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RESUME

Evaluation de I'implication du médecin généralistedans la prise de décision d’entrée

en soins palliatifs lors d’'une hospitalisation.

Introduction : Les décisions de LATA (Limitation ou/et arrét dibrapeutiques actives) sont
devenues quotidiennes en milieu hospitalier. Dama@me temps, le médecin généraliste a vu son

role s’enrichir pour devenir le pivot du systéemesdas.

Matériel et méthodes :Nous avons réalisé une enquéte d’opinion anonyomerémunérée par

voie informatique auprés de 87 médecins générslistérois. L'objectif de notre étude était
d’évaluer la place de ces praticiens dans les idésigsle LATA prises pour les patients en milieu
hospitalier. Les objectifs secondaires consistai@névaluer I'implication que les médecins
souhaiteraient avoir danees discussions collégialetes facteurs pouvant favoriser leur

implication et la communication ville/h6pital.

Résultats :Les médecins généralistes ont été peu impliqués léa décisions concernant la fin de
vie de leurs patients a I'hdpital. 28% des médeoirtsété tenus informés des décisions de LATA
par les hospitaliers et 17% seulement ont été di@sspour celles-ci. Malgré cela, ils suivaient en
moyenne 1,25 patient en soins palliatifs et 70%ntiée eux considéraient indispensable leur
participation aux décisions de LATA. Leur impliaati reposerait, selon 83% des praticiens, sur
une simple sollicitation de I'hépital et sur la oenaissance du rdle qu’ils ont aupres de leurs
patients par les médecins hospitaliers, selon 556tré eux. Pour la majorité des médecins
interrogés, des moyens interactifs de communicatomme le téléphone ou des rencontres
seraient a privilégier. Méme si I'existence de tammunication ville/hépital a été incontestable

pour plus de 90% des médecins, la qