avec les spécialistes (moyennes).  

Valorisation des échelons : 1 (pas du tout satisfait), 2 (plutôt pas satisfait), 3 (plutôt satisfait), 4 (tout à 

fait satisfait). 
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3. A al se d’u  ventuel sentiment de solitude : 

Lors de la prise de décision concernant un patient en soins palliatifs à domicile, ainsi que 

pou  l o ga isatio  et la ise e  pla e des soi s palliatifs à domicile, un grand nombre de  

médecins expriment un sentiment de solitude (41% et 45%). 

 

Solitude pour la prise de décision Solitude pour l'organisation 

Jamais 9% 11% 

Rarement 50% 44% 

Souvent 34% 39% 

Toujours 7% 6% 

Tableau 10 : Analyse du sentiment de solitude dans la prise en charge des patients en soins palliatifs à 

domicile. 

 

L a al se statisti ue pa  se teu  g og aphi ue et ou e u  sentiment plus important de 

solitude chez les médecins répondants de Tarentaise, par rapport à leurs confrères des 

autres secteurs géographiques. 

 

Solitude pour la prise de décision Solitude pour l'organisation 

Bassin chambérien 2,26 2,29 

Tarentaise 3,00 2,96 

Maurienne 1,88 1,88 

P < 0,001 < 0,001 

   moins de 10km 2,41 2,35 

plus de 10km 2,38 2,50 

P 0,78 0,30 

Tableau 11 : Analyse des sentiments de solitude selon les secteurs géographiques et la distance par 

rapport à un établissement de soins (moyennes). 

Valorisation des échelons : 1 (jamais), 2 (rarement), 3 (souvent),  4 (toujours). 
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4. Difficultés : 

Lo s u ils o t des diffi ult s da s u e p ise e  ha ge d u  patie t e  soi s palliatifs à 

domicile, les médecins répondants sont une majorité à déclarer ne pas avoir de 

problème pour contacter le spécialiste référent du patient ou le spécialiste de soins 

palliatifs.  

En revanche, plus de 6 sur 10 %  esti e t u’il est diffi ile de contacter le centre 

antidouleur. 

Au u e diff e e sig ifi ati e est o se e selo  les se teu s g og aphi ues.  

 

 

Total Bassin chambérien Tarentaise Maurienne P 

Spécialiste en soins 

palliatifs 72% 76% 52% 86% 0,06 

Référent spécialiste 84% 84% 86% 71% 0,64 

Confrère généraliste 63% 67% 47% 57% 0,29 

Centre antidouleur 39% 43% 21% 50% 0,18 

Tableau 12 : Analyse de la facilité pour contacter un confrère pour avis en général et selon les secteurs 

géographiques. 

 

Commentaires libres relatifs à  cette question  en annexe 9. 
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Dans cette enquête, les principales difficultés exprimées par les médecins portent sur le 

manque de temps et de formation, et lors de la nuit et du week-end. 

Ils éprouvent peu de difficultés par rapport à un éventuel manque de coordination et de 

communication avec les différents acteurs de la prise en charge à domicile ou pour la 

mise en place des différents intervenants au domicile du patient.  

Ils ressentent rarement de difficultés personnelles à évoquer la souffrance et la mort avec 

les patients, ou dans leur relation avec les familles. 

  

Graphique 11 : Difficultés ressenties par les médecins répondants lors de la prise en charge à domicile des 

patients en soins palliatifs (moyennes). 
Valorisation des échelons de 1 (jamais), 2 (rarement), 3 (souvent), 4 (toujours). 
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Da s l a al se pa  se teu  g og aphi ue, la seule diff e e sig ifi ati e o e e la 

Tarentaise, avec un sentiment de manque de formation plus marqué chez les médecins 

répondants. 

 

Bassin 

chambérien Tarentaise Maurienne P 

Manque de temps 2,91 3,13 2,88 0,46 

Nuit et WE 2,77 3,22 2,71 0,06 

Manque de formation 2,61 3,08 2,50 0,01 

Manque de rémunération 2,75 2,38 2,75 0,37 

Lourdeur administrative 2,63 2,74 2,71 0,85 

Difficultés techniques 2,57 2,83 2,38 0,16 

Difficultés éthiques 2,55 2,68 2,43 0,68 

Difficultés en rapport avec certains 

symptômes 2,60 2,61 2,13 0,19 

Difficultés de mise en place des 

intervenants 2,35 2,67 2,14 0,09 

Difficultés de coordination des 

différents acteurs 2,27 2,58 2,14 0,10 

Difficultés avec la famille 2,12 2,29 2,00 0,30 

Difficultés personnelles 2,05 2,33 1,75 0,12 

 

Tableau 13 : Analyse selon les secteurs géographiques des difficultés rencontrées par les médecins 

répondants lors de la prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs (moyennes). 

Valorisation des échelons : 1 (jamais), 2 (rarement), 3 (souvent), 4 (toujours). 
 

 

Commentaires libres relatifs à cette question  en annexe 10. 
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V. Propositions pour améliorer la prise en charge des soins palliatifs à 

domicile : 

Pour améliorer la prise en charge des soins palliatifs à domicile, les médecins répondants 

trouveraient utile d a oi , pa  o d e d oissa t : 

- une meilleure coordination ville-établissement de soins,  

- une formation adaptée,  

- un a o pag e e t de l’e tou age des patients,  

- un soutien psychologique des patients,  

- une plus g a de fa ilit  pou  l’ad issio  des patie ts da s u  se vi e de soi s 

palliatifs, 

- et une meilleure coordination entre les différents intervenants à domicile.  

 

En revanche, ils trouvent moins utiles : la atio  d u  seau de soi s palliatifs, u  

soutien psychologique ou une supervision pour le médecin lui-même, et la simplification 

des démarches administratives. 

 

Da s l a al se pa  se teu  g og aphi ue, la seule diff e e sig ifi ative concerne l’HAD 

que les médecins trouveraient utile en Tarentaise (p=0,04). 
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Graphique 12 : Analyse des propositions faites aux médecins répondants pour améliorer la prise en 

charge à domicile des patients en soins palliatifs (moyennes). 

Valorisation des échelons : 1 (Pas du tout utile), 2 (plutôt pas utile), 3 (plutôt utile) et 4 (Tout à fait utile). 

 

Commentaires libres relatifs à cette question en annexe 11. 
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DISCUSSION  

I. La méthode : 

1. Choix de la méthode : 

a) Questionnaire : 

Le hoi  d u  uestio ai e auto-administré anonyme a été fait afin de permettre la libre 

expression des médecins généralistes. Il a été envoyé à tous les médecins généralistes de 

Savoie.  

A but de comparaison, les modalités de ce questionnaire sont identiques à celles de 

l e u te précédente, organisée par le 3C de territoire Savoie Belley sur les pratiques en 

cancérologie des médecins généralistes. La seule différence est la relance partielle par 

email dans cette première enquête. 

 

b) Taux de retour : 

Le taux de retour des questionnaires de 34% est similaire à celui retrouvé dans la 

littérature pour un questionnaire auto-ad i ist , d auta t plus u il  a pas eu de 

relance (17).  

Il est i f ieu  au tau  de etou  de l e u te p de te %  p o a le ent du fait de 

l absence de relance par email, de la fai le pa t des soi s palliatifs da s l a ti it  des 

médecins généralistes et de la taille du questionnaire (10-15 minutes). 

Une enquête sur la même thématique réalisée en Loire Atlantique en 2010 par email a 

obtenu un taux de retour de 54% après 7 relances en 1 mois (18).  
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Nous a o s pas pu e e  u e telle e u te (envoi du questionnaire et relance par 

email) a  il e iste pas de liste regroupant les emails de tous les médecins généralistes 

de Savoie (liste tous spécialistes confondus au Conseil Départe e tal de l O d e des 

Médecins et uniquement adresses postales des médecins généralistes à la CPAM).  

La relance par email des seuls de i s do t ous disposio s de l ad esse, o e 

réalisée dans la précédente enquête territoriale, ne nous a pas parue pertinente du fait 

de so  a ue d e hausti it  et do  du is ue de iais. 

 

La répartition des répondants par secteur géographique est significativement différente 

de la répartition de l’e se le des de i s g alistes su  le d pa te e t. Les 

résultats de cette étude, lors des comparaisons par secteurs géographiques, fournissent 

donc uniquement des tendances.  

 

2. Fo es de l’ tude :  

Notre étude est originale puisque nous avons choisi de comparer le ressenti des 

médecins généralistes dans la prise en charge des soins palliatifs à domicile selon les 

ressources disponibles localement. 

Nous a o s pas et ou  da s la litt atu e de travaux similaires. En revanche, plusieurs 

tudes o pa e t e esse ti e  fo tio  de la zo e d i stallatio  u al ou u ai  

(19,20). 

Notre étude est également exhaustive car notre questionnaire a été envo  à l e se le 

des médecins généralistes de la Savoie, ce qui a évité un biais de sélection. 

 Le taux de réponse global est satisfaisant. 
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3. Fai lesses de l’ tude : 

Le faible nombre de réponses en Maurienne (8 médecins) affai lit l’ tude. Ceci 

s e pli ue pa  le petit o e de de i s g alistes da s e se teu  g og aphi ue 

 de i s  et pa  l a se e de ela e des de i s. Ce i e d les sultats peu 

exploitables concernant ce secteur, néanmoins nous considéro s u’ils do e t u e 

information sur la tendance des pratiques et des ressentis des médecins dans ce secteur 

géographique. 

De plus, comme dit précédemment, la répartition des répondants par secteur 

g og aphi ue ta t diff e te de la pa titio  de l’e semble des médecins 

généralistes sur le département, nos résultats par secteur ne donnent également que 

des tendances. 

Certains médecins généralistes ont trouvé le questionnaire un peu long et surtout difficile 

à remplir devant le faible nombre de patients concernés par les soins palliatifs à domicile 

et du fait que chaque situation est singulière. La rareté de ces situations peut avoir induit 

un biais lié à la mémoire. 

Il peut aussi exister un biais dans le fait que les médecins répondeurs sont probablement 

les plus impliqués da s l i stau atio  de soi s palliatifs à do i ile. 
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II. Profil des médecins répondants : 

1. En Savoie : 

a) Age : 

La o e e d âge des de i s po da ts de ette tude  a s  o espo d à la 

o e e d âge nationale des médecins généralistes en 2013 (53 ans) (21) ai si u à la 

o e e d âge e  ‘hô e-Alpes en 2011 (52 ans) (22). 

 

b) Sexe : 

La pa titio  pa  se e des de i s po da ts, a e  % d ho es, est se si le e t 

équivalente à la répartition nationale (70%) (21) et en Rhône-Alpes (66%) (22). 

 

c) Etablissement de soins de proximité : 

L ta lisse e t de soi s de p o i it  est ajoritairement le Centre Hospitalier de 

Chambéry (56%), ce qui correspond au taux de réponse plus important dans le Bassin 

chambérien et au nombre de questionnaires envoyés dans ce secteur géographique. 

Les médecins répondants citent peu l hôpital p i  M dipôle, alo s u il  a  lits d di s 

aux soins palliatifs dans cet établissement. La création récente de cette structure (en 

2009) et de son USPD explique en partie ce résultat. 
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d) Patientèle : 

La patientèle moyenne suivie par les médecins répondants est de 1256 patients, ce 

nombre est plus important que la moyenne nationale qui est de 802 (en 2005) (23).  

Cette différence peut peut-être s e pli ue  pa  u e e eu  de po se des de i s e  

maison médicale ou en association. En effet, vraisemblablement, certains médecins ont 

donné le nombre total de patient suivis dans le cabinet et non leurs patients uniquement 

jus u à  patie ts pou  u  de i .  

 

e) Patientèle en soins palliatifs à domicile : 

Le nombre de patients suivis en soins palliatifs en moyenne par an par médecin 

généraliste (3,26) est identique à celui retrouvé dans la littérature (17,24,25). 

 

Dans notre étude, deux patients sur trois sont suivis en soins palliatifs pour motif 

a ologi ue, alo s ue selo  le appo t  de l ONFV, ils e so t ue % uel  que 

soit leur lieu de prise en charge) (5).  

De même, dans une étude réalisée au Québec portant sur les décès survenus entre 1997 

et 2000, le cancer représente 46% des décès des patients de soins palliatifs (26). 

 

L a t o se  peut s e pli ue  pa  le fait u il peut  a oi  u e diff e e de p ofil e t e 

les patients en soins palliatifs suivis uniqueme t à do i ile et l e se le des patie ts e  

soins palliatifs (tous lieux confondus : domicile, établissements de soins, maisons de 

retraite). 
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Par ailleurs, le fait que les patients en soins palliatifs pour motif cancérologique aient une 

situation clairement définie après décision de réunion de concertation pluridisciplinaire 

peut appo te  u  iais de la pa t des de i s po da ts pa  appo t à d aut es 

situations de prise en charge palliative moins bien définies, comme en gériatrie par 

exemple. 

f) Décès à domicile : 

Dans notre étude, le taux de patients en soins palliatifs suivis à domicile qui décèdent à 

domicile est de 52% par an. 

Une étude menée en 2007 dans le Val de Marne retrouve le même résultat (17), de 

e u u e aut e menée en Aquitaine en 2004 (24). 

 

Par ailleurs, notre travail montre un nombre significativement plus important de décès à 

domicile en zone rurale ; inversement, ce nombre est significativement moins 

i po ta t e  zo e u ai e ou si l’ loig e e t de l’ ta lisse e t de soi s de p o i it  

est inférieur à 10 km.   

 

C est gale e t e u il esso t d u e tude menée en 1990 en Angleterre (27), où les 

décès à domicile des patients atteints de cancer sont plus fréquents lorsque les patients 

vivent en milieu semi- u al % da s ette tude  ue lo s u ils i e t e  ilieu u ai  

 à % da s d aut es tudes e  ilieu u ai . Plus ils ha ite t loi  d’u  hôpital, plus 

ils meurent à domicile.  
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Ho is la situatio  g og aphi ue des patie ts, d aut es fa teu s se le t i flue e  le 

lieu de décès : 

Une étude réalisée en Norvège en 2000 montre que le nombre de décès effectifs à 

domicile passe de 15% à 25% lo s ue les patie ts so t e tou s d’u e uipe 

multidisciplinaire, formée aux soins palliatifs (28) . 

 

De plus, une étude Israélienne parue en 2005, révèle que 80% des patients suivis par des 

soig a ts a a t fi i  d u  programme de soins palliatifs ont pu décéder à domicile 

contre seulement 20% sans ce programme (29) .  

 

Ceci montre bien que la formation du médecin est primordiale pour la réussite du 

maintien à domicile des patients.  

Or, pour rappel, dans notre étude, seuls 9% des médecins disent avoir eu une formation 

spécifique en soins palliatifs. 

 

A ote  u il e faut pas o sid e  o e u  he  les situatio s où le patie t e 

décède pas à domicile. En effet, il existe une différence entre le fait de vouloir « finir sa 

vie à domicile » et vouloir « mourir à domicile » comme le souligne le rappo t de l ONFV 

en 2013 (4). 

 

Par ailleurs, le souhait du patient concernant son lieu de fin de vie peut changer avec 

l olutio  de sa aladie, tout o e la apa it  de l’e tou age à s’o upe  du patie t. 
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g) Formation spécifique en soins palliatifs : 

Les médecins répondants de notre étude ont eu une formation spécifique en soins 

palliatifs da s 9% des as. Ce hiff e est ie  i f ieu  à e ue l’o  retrouve dans la 

littérature.  

 

E  effet, lo s d u e e u te e e aup s de de i s g alistes en 2002 sur leur 

formation au cours de leurs études médicales, 47% des médecins déclarent avoir été 

formés en soins palliatifs (dont 94% suite à une démarche volontaire et personnelle) (30). 

 

De même, dans une étude réalisée en 2004 dans les Vosges (19), 51% des médecins 

estimaient être formés en soins palliatifs (46% via une FMC, et 46% via des périodiques 

médicaux). Ces médecins trouvaient leur formation insuffisante dans 59% des cas. 

  

Une autre étude menée en 2007 dans le Val de Marne (17) retrouve 72% de médecins 

formés en soins palliatifs (57% via une FMC, 14% via un DU et 29% via des conférences). 

 

Enfin, dans une étude menée en 2011 en Isère (31), 67% des médecins généralistes 

d la e t a oi  eçu u e fo atio  e  soi s palliatifs % da s le ad e d u e FMC et 

40% via un enseignement post-universitaire).  

 

La différence retrouvée dans notre enquête est probablement due à la précision dans 

l’i titul  de la uestio , de fo atio  « spécifique ». Ainsi, il est probable que les 

médecins répondants prenaient en compte uniquement les DU, DIU et DESC et non pas 
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les FMC ou les confére es alo s u elles ep se te t les odes de fo atio  les plus 

fréquents en médecine générale. 

Il semblerait utile de mieux faire préciser la formation des médecins généralistes en 

Sa oie e  soi s palliatifs, au p ala le à l la o atio  d u  p og a e de formation 

adapté. 

 

2. Analyse par secteur géographique : 

Les seules différences significatives dans le profil des médecins généralistes répondants 

selon les secteurs géographiques sont : 

 En Tarentaise où les médecins répondants sont moins installés en zone urbaine 

que dans les autres secteurs géographiques. Ce it e d i stallatio  est 

cependant très subjectif mais semble en adéquation avec la géographie de ce 

secteur. 

 En Maurienne où les médecins sont plus âgés : 60 ans en moyenne contre 52 en 

Tarentaise et 51 dans le Bassin chambérien. 

La patientèle en soins palliatifs à domicile des médecins répondants, le nombre de décès 

à domicile et la formation en soins palliatifs sont similaires dans les 3 secteurs étudiés.  

 

3. Conclusion : 

Malgré un taux de réponse de 34%, le profil des médecins répondants correspond 

globalement au profil des médecins généralistes en France et en Savoie.  
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Les populations de médecins sont comparables entre secteurs sauf en Maurienne où les 

médecins répondants sont un peu plus âgés et en Tarentaise où ils se sentent moins 

installés en zone urbaine. 

Toutefois, nous rappelons que les résultats en Maurienne sont à exploiter avec prudence 

du fait du faible effectif de médecins répondants. 

De même, la répartition par secteurs géographiques des répondants et non répondants 

étant significativement différente, les différences retrouvées entre les secteurs ne 

peu e t t e e t apol es à l e se le des de i s g alistes du d pa te e t. 

 

 

III. Etat des lieux des connaissances de l’o ga isatio  des soins palliatifs 

à domicile : 

1. Fo tio e e t de l’HAD 

Les médecins répondants estiment avoir une bonne connaissance des structures à 63%, 

epe da t, u  peu oi s de la oiti  d e t e eu  %  e sait pas u’o  peut fai e u e 

admission directe en HAD.  

Une étude réalisée en 2011 à Grenoble (32) trouve un taux similaire concernant la 

o aissa e de l ad issio  di e te e  HAD (49%). Elle mont e gale e t u u  des 

f ei s à l utilisatio  de l HAD pou  les de i s est leu  méconnaissance de cette 

structure (20% des répondants). 

De même, une autre étude réalisée en 2011 en Isère souligne la méconnaissance des 

structures disponibles et de leur fonctionnement (31).  
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Il  a pas de diff e e sig ifi ati e de o aissa e du fo tio e e t de l HAD selo  

les secteurs g og aphi ues, et e alg  le fait u il  a pas d HAD e  Ta e taise.  

Malgré tout, cela ne parait pas aberrant puisque les médecins répondants peuvent avoir 

o u le fo tio e e t de l HAD du a t leu  fo atio  di ale, lors de 

remplacements ou lors d u e i stallatio  p de te da s u  aut e se teu  g og aphi ue 

ou da s u e aut e gio  de F a e. De plus, de a i e assez e eptio elle l HAD de 

Chambéry intervient à la frontière de la Tarentaise. 

 

2. Dispositif de maintien à domicile : 

Le dispositif de ai tie  à do i ile ’est glo ale e t pas o u des de i s 

généralistes (66%).  

Il s ad esse au  patie ts e  phase oluti e ou te i ale de leu  aladie. Il peut t e 

demand  pa  le de i  g aliste pa  la da tio  d u  certificat médical. Il permet 

d o te i  u e p ise e  ha ge des « frais de garde malade à domicile » et le 

remboursement « accessoires et nutriments » (concerne les produits non remboursés ou 

dont le tarif de remboursement est inférieur au prix public et les médicaments non 

remboursés). (Annexe 12) 

Ce dispositif est moins connu en Tarentaise que dans les autres secteurs géographiques. 

Ce résultat est logique car ce dispositif est essentiellement mis en place par 

l i te diai e de l HAD. 

3. Particularités en Tarentaise : 

Suite à des demandes de médecins généralistes, le méde i  sp ialiste de l EMSP du 

Centre Hospitalier Albertville-Moutiers a obtenu une dérogation depuis un an pour 
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intervenir ponctuellement au domicile des patients. Mais depuis, aucun médecin 

g aliste e l’a solli ité pour cela. Il semblerait que, soit les médecins ne sont pas au 

courant de cette possibilité, soit ue l i te e tio  au do i ile d u  de i  sp ialiste 

e  soi s palliatifs est pas essai e. 

Les médecins répondants de Tarentaise ressentent un manque de formation lo s u o  

les interroge sur leurs difficultés et ont également l’i p essio  de fo tio e  plus pa  

réseau personnel que par un système identifié pour organiser les soins palliatifs à 

domicile.  

 

→ Tout ceci montre que l’o ga isatio  est p o a le e t plus méconnue en Tarentaise 

que dans les autres secteurs géographiques.  

 

→ La diff e e ota le e t e la Ta e taise et les aut es se teu s est l’a se e d’HAD. Il 

se le do  possi le d’e t apole  su  le ôle de ette st u tu e da s l’i fo atio  des 

de i s g alistes su  l’o ga isatio  des soi s palliatifs. 
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IV. Etat des lieu  de l’utilisatio  des essou es locales pour 

l’o ga isatio  des soi s palliatifs à do i ile: 

1. Structures utilisées par les médecins : 

Dans notre étude, l’HAD est la st u tu e la plus utilis e par les médecins répondants 

% . C est gale e t e ue et ou e u e tude alis e e  Is e e   HAD utilis e 

par 78% des médecins). (31)  

Elle est significativement moins utilisée en Tarentaise ais ela est oh e t puis u il  

a pas e o e d HAD da s e se teu . La atio  d’u e HAD  est p vue pour janvier 

2014. 

 

De façon surprenante, les médecins généralistes ’utilise t p ati ue e t ja ais les 

associations de patients pour organiser les soins palliatifs à domicile, alors que celles-ci 

pourraient être un précieux soutien, en particulier vis-à-vis des familles.  

C est le as ota e t de la Ligue contre le Cancer (CD73 en Savoie) et de l asso iatio  

JALMALV qui pourraient être sollicitées.  

 

2. Mode d’hospitalisatio  en cas de difficulté : 

Lo s u u e hospitalisatio  d u  patie t sui i e  soi s palliatifs à domicile est nécessaire, 

les médecins répondants passent plus par les urgences (74%)  que par entrée directe 

dans un service d hospitalisatio  (43%). 

Au u e diff e e est o se e selo  le se teu  g og aphi ue, le lieu d i stallatio  et 

l âge du édecin. 
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Ce sultat ’est pas satisfaisa t puis ue les se vi es d’urgences ne sont pas adaptés 

aux soins palliatifs, ne serait- e ue pa  le te ps d atte te, le st ess esse ti et 

l i o fo t des a a ds. 

  

a) Plusieurs éléments peuvent expliquer un tel résultat : 

 Premièrement, faire hospitaliser un patient directement dans un service demande  

au médecin un investissement important en temps et en énergie. En effet, les services 

sont souvent complets pour une admission le jour même et les pe so es s o upa t des 

admissions ne sont pas toujours facilement joignables (même si les référents médicaux 

paraissent facilement joignables dans notre enquête). Il faut donc, le plus souvent, passer 

plusieu s appels pou  a i e  à t ou e  u  lit d hospitalisatio , ou atte d e u u  lit se 

li e, e ui est pas toujou s possi le à do i ile. 

O , o  sait ue l u e des p e i es diffi ult s e p i es pa  les de i s pou  le sui i 

des patients en soins palliatif est le manque de temps.  

Il est effectivement plus rapide de r dige  u  si ple ou ie  à l atte tio  du de i  

urgentiste. 

 

Lo s d u e tude alis e e  I la de e  , % des de i s o uaie t la difficulté à 

trouver une place dans un service comme principal problème dans leur prise en charge 

des soins palliatifs à domicile (27). 

Une autre étude réalisée en 2002 au CHU de Bordeaux trouvait que 82% des patients en 

soins palliatifs hospitalisés via les urgences, avaient subi cette voie par manque de place 
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dans le service contacté. Dans cette même étude, 21% des médecins passaient par les 

urgences par commodité (33).  

 

 Deuxièmement, la survenue de problèmes nécessitant une hospitalisation peut  

arriver la nuit ou le week-end. Dans ces moments-là, l hospitalisatio  au a lieu ue 

suite à un passage par les urgences (organisée ou non par le médecin généraliste). 

Une étude réalisée en 1995 sur les appels reçus par le Centre 15 met en évidence la 

solitude du patient et de son entourage. Dans cette étude, 71% des appels pour des 

patients de soins palliatifs sont passés lorsque le référent n est pas joig a le la uit, le 

week-end et les jours fériés) (34).  

De même, notre enquête souligne les difficultés des médecins généralistes 

particulièrement la nuit et le week-end. 

 

b) Solutions pour y remédier : 

 C atio  d’une plateforme téléphonique : permettant de faciliter la tâche du 

médecin généraliste pour contacter le spécialiste référent et o ga ise  l hospitalisatio  ce 

qui pourrait probablement éviter un certai  o e d hospitalisatio s ia les u ge es. 

 

 Rédaction de prescriptions anticipées personnalisées : 

La f ue e des i te e tio s lo s ue le f e t du patie t est pas joig a le o t e 

tout l i t t des prescriptions anticipées personnalisées. Ces prescriptions anticipées 

pourraient également diminuer les hospitalisations via les urgences.  
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E  effet, la plupa t du te ps, si l hospitalisatio  di e te da s u  se i e est pas possi le 

le jour même, elle est possible le lendemain ou le surlendemain. Les prescriptions 

anticipées permettent de temporiser et de maintenir le patient à domicile en attendant 

une place dans un service. 

 

Il e iste pas de définition officielle des prescriptions anticipées personnalisées. Ce terme 

a été utilisé pour la première fois dans la circulaire DHOS/E2 n°2002-266 du 30 avril 2002 

relative au programme national de lutte contre la douleur (35).  La même année, les 

reco a datio s de l ANAES o t e tio  l i po ta e de es p es iptio s (36). 

L o je tif de ces prescriptions est de soulager, au plus vite, un symptôme désagréable, 

da s u  ut de o fo t du patie t, pa fois e  p visio  d’u  s ptô e p di tif ou 

prévisible. Ceci permet de rassurer le malade et son entourage sur les possibilités de 

soulage e t. Pa e u « au fi al, tout e ui a pe ett e l a ti ipatio  di i ue 

l i o u ui est, à oup sû , le p e ie  e teu  d a goisse » (37). 

Pour la rédaction de ces prescriptions anticipées, il existe des protocoles thérapeutiques 

selo  les s ptô es, des o do a es t pes, ai si u’u e liste de di a e ts à avoi  

en urgence (27-28-29). 

Il est do  i po ta t d’i fo e  les de i s g alistes su  leu  e iste e et de les 

former à les utiliser.  

 

E  e a he, u  e tuel f ei  à l la o atio  et l utilisatio  des prescriptions anticipées 

est, comme le souligne une étude réalisée en 2006 dans le Bassin Grenoblois (41), la 

difficulté des médecins à repérer les symptômes de phase terminale (41%), et celle de 

prévoir les symptômes agoniques les plus probables selon la pathologie (37%). 
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3. Pour obtenir un conseil : 

Les médecins répondants sont plutôt satisfaits de leurs échanges avec le spécialiste 

référent du patient et ils le contactent en priorité lors de difficultés. 

 

Nos résultats so t o pa a les à l tude alis e e   e  Is e (31) où les généralistes 

contactent en priorité le spécialiste r f e t du patie t %  ou u  e e de l HAD 

% . Ils solli ite t gale e t plus a e e t l USPD % , u  o f e %  ou l EMSP 

(17%). 

 

Alo s ue la douleu  est l u  des s ptô es les plus f ue e t p is e  ha ge hez les 

patients en soins palliatifs, le centre antidouleur est très peu sollicité. Ceci peut 

s e pli ue  pa  le fait ue les de i s po da ts t ou e t ue e centre est 

difficilement joignable. En effet, so  se ta iat pa  le uel passe t tous les appels ’est 

ouvert que 89 jours par an. 

 

4. Mode d’o ga isatio  des soins palliatifs à domicile : 

Les médecins répondants utilisent préférentiellement leur réseau personnel (69%) 

plutôt u u  s st e ide tifi  lo s u ils o t esoi  d u  o seil ou lo s u ils souhaite t 

faire hospitaliser un patient pris en charge en soins palliatifs. 

Il est effectivement plus facile de o ta te  et d’ ha ge  ave  u e pe so e ue l’o  

connait ou a e  la uelle o  a l ha itude de t a aille . 
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Par ailleurs, certains médecins évoquent leur méconnaissance personnelle des structures 

existantes et la o fia e plus i po ta te e  les pe so es u ils o aisse t. 

 

Cette impression de fonctionner par réseau personnel est significativement plus 

prononcée en Tarentaise. Comme dit précédemment, on peut supposer une organisation 

moins bonne ou, tout du moins, méconnue des médecins de ce secteur géographique. 

L a se e d HAD peut gale e t t e espo sa le de e se ti e t.  

 

5. Numéro de téléphone personnel: 

Dans notre étude 54% des médecins donnent leur numéro de téléphone personnel 

souvent ou toujours au patient et à la famille, mais globalement les pratiques sont très 

hétérogènes. 

Il  a pa  ailleu s pas d i flue e selo  l âge, la dista e de l ta lisse e t de soi s de 

p o i it  ou l isole e t u al, se i-urbain, urbain).  

 

Pa i les o e tai es li es, e tai s de i s esti e t u il est i dispe sa le de 

donner son numéro de téléphone personnel et que cela permet de di i ue  l’a goisse 

du patient et de son entourage. E  e a he, d aut es de i s pe se t u ils o t 

besoi  d’ pa g e  leu  vie pe so elle et u ils o t d jà assez de t a ail au a i et.  

 

Une étude réalisée en Isère en 2011, retrouve le même taux avec 55% des médecins qui 

déclarent laisser leur numéro de téléphone personnel lors de la prise en charge à domicile 

de patients en soins palliatifs (31). 
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Le taux de médecins déclarant donner leur numéro de téléphone personnel dans une 

étude menée en Haute Savoie en 2010 est sensiblement plus important (65%) (42).  

 

Compte tenu de cet important résultat, il aurait été intéressant dans notre questionnaire 

d i te oge  les de i s afi  de sa oi  s ils taie t plus e li s à donner leurs 

oo do es pe so elles da s le ad e de soi s palliatifs ou si tait leu  p ati ue 

habituelle. 

 

 

VI. Points forts et difficultés dans l’o ga isatio  des soins palliatifs à 

domicile : 

1. Mise en place et organisation des ressources : 

Pour la mise en place des soins palliatifs à domicile, les odes d’o ga isatio  les plus 

faciles à mettre en place sont, pour les médecins répondants, l’HAD et les p ofessio els 

libéraux. Ces deu  odes d o ga isatio  so t gale e t les plus efficients pour le suivi 

des patients.  

On retrou e u e diff e e sig ifi ati e pou  la ise e  pla e et l o ga isatio  des soi s 

palliatifs à do i ile de l HAD e  Ta e taise, e ui est oh e t puis u il  a pas d HAD 

dans ce secteur.  
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Dans les commentaires libres, sur 124 médecins, 6 ont souligné les compétences de l HAD 

et 5 ont souligné sa réactivité. 

Pour les professionnels libéraux, 5 médecins ont noté leur réactivité et 5 autres, leur 

disponibilité. (Annexe 8) 

 

2. Communication avec les spécialistes : 

La transmission d’i fo atio  e t e les ta lisse e ts de soins et les médecins 

généralistes est globalement bonne puisque les médecins répondants s esti e t 

informés rapidement des décisions de RCP et des nouvelles directives. De plus, dans leur 

majorité, ils trouvent facile de les contacter. 

  

Une étude réalisée à Chambéry en 2009 (43) révèle les mêmes résultats, avec 80% des 

médecins interrogés qui sont souvent ou toujours satisfaits de la communication avec les 

médecins hospitaliers.  

 

En revanche, les médecins répondants de notre étude relèvent une moins bonne 

communication sur ce qui a été dit à la famille. Effectivement, dans les comptes rendus 

de RCP, d hospitalisatio  ou de consultation, rares sont les informations à ce propos. 

 

Ceci pourrait donc être une amélioration à envisager par les médecins spécialistes pour 

faciliter la communication avec les familles. 
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Le Centre Hospitalier de Chambéry a récemment mis en place un dossier informatisé de 

soins palliatifs, où sont mentionnés, entre autres, ces éléments manquants ainsi que les 

directives anticipées du patient. On pourrait envisager, après expérimentation première 

pa  e e t e, d e te alise  e dossie  de soi s palliatifs afi  de le e d e a essi le au  

professionnels libéraux, éventuellement par le biais du dossier médical commun 

informatisé national. 

 

3. Sentiment de solitude : 

Notre étude retrouve un sentiment de solitude pour 41% des médecins répondants 

concernant la prise de décision et pour % o e a t l’o ga isatio  des soins palliatifs 

à domicile. 

 

Dans la littérature : 

 Dans une étude réalisée en 2009 dans le Bassin chambérien (43), 33% des 

médecins déclarent se sentir seuls face à la fin de vie de leurs patients.  

 Une étude réalisée en Ille-et-Vilaine en 2011 (44) identifie la solitude comme 

principale difficulté responsable du refus de prise en charge des patients en soins 

palliatifs à domicile par certains médecins généralistes.  

 Une étude effectuée à Poitiers en 2010 (45) retrouve également un important 

sentiment de solitude des médecins. En revanche, da s l tude app ofo die de e 

sentiment, il attribue plus ce sentiment à la solitude des médecins face à leurs 

propres émotions, ambivalentes, u à u e solitude da s la p ise e  ha ge de la 

fin de vie sur le plan technique ou médical pur. Or, notre question était plutôt 
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i l e su  la solitude e ge d e pa  l o ga isatio  des soi s à do i ile et la p ise 

de décisions. 

 Enfin, dans une étude réalisée à Grenoble en 2011 (32), une des attentes de 60% 

des médecins répondants vis-à-vis de l’HAD est la uptu e de l’isole e t. 

 

 

→ La o aissa e glo ale des essou es dispo i les e pli ue p o a le e t en 

partie ce sentiment de solitude des médecins.  

 

→La simplification des contacts avec les médecins référents ou certains spécialistes 

(douleur, soins palliatifs, HAD) permettrait probablement de limiter cet isolement vis-à-

vis de la prise de décisions.  

La atio  d’u e plateforme téléphoni ue pe ett ait d’opti ise  et de fa ilite  es 

échanges.  

Cependant, en premier lieu, il semble indispensable d’a lio e  l’a s au e t e 

antidouleur de Savoie en augmentant les plages horaires du secrétariat. 

 

Da s l a al se pa  se teu s g og aphi ues, ces sentiments de solitude sont 

significativement plus importants en Tarentaise que dans les aut es se teu s. Le fait u il 

 ait  pas d HAD dans ce secteur semble renforcer ce sentiment. 
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4. Difficultés : 

a) Difficultés pour contacter un spécialiste pour avis :  

Da s ot e tude, il  a glo ale e t pas de difficulté pour contacter le médecin 

spécialiste référent du patient ni le médecin spécialiste de soins palliatifs. 

En revanche, les médecins répondants estiment à 61% que le centre antidouleur est 

difficilement joignable. Effectivement, o e ous l a o s d jà sp ifi , le secrétariat 

du e t e, pa  le uel passe t tous les appels pou  a is, est ou e t ue  jou s pa  a . 

 

Dans les commentaires libres, sur 124 médecins :  

- quatre ont ajouté que le centre avait un délai de réponse trop long, 

- trois que le centre donnait des réponses parfois non adaptées au domicile, 

- deux o t sp ifi  u ils o ta te t pa fois u  de i  de l HAD pou  a is. 

 

Au u e diff e e est o se e selo  les se teu s g og aphi ues. 

 

Contrairement à notre enquête, une étude réalisée en Isère en 2011 (31) montre que les 

médecins généralistes trouvent difficile de joindre les médecins référents (52% des 

répondants). Par ailleurs ils éprouvent des difficultés pour obtenir des avis en dehors des 

heures ouvrables (45%), un manque de temps (38%) et des difficultés à trouver le bon 

interlocuteur (26%). 
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b) Autres difficultés rencontrées : 

Tout comme dans la littérature (19,20,43), les difficultés les plus souvent évoquées par les 

médecins répondants dans notre étude sont :  

 le manque de temps : la prise en charge palliative est chronophage pour le 

médecin généraliste car elle nécessite des visites régulières et souvent 

plus longues à domicile. De plus, le soutie  et l’ oute du patie t et de 

l’e tou age concernant notamment leurs besoins et leurs difficultés 

prennent du temps. 

 les problèmes liés à la nuit et au week-end : il  a pas de pe a e e 

téléphonique pour avis 24h/24 en Savoie. Si le médecin généraliste ne 

donne pas son numéro de téléphone pe so el et s il  a pas de 

prescriptions anticipées personnalisées, les problèmes survenant la nuit ou 

le week-end entrainent un is ue d’hospitalisatio  via les u ge es, ainsi 

u u e prise en charge non adaptée au contexte ou contraire aux 

volontés du patient. 

 le manque de formation : qui est notamment objectivé par la question sur 

la formation des médecins en soins palliatifs.  

 le manque de rémunération. 

 

E  e a he, o t ai e e t à d aut es tudes, les de i s el e t plus a e e t des 

difficultés personnelles à évoquer la souffrance et la mort (43,46). Nous pensons que ce 

résultat est dû au fait que, parmi toutes les difficultés proposées dans notre 

questionnaire, celle-ci semble peut-être moins prioritaire pour les médecins. En focalisant 

notre étude sur ce ressenti, les résultats auraient probablement été différents. 
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La coo di atio  des i te e a ts à do i ile est pas o  plus u e diffi ult  ajeu e, e 

ui est gale e t et ou  da s d aut es tudes (19,20,47). 

 

Il au ait t  i t essa t d ajoute  da s os p opositio s :  

 les difficultés liées à la solitude  glo ale et o  pas pa  appo t à l o ga isatio  ou 

la p ise de d isio  puis u elles so t et ou es da s d aut es tudes 

(19,20,43,47).  

 les difficultés liées à la méconnaissance des structures et ressources existantes, 

également évoquées (19,20). Cela au ait pe is de p ise  l a i ale e 

observée dans notre étude entre le fait que 63% des médecins estiment avoir 

cette connaissance, alors que nos résultats reflètent plutôt leur méconnaissance 

(concernant le fonctionnement HAD, le dispositif de maintien à domicile, et 

l a se e d utilisation des associations de patients). 

 

V. Propositions pour améliorer les soins palliatifs à domicile: 

Les propositions prioritaires pour les médecins généralistes sont : 

1. Amélioration de la coordination ville-établissement de soins :  

Celle-ci est également révélée dans d aut es tudes (20,47). 

Elle peut passer par :  

 Une information des médecins sur le fo tio e e t de l’HAD pour une 

utilisation optimale. 
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 Le développement et la facilitation des hospitalisations de répit pour soulager 

l e tou age. 

 Un meilleur accès aux avis téléphoniques, ota e t a e  l augmentation de la 

permanence téléphonique du Centre antidouleur.  

 La rédaction de prescriptions anticipées personnalisées pour chaque patient. 

 La atio  d’u e platefo e t l pho i ue pe etta t de fa ilite  l’o ga isatio  

d’u e hospitalisatio , l’o te tio  d’u  avis t l pho i ue, et l’o ie tatio  d’u  

patient vers les soins de support soutie  ps hologi ue, so ial… . 

 

2. Formation adaptée à la médecine générale : 

Les propositions pouvant être faites sont : 

 Une ho og isatio  du o e d’heu es et du o te u de la fo atio   

médicale correspondant au module 6 des études médicales « Douleur, soins palliatifs, 

accompagnement » sur le territoire. 

 Un accès à une formation adaptée :  

Il appa ait ue ette fo atio  a i e peut-être pas au bon moment dans la formation 

médicale. En effet, une étude menée dans le Bassin grenoblois en 2013 (48) retrouve un 

a ue d i t t o u  pa  les i te es i te rogés concernant ce module dans le 

Deuxième Cycle des Etudes Médicales, comparé aux autres modules et en vue de 

l E a e  Classa t Natio al.  

 

De plus, une étude américaine menée en 2002 (49) ne retrouve pas de différence 

significative entre les attitudes et connaissances concernant la prise en charge de la 
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douleur et de la fin de vie chez les étudiants ayant assisté aux cours versus ceux qui 

étaient absents. Par contre, elle montre une amélioration de ces prises en charge grâce à 

des sessions interactives en petits groupes. 

 

C est pa  ailleu s e ui a ait t  e o a d  pa  le Co it  Co sultatif Natio al Ethi ue 

en  avril 2004 (50) : 

« L o je tif de l i itiatio  à l thi ue e doit pas t e de t a s ett e u  ou s dida ti ue à 

la a i e d u  sa oi  p tabli qui viendrait se juxtaposer aux autres contenus 

théoriques des études médicales. En la matière, ce ne seront pas les cours magistraux 

mais les stages hospitaliers qui constitueront les « eilleu s ve teu s d’app e tissage à 

la réflexion éthique». La questio  esse tielle est pas telle e t elle de sa oi  o e t 

« e seig e  » l thi ue si ta t est u o  puisse l «e seig e » à strictement parler), que 

de faire partager une réflexion éthique sur le sens de la démarche de soin». 

Ce que souligne également Marie de Hennezel dans son rapport (46) :  « Bien que des 

modules d thi ue di ale, de d o tologie et de s ie es hu ai es aie t t  i t oduits 

da s le p e ie  le des tudes di ales, et u u  odule « soi s palliatifs – douleur – 

accompagnement » soit maintenant obligatoire dans le deuxième cycle, les médecins 

sont toujou s aussi d u is ua d il s’agit de s’asseoi  aup s d’u  patie t e  fi  de vie 

et de communiquer avec lui à propos des peurs ou des besoins liés à sa fin de vie. » 

« Nos facultés de médecine forment d e elle ts s ie tifi ues, ais la pau et  de la 

fo atio  à la elatio  hu ai e est plus a epta le.» 
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Une tude de l INPES e   o t e gale e t ue les soignants sont démunis pour 

accompagner moralement et socialement les patients en fin de vie et leur entourage 

ainsi que pour les renseigner su  l’off e de soi s e ista te (51). 

 

A noter que les formations spécifiques comme DU, DIU ou DESC en soins palliatifs, 

semblent être des formations lourdes pour les médecins généralistes qui ne pratiquent 

des soins palliatifs que pour 2 à 3 patients par an. 

 

→ O  peut donc penser que le plus pertinent serait des formations courtes et répétées 

e  petits g oupes su  des as li i ues pe da t l’i te at puis lo s de FMC.  

La problématique commune à toutes les FMC, est de mobiliser pour ces formations la 

majorité des méde i s du te itoi e alo s ue les soi s palliatifs e ep se te t u u e 

petite partie de leur activité. 

 

 Information sur les ressources disponibles :  

U  elai de os sultats doit t e fait aup s des st u tu es d’aides (HAD, soins 

palliatifs, douleur et asso iatio s , afi  d essa e  de o ige  les poi ts de 

mécontentement.  

 

Par ailleurs, lors de FMC locales pour les médecins généralistes, il faudrait faire un rappel 

des structures existantes ainsi que des ressources locales pou  l o ga isatio  des soins 

palliatifs à domicile.  
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Il est entre autres nécessaire de dispenser des informations sur : le dispositif de maintien 

à do i ile, le fo tio e e t de l HAD, les u os de t l pho e des sp ialistes 

référents dans les établissements de soins de proximité (répertoriés sur le site du Centre 

de Coordination en Cancérologie), les associations de patients locales et leurs rôles 

potentiels, et l e iste e des prescriptions anticipées personnalisées. 

Cela pou ait gale e t passe  pa  des pla uettes d i fo ation papier et/ou disponibles 

sur un site internet (comme celui du 3C de territoire Savoie Belley). 

Une étude menée à Grenoble en 2011 (32) montre que 89% des médecins souhaitent une 

i fo atio  su  l HAD, % ia u e pla uette papie  et % pa  FMC. 

 

3. Soutien psychologique du patient et de son entourage : 

C est gale e t e ui est et ou  pour 69% des médecins interrogés dans une étude 

réalisée dans les Vosges en 2004 (19). Dans cette même étude, les médecins interrogés 

souhaitent une formation psychologique des médecins pour informer les patients et 

l e tou age. 

 

Pou  a lio e  le soutie  ps hologi ue du patie t et de l e tou age il faud ait : 

 Développer l’i te ve tio  de ps hologues à do i ile pour les patients (pris en 

ha ge pa  l HAD ou o  et leu  e tou age. 

 Apporter une aide financière pour des consultations de psychologue ou mieux 

faire connaître et développer les consultations proposées par la Ligue contre le 

Cancer sur le territoire. 

 Favoriser les hospitalisations de répit pou  ite  ue l e tou age e s essouffle. 
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 Augmenter les moyens financiers pour soulager les familles. 

4. Faciliter les admissions en service de soins palliatifs : 

Il apparait que des lits d hospitalisation sont rapidement disponibles pour de nouvelles 

admissions dans les USPD.  

Le réel problème réside donc plutôt dans le fait que lors de difficultés majeures au 

do i ile les de i s et l e tou age souhaite t u e hospitalisatio  i diate du patie t 

car la perte de contrôle de la situation est très angoissante. Ceci pourrait être amélioré, 

o e ous l avons déjà précisé, par la rédaction de prescriptions anticipées 

personnalisées qui permettent de temporiser une situation en attendant une place 

disponible en USPD.  

Une meilleure anticipation de l’ volutio  de la pathologie semble aussi utile, en 

organisa t u  o ta t p o e du patie t et de sa fa ille a e  l uipe de soi s palliatifs. 

Cela permettrait une connaissance réciproque, et donc une limitation du stress en cas 

d hospitalisatio . 

 

5. Ambivalence des résultats : 

Quel ues p opositio s d a lio atio  sont en décalage avec les difficultés ressenties. 

C est le as de : 

 La rémunération des médecins : 

Alo s u elle faisait pa tie des diffi ult s les plus f ue tes pou  les de i s 

po da ts, ette p opositio  d a lio atio  est pas p io itai e pou  les 

de i s, o t ai e e t à d aut es tudes (19,20). 
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 La coordination des intervenants au domicile ui est pas vraiment une difficulté 

pour les médecins mais pour laquelle ils souhaiteraient tout de même une 

amélioration. Cela leur permettrait peut-être un gain de temps et les soulagerait 

gale e t da s l a o pag e e t du patie t et de l e tou age. 

 

6. Place des réseaux :  

Pour améliorer la prise en charge à domicile des soins palliatifs,  les médecins ne jugent 

pas pa ti uli e e t essai e la ise e  pla e d’u  seau. Ce est effe ti e e t pas 

e  ultiplia t les essou es dispo i les u’o  o tie d a ette a lio atio , mais en 

informant les médecins généralistes sur ces ressources existantes et leur mode de 

fonctionnement, et surtout en favorisant leur coordination.  

 

C est galement ce qui est souligné dans le rapport Aubry 2007 (7): « le développement 

de la démarche palliative fait appel à un travail de collaboration entre les différents 

dispositifs existants au bénéfice des malades et de ses proches (acteurs libéraux, SSIAD, 

et, quand ils existent, réseau de soins palliatifs, HAD, structures hospitalières recours) » 

 

Le programme national de développement des soins palliatifs 2002-2005 (52) préconisait 

également une incitation des USPD et EMSP à travailler en réseau, avec le domicile et les 

autres structures hospitalières.  
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C est gale e t e ue fait l’EMSP du Centre Hospitalier de Chambéry, qui a fait le choix 

de ne pas intervenir directement au domicile des patients mais qui intervient 

indirectement en travaillant en collaboration étroite a e  l HAD. 

 

On note ainsi un ôle p po d a t de l’HAD dans la prise en charge à domicile des soins 

palliatifs. L HAD tisse, entre autres, un lien entre les différents acteurs du domicile et 

favorise les échanges ville-établissement de soins. Il existe une différence significative de 

ressenti des médecins lo s u ils o t la possi ilit  de t a aille  a e  l HAD.  

La atio  d’u e HAD e  Ta e taise à pa ti  de  se a u  p ieu  soutie  pou  les 

de i s s’ils so t o e te e t i fo s à e sujet. La fin de vie des patients à 

domicile dans ce secteur géographique devrait être améliorée par cette structure et le 

travail du médecin généraliste facilité.   
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CONCLUSION 
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ANNEXES 

Annexe 1 :  

Lois, circulaires et rapports marquants concernant les soins palliatifs : 

En 1986, la circulaire du 26 août ou circulaire Laroque (14) relative à « l o ga isatio  des soi s et 

à l a o pag e e t des malades en phase terminale » constitue le texte de référence qui 

do e a u e assise ju idi ue à l o ga isatio  des soi s palliatifs e  F a e et marquera le point de 

d pa t d u e d a i ue de e o aissa e d u  d oit au  soi s palliatifs et à l a ompagnement. 

Pa  la suite, le d eloppe e t des soi s palliatifs s est a l  a e  la loi du 9 juin 1999 

(53), visant à garantir le d oit d a s au  soi s palliatifs, et celle du 22 avril 2005 (54), 

relative aux droits des malades et à la fin de vie, ainsi que grâce aux programmes 

nationaux de développement des soins palliatifs depuis 1999.  

 

Concernant plus spécifiquement les soins palliatifs à domicile : 

En 1993, le rapport Delbecque (55) encourageait déjà leur développement. Puis, la loi du 9 juin 

1999 (53) a proposé des conditions particulières de rémunération en faveur des professionnels 

libéraux et salariés de centre de santé pratiquant des soins palliatifs à domicile.  

La loi du 4 mars 2002 (56) relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé 

revendiquait le d oit d a s pou  tout alade do t l tat le e uie t, à des soi s palliatifs 

pratiqués par des équipes pluridisciplinaires que ce soit en institution ou à domicile. 

L u  des  a es principaux du programme national de développement des soins palliatifs 2002-

2005 (52) comprenait le d eloppe e t des soi s palliatifs et l a o pagnement à domicile ou 
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dans le lieu de vie habituel. Le programme de 2008-2012(57) prévoyait l ou e tu e du dispositif 

palliatif aux structures non hospitalières, en particulier dans les établissements sociaux et médico-

sociaux accueillant des personnes âgées et à domicile au moyen des réseaux ayant une activité en 

soins palliatifs. 

En 2008, le appo t d’i fo atio  fait au o  de la issio  d’ valuatio  de la loi du  av il 

2005 (13) soulig ait u « il est i dispe sa le de fa o ise  l hospitalisatio  à do i ile, qui est, de 

toute évidence insuffisamment développée en France » et plus largement, le maintien à domicile 

des personnes en fin de vie qui ne souhaitent pas être hospitalisées. Elle est de surcroît moins 

coûteuse et plus adaptée aux attentes de certains malades. Pour ce faire, il est essentiel de 

favoriser la collaboration entre tous les acteurs de la chaîne de soins, qui doivent intervenir pour 

permettre le maintien à domicile : les proches, les médecins, les infirmiers, les garde-malades, et 

les structures de soins ». 

Enfin, la loi du 2 mars 2010 (58) visant à e  u e allo atio  jou ali e d a o pag e e t 

d u e pe so e e  fi  de vie permet aux bénéficiaires du congé de solidarité familiale de 

percevoir une allocation durant tout ou partie de la prise de congé. 
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Annexe 2 :  

Répartition des causes de décès chez les adultes pouva t eleve  d’u e 
prise en charge palliative en 2008. 

 

Causes de décès Pourcentage 

Tumeurs 48,07% 

Maladies cérébrovasculaires 9,82% 

Autres maladies cardiovasculaires  

(NC Insuffisance cardiaque) 7,85% 

Insuffisance cardiaque 6,69% 

Maladie d'Alzheimer 5,68% 

Maladies chroniques des voies respiratoires 

inférieures 4,12% 

Diabète 3,50% 

Démence 3,46% 

Insuffisance hépatique 2,56% 

Autres maladies de l'appareil digestif 2,08% 

Maladies de l'appareil génito-urinaire 1,75% 

Maladie de Parkinson 1,48% 

Autres maladies du système nerveux 1,11% 

Maladie ostéo-articulaire et des muscles 0,55% 

Autres maladies infectieuses 0,27% 

Maladie du sang 0,20% 

Malformations congénitales 0,20% 

VIH 0,20% 

Sclérose en Plaques 0,18% 

Affections musculaires et neuromusculaires 0,10% 

Autres maladies endocriniennes 0,09% 

Anomalie de la respiration 0,04% 

Maladie de la peau 0,01% 

Total 100% 

Source : CépiDc INSERM Exploitation: Observatoire national de la fin de vie 
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Annexe 3 : Entretiens semi-directifs pour élaboration du questionnaire. 

MEDECIN 1 : 

 Profil du médecin généraliste : 

- Age : 57 ans 

- Sexe : Féminin 

- Du e d’e e i e : 32 ans 

- Mode d’e e i e : cabinet de groupe, zone urbaine 

- Nombre de patients suivis dans le cabinet (file active) : 1373 (sans compter les enfants 

de moins de 16 ans) 

- Nombre de patients en soins palliatifs  dans la patientèle : réponse spontanée : 0. Puis 

au fil de l e t etie  : 2 par an (dont une carcinose péritonéale). 

Les patients de soi s palliatifs so t p is e  ha ge à l hôpital ou e  HAD. Cela représente 

peu de patients par an. 

Elle va les voir en visite si nécessaire,  ou les suit en consultation au cabinet. 

« Ces patie ts ous happe t uel ue pa t, est pas ous ui ous e  o upo s. Bo , 
est pas fo e t u  eg et…. », « Techniquement ils nous échappent ». 

- Nombre de patients en soins palliatifs de cancérologie dans la patientèle : variable, 

cette année, un de neurologie et un de cancérologie. 

Ce sont plus souvent des patients de cancérologie, sinon de neurologie : SLA donc suivi 

par neurologues et le centre SLA qui vont mettre les soins en place, « moi, je vais, à la 

li ite,  t e ha g e du sui i…». 
A p opos d u e de ses patie tes suivie au e t e L o  B a d pou  u  a e  de l o ai e, 
et qui a une solution parentérale 3 nuits par semaine, le médecin interrogé dit : « je ne la 

suis pas et j e  se ais ie  i apa le a  je e sau ais pas e u il faut lui ett e »,  

« e fi , je la suis pou  tout e ui est oo di atio  ou e ui est aigu, ais je e  a pas la 
responsabilité directe », «s il faut g e  de la o phi e ou uel ue chose comme ça, je le 

fais, ais est pas oi ui l i stau e », « je peux le mettre en place, ça arrive et puis 

ap s est e u » 

Concernant un patient qui avait fait un AVC : « une fois que tous les soins avaient été mis 

e  pla e je l a ais sui i. » 

 

 Définition des soins palliatifs : « fin de vie, phase terminale », « peut-être une erreur de 

ma part ». 

« Assurer le confort ». 

« Lo s u il  a plus d optio  th apeuti ue e isagea le », « même si maintenant avec 

les cancérologues, il y a toujours une option thérapeutique! ». 

 

 Définition du patient de soins palliatifs (à partir de quand et comment les médecins 

généralistes considèrent leur patient en prise en charge palliative) 

Les soins palliatifs sont mis en place par les hospitaliers, ce sont eux qui organisent tout, y 

o p is l o ga isatio  de la p ise e  ha ge à do i ile. 

Les papie s de l HAD so t t op o pli u s à e pli , a ue de te ps. 
 

 Rôle du médecin généraliste dans la prise en charge à domicile du patient de soins 

palliatifs.  

Rôle de coordinateur+++.  
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 O ga isatio  des soi s palliatifs da s vot e lieu d’e e i e : 

- Réseau ? HAD ? Equipe mobile ? SSIAD ? Autre ? 

Pas de réseau de soins palliatifs. 

Pas d HAD à Al e t ille ais pa fois HAD de Cha  ui ie t. 
« D ailleu s, j ai ja ais ie  ompris comment on peut avoir une HAD ici ».  

Il y a une EMSP mais uniquement intra hospitalière, elle ne se déplace pas à domicile. 

Avec les infirmiers libéraux ou organisés en structure. Le tout est centralisé par le CCAS 

aisse e t ale d a ti it s so iales). 

Il  a pas d i te lo uteu s di e ts e  as de p o l e a e  u  patie t de soi s palliatifs. 

Possi ilit  de de a de   o seil au de i  de soi s palliatifs, le D  D A a da a  petite 
ville et tout le monde se connait mais non « officiel »).  Normale e t, le D  D A a da e 
a pas à do i ile ais est d jà a i  u elle se d pla e. 

- Information suffisante ? 

Ma ue d i fo atio s et de o seils pou  le sui i de es patie ts. 
 

 Organisation de la prise en charge de vos patients en soins palliatifs à domicile : 

- à qui vous adressez vous pour avoir des conseils ?  

- Au D  D A a da, le de i  des soi s palliatifs de l hôpital. 
- Le centre Léon Bérard,  facilement joignable, on a un interlocuteur, une infirmière 

référente. 

- Appel du médecin concerné par la pathologie (oncologue, neurologue) ou du médecin le 

plus adapté à répondre au problème aigu.  

« On se connait, on est dans une petite ille, est u  a a tage, o  peut avoir des avis 

rapides ; ça fait longtemps que je suis ici, je sais qui fait quoi ». 

- Pour la douleur, appel des soins palliatifs. 

 

« U e fois, pou  u  patie t attei t d Alzhei e , j ai de a d  l i te e tio  du D  
D A a da, p o l e th apeuti ue pou  a talgi ues a  pilepti ue….  ais elle a ait 
pas le droit de se déplacer. Finale e t o  s tait et ou  au lit du malade, on a discuté, il 

 a ait u e aluatio  ui a ait t  faite pa  l IDE. Cette fois, po tuelle e t, ça s tait 
pass  o e ça, ais lo ale e t o  a pas de pe so e à i te pele  au lit du alade. 
Donc, par la suite, elle a fait u e de a de à l hôpital pou  ue e soit possi le il  a deu  
ans) ». 

« On manque quand même un peu de conseils car ce sont des pratiques qui ne sont pas 

quotidiennes pour nous, moi je suis quand même très loin de la formation hospitalière, 

j ai ie  de a tualis , do  lo s u il faut passe  u e pe fusio , je suis e o e su  les 
s h as de e ue je o aissais, est pas alide, les i fi ie s so t  fois plus 
compétents que moi ». 

 

- comment faites-vous pour faire hospitaliser un malade en soins palliatifs ? 

Appel des u ge es, pas d hospitalisatio  di e te da s u  se i e de l hôpital. 
« Lorsque les patients sont suivis à Léon Bérard, je les hospitalise directement là-bas, si 

vraiment il faut. Sauf si on est vraiment en fin de vie » 

« Si est M dipôle idem ». 

« C est ai e t de l o ga isatio  au as pa  as ». 

 

 Points positifs dans la prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs. 

Organisations et gestions des soins infirmiers (le plus important, le plus sécurisant), les 

aides-soignants. 

« O  a l ha itude de t a aille  a e  les i fi ie s, ils fo t leu  jo , s il  a esoi  ils passe t 
un coup de fil, mais quasiment jamais car chacun est autonome dans son coin, ça se passe 
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pas si mal » « il  a ie  d i stitu , pas de union tel ou tel jour, je crois que personne 

a le te ps, est u  e d i stitutio  » 

Elle dit e pas a oi  l i p essio  d t e isol e et a oi  des a is fa ile e t. 
 

 Difficultés rencontrées dans la prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs. 

Manque de temps++++, pas uniquement pour aller à domicile mais aussi pour organiser,  

y réfléchir, être sur place.  

Si des réunions étaient organisées pour coordonner la prise en charge, elle pourrait y 

aller. Mais elle dit ne pas avoir le temps de les organiser. « C est u  p o l e  de temps, 

pas le fait d ai e  ou pas ai e  ». 

Diffi ult s a e  les aida ts ui so t sou e t âg s et ui s puise t.  
Ma ue d aida ts pou  les aida ts.  
« Il  a plei  de ta hes u o  e peut pas leu  e le e  et ils e eule t pas toujou s u il  
ait t op de o de tout le te ps. Je e sais pas e u o  peut fai e ». 

‘efus des patie ts et de l e tou age d a oi  de l aide. 
Problèmes parfois des week-ends avec une rupture du suivi. 

Absence de spécialistes se déplaçant à domicile, donc parfois on est obligé de faire 

hospitaliser pour avoir un avis. «Une exception, un dermato se déplace au domicile». 

Avec l HAD : « quand on me demande de remplir des papiers pour une HAD, ça me gonfle, 

je e le fais pas, j e  ai as le ol d t e sollicitée en permanence, pour participer à tel 

seau, il  a u  dossie  o e ça, ap s faut e o e …. », « est u e ad i ist atio  ui 
est supplémentaire », « donc, moi je vois les gens mais je fais pas les papie s d HAD », « 

Pour le patient ça ne change rien, je vais le voir quand même », « une réunion de 

s th se je e sais pas e ue est » 

«C est a he e t ouffeu  de te ps »,  

 

 Conséquences de ces difficultés sur votre exercice : 

              (Refus de prise en charge des patients en soins palliatifs, hospitalisations « excessives ») 

 JAMAIS de refus de prise en charge des patients, « est ot e t a ail ». 

 

 Souhaits, attentes pour améliorer la prise en charge des patients en soins palliatifs à 

domicile ? Propositions ? 

Pas de souhait, « ça ne fonctionne pas si mal ». « Pas vraiment de problème car peu de 

patients ui so t g s au oup pa  oup. Moi je fais e u o  e de a de, je e he he 
pas à i esti  plus ». 

« Pas ai e t u e uestio  de ta if, e  e ui e o e e… » . 

« On a beaucoup de patie ts ui so t à do i ile et pou  ui est u  peu li ite, sa s 
parler de soins palliatifs, comme les Alzheimer. Je ne sais pas si on peut les considérer 

o e soi s palliatifs. Le p o l e, est le a ue de st u tu es ».  

 Remarque : 

Est-ce une bonne hose u’o  puisse suiv e les patie ts e  soi s palliatifs à do i ile ? 

« Oui si la fa ille est d a o d et apa le. Ca e o e e pas ue le patie t, ais 
l e i o e e t di e t ». » Bie  si e est pas t op a goissa t pou  eu  ». 
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MEDECIN 2 

 Profil du médecin généraliste : 

- Age : 59 ans 

- Sexe : Masculin 

- Du e d’e e i e : 31ans 

- Mode d’e e i e : cabinet de groupe  de 2 médecins 

- Nombre de patients suivis dans le cabinet (file active) : 2000 patients 

- Nombre de patients en soins palliatifs  dans la patientèle : 2 à 3 par an. Pas de 

formation particulière en soins palliatifs. 

- Nombre de patients en soins palliatifs de cancérologie dans la patientèle : 95% de 

cancérologie. 

 

 Définition des soins palliatifs : A a t tout des Soi s…pou  assu e  u e fin de vie « la 

moins difficile possible ». Ensemble de soins pour une fin de vie apaisée. 

Objectif : apaiser la fin de vie physiquement et moralement. 

 

 Définition du patient de soins palliatifs (à partir de quand et comment les médecins 

généralistes considèrent leur patient en PEC palliative) : 

 Les patie ts so t e  p ise e  ha ge palliati e lo s ue l o  d ide de l a t des soi s à 
is e u ati e. Pou  les patie ts de a ologie, est ap s d isio  pa  les de i s de 
l hôpital e  ‘CP. Pou  les aut es, la décision peut venir du médecin généraliste, parfois 

seul. 

 

 Rôle du médecin généraliste dans la prise en charge à domicile du patient de soins 

palliatifs : A o pag e e t des fa illes+++. I po ta t d e pli ue  au  fa illes e u il 
se passe et e u il va se passer. Aider la famille à accepter de ne plus être en soins 

u atifs ais o fo t. Il faut s assu e  ue la fa ille i t g e ie  les i fo atio s. 
Pou  le ôt  te h i ue, lo s ue ela de ie t t op o pli u , il ad esse à l hôpital. Il e 
sait pas gérer le côté technique. 

 

 O ga isatio  des soi s palliatifs da s vot e lieu d’e e i e : 

- Réseau ? HAD ? Equipe mobile ? SSIAD ? Autre ? 

 HAD, SSIAD (avec infirmière coordinatrice), IDE libérales 

 

 Organisation de la prise en charge de vos patients en soins palliatifs à domicile : 

 

- à qui vous adressez vous pour avoir des conseils ? 

Il téléphone au Dr Basset, parfois aux médecins des services de médecine du CH d'Aix les 

Bains. 

Dr Florence Van de Velde (assistante service Dr Deschamps à Aix les bains avec formation 

en soins palliatifs). 

Tous facilement joignables 

 

- comment faites-vous pour faire hospitaliser un malade en soins palliatifs ? 

Il essaie au maximum d'éviter le passage par les urgences en faisant hospitaliser dans le 

service dont dépend le patient. E t e di e te possi le. La plupa t du te ps à l hôpital 
d Ai . T s o e uipe D  Des ha ps. Ne t a aille pas a e  M dipôle. 
Problème du week-e d… 
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 Quand hospitalisez-vous des patients de soins palliatifs?  

Pour passer un cap difficile ou lorsque la famille est épuisée. Hospitalisations 

programmées au maximum. 

 

 

 Points positifs dans la prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs. 

Les soins palliatifs à domicile sont importants pour les patients qui désirent décéder à 

domicile. C'est important si cela permet de les apaiser car ils ont moins peur. 

 

 Difficultés rencontrées dans la prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs. 

Communication avec la famille : problème du déni de la famille. 

Parler de la mort avec le patient, « des fois o  te d des pe hes, est pas toujou s fa ile.» 

Gestion de la douleur et de la gêne respiratoire.  

Disponibilité du médecin dans la demi-heure, « est pas fa ile.»  
M o aissa e de l i fo atio  do e pa  les sp ialistes au patient et à la famille.  

« Problème de la technique car peu de patients donc peu de pratique. »  

« Problème du juridique suite à la loi de 2002. »  

Problème de la peur des médecins 

Problème des patients qui ne sont pas au courant. 

Problèmes liés à certains symptômes notamment la confusion 

Il faut ue les fa illes suppo te t, a  est usa t puis u il  a des alte a es de phases 
de mieux puis aggravations. 

Pa fois esoi  d u e d isio  oll giale thi ue e e ple si utilisatio  de l h p o el  

 

 Conséquences de ces difficultés sur votre exercice : 

               (refus de prise en charge des patients en soins palliatifs, hospitalisations « excessives ») 

 Non 

 

 Souhaits, attentes pour améliorer la prise en charge des patients en soins palliatifs à 

domicile ? Propositions ? 

Mieux informer les familles ce qui est notamment le rôle du spécialiste.  

Améliorer la gestion de la douleur et gêne respiratoire. 

 

 Remarques: 

- Difficile de parler de la mort avec le patient et son entourage. Sujet sur lequel personne 

n'est réellement à l'aise.  

- C'est l'entourage le plus important dans la fin de vie, c'est grâce à lui que la fin de vie à 

domicile est possible. Important de le soutenir.  

- Donne son numéro de téléphone personnel au patient et à l'entourage pour les patients 

en phase terminale. Se déplace nuit et jour, y compris le week-end. Indispensable. 

- Combien de patients décèdent réellement à domicile ? 

-Prise en charge palliative, très intéressant, notamment pour la relation avec les patients 

« mais ça laisse des traces. » 

 



87 

 

MEDECIN 3 

 Profil du médecin généraliste : 

- Age : 37 ans 

- Sexe : Féminin 

- Du e d’e e i e : 5 ans 

- Mode d’e e i e : cabinet de groupe (3 médecins), semi rural 

- Nombre de patients suivis dans le cabinet (file active) : 5000 (pour les 3 médecins) 

- Nombre de patients en soins palliatifs  dans la patientèle : pas actuellement mais en 

moyenne 1 à 2 par an. 

- Nombre de patients en soins palliatifs de cancérologie dans la patientèle : 100% de 

cancérologie 

- Pas de formation spécifique en soins palliatifs. 

 

 Définition des soins palliatifs : soins de confort, après arrêt des traitements curatifs. 

 

 Définition du patient de soins palliatifs (à partir de quand et comment les médecins 

généralistes considèrent leur patient en prise en charge palliative) : ap s l a t des 
traitements curatifs. Décision prise par les spécialistes et le patient. 

 

 Rôle du médecin généraliste dans la prise en charge à domicile du patient de soins 

palliatifs :  

Su eilla e de l effi a it  de la p ise e  ha ge pou  le o fo t du patie t. 
Accompagnement du patient mais aussi beaucoup de la famille. 

Rôle de relais entre les paramédicaux et les spécialistes autour du patient. 

 

 O ga isatio  des soi s palliatifs da s vot e lieu d’e e i e : 

- Réseau ? HAD ? Equipe mobile ? SSIAD ? Autre ?  

HAD de Chambéry avec IDE libérale et SSIAD. Avec HAD, un peu plus simple car médecin 

et réunion pour organiser selon les besoins, pas besoin de le faire par le médecin 

généraliste. 

 

 

 Organisation de la prise en charge de vos patients en soins palliatifs à domicile : 

 

- à qui vous adressez vous pour avoir des conseils ?  

M de i s de l HAD et sp ialistes de l hôpital d AIX, o e o u i atio  a e  les deu . 
Pas de elatio  a e  les soi s palliatifs du CH Cha . N utilise pas de u o de 
téléphone préférentiel. 

Ne donne pas son numéro de téléphone personnel. 

 

- comment faites-vous pour faire hospitaliser un malade en soins palliatifs ? 

Elle évite le passage par les urgences et essaie de faire des entrées directes dans le service 

dont dépend le patient. Elle hospitalise si nécessaire avec retour rapide à domicile dès 

que possible. 
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 Points positifs dans la PEC à domicile des patients en soins palliatifs. 

Passages gulie s IDE et pa a di au  et su eilla e effi a e. Fa ilit  d o ga isatio . 
Aide de l assista te sociale si besoin. 

Maintien du patient dans son environnement habituel (mais parfois dur pour la famille) 

 

 Difficultés rencontrées dans la prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs. 

Pas de difficultés 

Plus fa ile a e  l HAD a  le de in est joignable facilement, travail en équipe, réunions 

pluridisciplinaires. 

 

 Conséquences de ces difficultés sur votre exercice : 

              (refus de prise en charge des patients en soins palliatifs, hospitalisations « excessives ») 

 Non. 

 

 Souhaits, attentes pour améliorer la prise en charge des patients en soins palliatifs à 

domicile ? Propositions ? 

Mise e  pla e d u  s st e pou  e  u  ai t a ail d uipe e  ille a e  
éventuellement organisation de réunions avec tous les intervenants (mais pas forcément 

de réunions car chronophages), plus de concertation pour être plusieurs à prendre des 

décisions, arriver à ce que tout le monde se rencontre au domicile avec le SSIAD. 

Problème : le te ps et l o ga isatio . 
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MEDECIN 4 : 

 Profil du médecin généraliste : 

- Age : 60 ans 

- Sexe : femme 

- Du e d’e e i e (exclusion des MG récemment installés) installée depuis 1984 

- Mode d’e e i e : seule 

- Pas de formation spécifique en soins palliatifs notamment à la fac et dans son cursus. 

« On est démunis ». Formation EPU avec équipe de soins palliatifs du Centre Hospitalier 

de Chambéry. 

- Nombre de patients suivis dans le cabinet : 850 

- Nombre de patients en soins palliatifs  dans la patientèle : actuellement zéro mais 

normalement environ 2 à 3 par an.  

- Nombre de patients en soins palliatifs de cancérologie dans la patientèle : plus de 90% 

des patients de soins palliatifs. 

Autres causes de SP : AVC sévère, jeune polyhandicapé, personnes âgées en maison de 

retraite (2 lits dédiés aux soins palliatifs vers l i fi e ie  

 

 Définition des soins palliatifs : 

Le médecin doit toujours essayer de soulager. Prise en charge notamment de la douleur, 

ite  les es a es, a lio e  le o fo t du patie t ua d il  a plus de gu iso  
possible. Donner une qualité de vie correcte au patient. Notamment amélioration du 

o fo t pou  ite  d a oi  à e  e i  à u e de a de d eutha asie de la pa t du patie t. 
Les soi s palliatifs o t lieu ua d l hôpital a e o  au u atif. Cette phase peut du e  
plus ou moins longtemps. 

 

 Définition du patient de soins palliatifs (à partir de quand et comment les médecins 

généralistes considèrent leur patient en prise en charge palliative) :  

RCP, décision jamais seule. 

 

 Rôle du médecin généraliste dans la prise en charge à domicile du patient de soins 

palliatifs : 

Pas de suivi seule des patients, toujours en coordination avec cancérologues, spécialistes 

de soi s palliatifs…. 
Travailler en équipe. 

Le de i  g aliste fait l i te fa e e t e la fa ille le patie t et l hôpital. « La famille se 

repose sur nous ». 

Donne toujours son numéro de téléphone personnel et se déplace la nuit ou le week-end. 

 

 O ga isatio  des soi s palliatifs da s vot e lieu d’e e i e : 

-  HAD avec IDE libérales, SSIAD, infirmières libérales.  

-  O ga isatio  pa  l assista te so iale de l hôpital pou  le etou  à do i ile. 
 

 Organisation de la prise en charge de vos patients en soins palliatifs à domicile : 

- à qui vous adressez vous pour avoir des conseils ? 

Elle t l pho e fa ile e t à l uipe de soi s palliatifs du Centre Hospitalier de Chambéry 

pour avoir des conseils notamment par rapport aux prescriptions ou pour demander une 

consultation pour un patient. Dr Basset++ 
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- comment faites-vous pour faire hospitaliser un malade en soins palliatifs ? 

Elle appelle directement les médecins concernés pour organiser une hospitalisation 

di e te e s il faut atte d e u  ou deu  jou s sauf u ge e : passe par les urgences 

après avoir appelé le médecin des urgences.  

Pas de difficulté pour faire hospitaliser les malades. 

Elle travaille avec hôpital de jour, service de cancérologie ou service de soins palliatifs. 

L hospitalisatio  e ou te pe et de passe  les diffi ult s : escarre, renutrition, 

modification de traitement. 

Parfois allers-retours entre hôpital et domicile. 

 

 Points positifs dans la prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs : 

Bonne communication (rapide) entre hôpital et ville après hospitalisation sauf service de 

neurologie à Chambéry. 

Globalement bonne coordination entre les IDE à domicile et le médecin généraliste. 

G os p og s da s la p ise e  ha ge palliati e, est plus odifi  plus de p oto oles . Mais 
pourrait encore être amélioré. 

Les IDE sont le plus souvent « super ». 

 

 Difficultés rencontrées dans la prise en charge à domicile des patients en soins 

palliatifs : 

Evolution rapide des traitements utilisés en soins palliatifs. 

Coordination pas toujours facile avec les IDE ; elles devraient être tenues au courant après 

les hospitalisations. 

Diffi ile d o ga ise  des u io s plu idis ipli aires avec les acteurs du domicile : 

problème du temps et du lieu (hôpital avec médecin du service, IDE libérales, médecin 

généraliste, assistante sociale libérale) 

« Pa fois les patie ts e ie e t de l hôpital a e  des es a es alo s u o  a ait tout fait à 

domicile pour ne pas que ça arrive » : devrait être amélioré. 

 

 Conséquences de ces difficultés sur votre exercice : 

(refus de prise en charge des patients en soins palliatifs, hospitalisations « excessives ») 

 Non 

 

 Souhaits, attentes pour améliorer la prise en charge des patients en soins palliatifs à 

domicile ? Propositions ? 

- Pour améliorer la coordination il faudrait des réunions pluridisciplinaires, se rencontrer au 

départ de la prise en charge palliative et régulièrement ensuite. Cela permettrait de 

définir un projet commun de prise en charge palliative pour le patient, car pour le 

o e t, ha u  s o upe d u  p o l e pa se e t, douleu ….et  et il  a pas de 
projet global. 

La famille ne doit pas faire partie de ces réunions mais elle doit être vue ensuite. 

- Anticipation, par exemple avec prescription de morphine avant les passages infirmiers. 

- Meilleure coordination globale entre ville et hôpital. 

- Il faut un cahier de liaison, de transmissions pour les soins infirmiers et médicaux. 

- Les médecins gén alistes doi e t s i pli ue  a  o  e peut pas leu  appo te  tout su  
un plateau. 

- N essit  d u e t a spa e e e t e les diff e ts a teu s. Nota e t il faud ait u o  
sache ce qui a été dit à la famille lorsque le patient était hospitalisé. Projet commun. 
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MEDECIN 5 : 

 Profil du médecin généraliste : 

- Age : 63 ans 

- Sexe : masculin 

- Du e d’e e i e : installé depuis 1979 

- Mode d’e e i e : en groupe à Pontcharra, mi-temps à Médipôle en Soins Palliatifs, et 

travaille en maison de retraite 

- Formation particulière : homéopathie, soins palliatifs et capacité de gériatrie. A travaillé 

o e a atai e à l hôpital de Chambéry 

- Nombre de patients en soins palliatifs  dans la patientèle : une dizaine (+ maison de 

retraite) 

- Nombre de patients en soins palliatifs de cancérologie dans la patientèle : 80% 

 

Certains confrères le contactent directement pour avoir des avis en soins palliatifs (réseau 

de connaissance ou suite à des hospitalisations de patients dans son service). 

 

 

 Définition des soins palliatifs :  

« Prise en charge multidisciplinaire, avec la famille, accompagnement même après le 

d s e oit les fa illes si esoi , gestio  de la douleu , oute… ». 

 

 Définition du patient de soins palliatifs (à partir de quand et comment les médecins 

généralistes considèrent leur patient en prise en charge palliative) :  

« Suite aux RCP dans la plupart des cas, pour la cancérologie. Pas de RCP dans les autres 

dis ipli es, do  selo  les s ptô es et l olutio . Sou e t ap s a is des sp ialistes 
concernés. Parfois, prise de décision par le médecin généraliste seul ». 

Choix de la prise en charge à domicile en accord avec une structure. 

 

 Rôle du médecin généraliste dans la prise en charge à domicile du patient de soins 

palliatifs : 

Primordial, « on ne peut pas faire sa s eu , o e pou  l HAD : est u  it e 
obligatoire. Doit être présent, disponible. Cela de ait t e o ligatoi e u il do e so  
u o de t l pho e. C est u  e gage e t, jou  et uit ». 

Il a un téléphone portable sur lequel il est joignable jours et nuits, se déplace au domicile 

nuits et jours si besoin. 

 

 

 O ga isatio  des soi s palliatifs da s vot e lieu d’e e i e : 

- Réseau ? HAD ? Equipe mobile ? SSIAD ? Autre ? :  

HAD pou  soi s lou ds, ou essit  d u e oo di atio  pa  appo t à la fa ille), 10 lits 

d di s au  soi s palliatifs à M dipôle pas d a ditatio  a  uota maximum déjà 

atteint en Savoie), SSIAD. 

Pas d HAD à Po t ha a sauf si ôle u i ue e t at riel car ne se déplacent pas là-bas.  

Les lits de Médipôle tournent beaucoup, acceptation rapide et facile des patients. 

Reçoivent la plupart du temps des patients ayant été suivis à Médipôle et reçoivent 

pa fois des patie ts ad ess s pa  l hôpital. 
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- information suffisante ?  

« Beau oup de de i s g alistes e sa e t pas u ils peuvent faire admettre 

di e te e t u  patie t e  HAD sa s passe  pa  l hôpital ». 

 

 Organisation de la prise en charge de vos patients en soins palliatifs à domicile : 

- à qui vous adressez vous pour avoir des conseils ? Parfois à Dr Basset 

 

 Points positifs dans la prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs : 

« C est à la de a de du patie t pa fois e eule t pas a  t op a goiss s  : respect de sa 

volonté autant que possible ». 

« Demande de la famille et elle doit être présente sauf rares cas de patients seuls ». 

« Connaitre ses limites. Parfois il est nécessaire de faire une hospitalisation courte 

durée ». 

« Ca fonctionne bien avec les IDE qui sont disponibles et savent faire++ ». 

« Structures qui tournent bien si besoin mais besoin de lits dédiés ». 

« N essit  d u  ahie  a e  des o sig es ites, u  p ojet d fi i, su  pla e pou  tous 
les i te e a ts et esoi  d u  seul f e t fa ilial a  si o  ha u  eut ti e  de so  
côté ». 

« Communication rapide des résultats de RCP aux médecins généralistes ». 

 

 Difficultés rencontrées dans la prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs. 

« Lorsque les patients sont seuls mais cela reste malgré tout possible ». 

 

 

 Souhaits, attentes pour améliorer la prise en charge des patients en soins palliatifs à 

domicile ? Propositions ? 

« Les médecins devraient mieux connaitre les structures, notamment l HAD en entrée 

directe ». 

« Etre réactif : les de i s dise t u ils o t du mal à faire admettre un patient en soins 

palliatifs à l hôpital a  il y a une e o t e a e  fa ille, patie t et … cela peut prendre 15 

jou s alo s u o  a esoi  d alle  ite, les de i s g alistes so t pa fois e t s de 
ces « complications » pour faire admettre un patient ». 

« Problème pour appeler les interlocuteu s de l hôpital : pleins de numéros différents, 

ja ais la o e pe so e et …. ». 

« Les de i s so t de a deu s d o ga isatio , de st u tu es, d HAD… Ils o t esoi  de 
conseils et d oute ».  

 

 Remarques : 

Les médecins généralistes ne savent pas particulièrement que ce médecin peut être 

appelé pour avis. 
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Annexe 4 :  

 Lett e d’a o pag e e t 
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 Questionnaire : 

Prise en charge à domicile des patients en soins palliatifs en 

Savoie 

 

« Les soi s palliatifs so t d fi is pa  la fi  de vie ou lo s u’il ’  a plus d’alte ative 
curative » 

 

Age :  ....... ans 

Sexe : F      M  

A e d’i stallatio  :  .....................  

Lieu d’i stallatio  :  Ville :  ....................................  

 Rural  Semi-rural  Urbain  

 Tarentaise  Maurienne  Bassin Chambérien   

Etablissement de soins référent à proximité :  ...................................  

Distance de cet établissement par rapport au cabinet :  .............. kms 

Mode d’e e i e :  

Seul  E  asso iatio  a e  d aut es de i s  E  aiso  di ale IDE, ki …   

 

Nombre de patients suivis dans votre cabinet :  ..............................................................................................................  

Nombre de patients suivis en soins palliatifs à domicile en moyenne par an :  ...............................................................  

Nombre de patients atteints de cancer suivis en soins palliatifs à domicile par an :  ......................................................  

Nombre de patients suivis en soins palliatifs à domicile qui décèdent effectivement à domicile par an :  .....................  

Vous avez une formation spécifique en soins palliatifs : Oui  Non  

Vous pensez avoir une bonne connaissance des structures et des dispositifs existants dans votre lieu 

d’e e i e pou  la p ise e  ha ge des soi s palliatifs :   Oui  Non  

 

Vous organisez les soins à domicile des patients en soins palliatifs avec : (plusieurs réponses possibles) 

 HAD  

 Equipe mobile de soins palliatifs  

 SSIAD  

 Professionnels libéraux 
 Associations de patients 
 Autres   P ise ……………………………………………………………………

 



95 

 

Le ode d’o ga isatio  le plus fa ile à mettre en place pour vous pour la prise en charge des patients en 

soins palliatifs à domicile est : (plusieurs réponses possibles) 

 HAD  

 Equipe mobile de soins palliatifs  

 SSIAD  

 Associations de patients 
 Professionnels libéraux  

 Autres (préciser) ……………………………………………………………………………………….. 
Pourquoi ?  .......................................................................................................................................................................  

 

Pou  vous, le ode d’o ga isatio  le plus effi ie t pour le suivi du patient en soins palliatifs à domicile 

est : (plusieurs réponses possibles) 

 HAD  

 Equipe mobile de soins palliatifs  

 SSIAD  

 Professionnels libéraux  Associations de patients 
 Autres (préciser) ……………………………………………………………………………………….. 

 

S’il  a u e HAD da s vot e se teu , il est possi le de fai e u e admission directe en HAD sans passer par 

l’hospitalisatio  : Oui  Non  

 

Connaissez-vous le Dispositif de Maintien à Domicile dans le cadre de soins palliatifs?  Oui  Non  

Si oui, comment procédez-vous pour sa mise en place ?  

HAD   assistante sociale   accord SECU   service de soins palliatif 
 

 

Concernant la communication avec les spécialistes : 

Vous êtes informé suffisamment rapidement : 

 Tout à fait Plutôt Plutôt pas Pas du tout 

Des décisions de RCP      

Des nouvelles 

directives concernant 

la prise en charge du 

patient après une 

hospitalisation 

    

De ce qui a été dit au 

patient sur son 

diagnostic et 

pronostic 
    

De ce qui a été dit à la 

famille  
    


Vous éprouvez un sentiment de solitude concernant la prise de décisions vis-à-vis de vos patients de soins 

palliatifs à domicile : 

Jamais  Rarement  Souvent  Toujours  

Vous p ouvez u  se ti e t de solitude o e a t l’o ga isatio  et la ise e  pla e des soi s à 
domicile : 

Jamais  Rarement  Souvent  Toujours  
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Les difficultés que vous rencontrez dans la prise en charge des patients en soins palliatifs suivis à domicile 

sont : 

 Jamais Rarement Souvent Toujours Préciser 

Manque de temps      

Manque de formation      

Difficultés techniques      

Difficultés dans la 

réflexion éthique et les 

connaissances juridiques 

et aspects 

réglementaires 

     

Difficultés liées à 

certains symptômes 

(angoisse, détresse 

espi atoi e…  

     

Manque de 

rémunération 
     

Manque de coordination 

et de communication 

avec les différents 

acteurs de la prise en 

charge à domicile 

     

Difficultés de mise en 

place des différents 

intervenants au domicile 

du patient 

     

Difficultés personnelles 

du médecin à évoquer la 

souffrance et la mort 

avec les patients 

     

Difficultés avec la famille      

Lourdeur administrative      

Difficultés liées à la nuit 

et au week-end 
     

Autres : 

précisez :…………………..      

 

Commentaires :  ...............................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................  

 

 

Lo s u’u e hospitalisatio  d’u  de vos patie t e  soi s palliatifs à domicile devient nécessaire 

d o pe satio  aigue…  vous p o dez pa :  
- passage par les urgences : 

Toujours  Souvent  Rarement  Jamais  

- admission directe dans un service : 

Toujours  Souvent  Rarement  Jamais  
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Pour obtenir un conseil en cas de difficulté dans la prise en charge des soins palliatifs à domicile vous 

vous adressez à (plusieurs réponses possibles) : 

 Toujours Souvent Rarement Jamais 

Un spécialiste de soins 

palliatifs 
    

Le spécialiste référent 

du patient 
    

Un autre confrère 

généraliste 
    

Centre anti-douleur     

Autre :  

P isez : ……………. 
    

 

 

Il vous semble facile de contacter pour avis : 

 Oui Non 

Un spécialiste de soins palliatifs   

Le spécialiste référent du patient   

Un autre confrère généraliste   

Centre anti-douleur   

Autre : 

P isez : ……………………………….. 
  

 

Si non, expliquez :  ............................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................  

 

Pour obtenir un conseil ou faire hospitaliser un patient de soins palliatifs à domicile vous avez 

l’i p essio  de fo tio e  pa  : 

Votre réseau personnel   U  s st e d o ga isatio  ide tifi   

Pourquoi ?  .......................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................  

 

Dans le cadre de votre prise en charge de soins palliatifs à domicile vous donnez votre numéro de 

téléphone personnel au patient et à sa famille:  

Toujours  Souvent  Rarement   Jamais  

Commentaires :  ...............................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................  
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Vous pe sez ue l’o  pou ait a lio e  la p ise e  ha ge à do i ile des patie ts e  soi s palliatifs à 
domicile par : 

 Tout à fait utile Plutôt utile Plutôt pas utile Pas du tout 

utile 

Formation adaptée     

Meilleure coordination ville-

établissements de soin 
    

Meilleure coordination des 

différents intervenants à 

domicile 

    

C atio  d’u  seau de soi s 
palliatifs 

    

Meilleure information sur les 

structures de soins palliatifs 

existantes 

    

Rémunération plus adaptée     
Augmentation de la zone 

géographique couverte par 

l’HAD 

    

Soutien 

psychologique/supervision  du 

médecin 

    

Soutien psychologique du 

patient 
    

Accompagnement de 

l’e tou age du patie t 
    

Simplification des démarches 

administratives. 

Si oui, lesquelles : ………… 

    

Fa ilite  l’ad issio  da s u  
service de soins palliatifs 

    

 

 

 

Remarques complémentaires, suggestions  : 

 .................................................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

 

 

Merci pour votre précieuse collaboration. 

 

 

Questionnaire à renvoyer par courrier (enveloppe timbrée ci-jointe). 

ou par fax (04 56 80 82 42) 
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Annexe 5 : 

Pour obtenir un conseil ou faire hospitaliser un patient de soins palliatifs à domicile, 

vous avez l’i p essio  de fo tionner par : réseau personnel ou s st e d’o ga isatio  

identifié ? 

Pourquoi ? 

Parmi les médecins ayant répondu travailler avec un réseau personnel : 

- uat e de i s o ue t  l a se e de hoi  t ois e  Tarentaise et un dans le 

Bassin chambérien),  

- quatre mentionnent le manque de connaissance personnelle des structures 

e ista tes et e pli ue t se d ouille  a e  e u ils o aisse t t ois e  

Tarentaise et un dans le Bassin chambérien),  

- deu  aut es de i s t ou e t ue est plus  apide, plus di e t et plus fa ile de 

fai e o fia e à so  seau pe so el u à un système identifié. 

Deux médecins ayant répondu travailler avec un système identifié soulignent la facilité 

d utilisatio  de l HAD. 
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Annexe 6 : 

Dans le cadre de votre prise en charge de soins palliatifs à domicile vous donnez votre 

numéro de téléphone personnel au patient et à sa famille : 

toujours/souvent/rarement/jamais : 

 

 

Téléphone personnel donné 

Bassin chambérien 2,52 

Tarentaise 2,65 

Maurienne 2,57 

  moins de 10km 2,43 

10-30 km 2,77 

plus de 30km 3,00 

 

Comparaison des médecins répondants donnant leur numéro de téléphone personnel selon leur secteur 

g og aphi ue d’i stallatio  ou leur loig e e t de l’ ta lisse e t de soi s de p oxi it  (moyennes). 

Valorisation des échelons : 1 (jamais), 2 (rarement), 3 (souvent), 4 (toujours)
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Annexe 7 : 

 

Dans le cadre de votre prise en charge de soins palliatifs à domicile, vous donnez votre 

numéro de téléphone personnel au patient et à sa famille : 

toujours/souvent/rarement/jamais : 

Commentaires : 

- Sept des médecins ayant répondu « toujours » donner leur numéro de téléphone 

personnel expliquent que pour eux, cela leur parait évident et indispensable. 

L u  d e t e eu  dit ue ela lui pe et de fai e so  t a ail jus u au out.  

U  aut e dit e pas a oi  le hoi  e  l a se e d u  s st e de ga de de uit.  

Certai s d e t e eu  dise t e ja ais a oi  eçu d appel a usif.  

- Trois autres donnant « souvent ou toujours » leur numéro personnel expliquent 

ue ela pe et de di i ue  l a goisse du patie t  ais su tout de so  e tou age. 

- Trois médecins ayant répondu ne « jamais » le donner disent favoriser leur vie 

personnelle et avoir déjà assez de travail dans leur cabinet.  

U  de i  pa le de l e iste e de SOS de i  et o sid e ue ela est d jà 

suffisant. 
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Annexe 8 : 

A la question : « pourquoi est- e le ode d’organisation le plus facile à mettre en 

place ?» (52 répondants), les médecins ont précisé : (entre parenthèses : le nombre de 

citations) 

Pou  l HAD :  

- les compétences (cité par 6 médecins), 

- la réactivité (5), 

- la technicité (3), 

- une logistique plus simple (3), 

- la coordination (3),  

- l ha itude ,  

- proximité (2), 

- disponibilité (1) 

- la meilleure connaissance de cette structure (1), 

 

Pou  l EMSP : 

- la disponibilité (3), 

- les compétences (3), 

- l o ga isatio  , 

- la logistique plus simple (2),   

- la technicité (1),  

- la facilité de contact (1),  

- la réactivité (1),  

- l effi a it  . 
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Pour le SSIAD :  

- l a se e d aut e hoi  possi le ,  

- la compétence (3),  

- la si pli it  d o ga isatio  ,   

- la disponibilité (2),  

- la proximité (2), 

- la technicité (1),  

- la connaissance des patients (1),  

- le travail en équipe (1),  

- la réactivité (1),  

- le fait que cette organisation soit plus adaptée à la situation (1).  

 

Pour les professionnels libéraux :   

- la disponibilité (5),  

- la réactivité (5),  

- l a se e d aut e hoi  possi le 3),  

- la compétence (2),  

- l ha itude ,  

- le nombre de places non limitées (1), 

- la technicité (1),   

- facilement joignables (1),  

- la méconnaissance des autres structures (1),  

- la proximité (1), 

- la connaissance des patients (1).  
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Annexe 9 : 

Il vous semble facile de contacter pour avis : un spécialiste de soins palliatifs/ le 

spécialiste référent du patient / un autre confrère généraliste / le centre antidouleur : 

Si non, expliquez : (entre parenthèses : le nombre de citations) 

Pour le centre antidouleur :   

- centre difficilement joignable (6), 

- délai de réponse trop long (4) 

- réponses non adaptées au domicile (3), 

- manque de disponibilité (2).  

 

Pour les spécialistes en soins palliatifs :  

- difficilement joignables (4),  

- réponses sont inadaptées au domicile (1),  

- délai pour avis est trop long (1),  

- réponse est rapide (1).  

 

Pour le spécialiste référent :  

- difficulté pour les joindre (6),  

- manque de disponibilité (1),  

- réponse non adaptée au domicile (1),  

- délai de réponse trop long (1). 

 

 Enfin, deux médecins p ise t u ils o ta te t gale e t pou  a is des de i s de 

l HAD. 
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Annexe 10 : 

Difficultés que vous rencontrez dans la prise en charge des patients en soins palliatifs à 

domicile :  

Commentaires libres : (entre parenthèse le nombre de citations) 

Certains médecins répondants mentionnent plusieurs difficultés supplémentaires : 

- a ue de oo di atio  ai si u u e lou deu  ad i ist ati e a e  l HAD , 

Bassin chambérien), 

- de plus grandes difficultés lorsque les familles sont inexistantes ou éloignées (1),  

- des difficultés rencontrées avec certaines infirmières, fonctionnant en « électrons 

libres » (1),   

- « beaucoup de choses disponibles en théorie mais peu en pratique » (1, 

Tarentaise). 
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Annexe 11 : 

Commentaires libres sur les p opositio s faites pou  pe ett e d’a lio e  la p ise e  

charge à domicile des soins palliatifs : 

 

- Deux médecins parlent de la nécessité absolue de développer les soins palliatifs à 

domicile.  

- Deux médecins évoquent le besoin de création de plus de lits de soins palliatifs et 

de faciliter les hospitalisations de répit pour les familles. 

- U  de i  e d si e pas du tout oi  la ise e  pla e d u  « vrai » réseau de 

soins palliatifs par peur de nouvelles lourdeurs administratives. 

- Un médecin dit regretter que les médecins hospitaliers ne connaissent pas mieux 

ce que sont les soins palliatifs en ville. 

- Un médecin suggère la réalisation de portes ouvertes pour faire ou refaire 

d ou i  l HAD au  de i s de ille.  
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Annexe 12 : Dispositif de maintien à domicile dans le cadre des soins 

palliatifs 
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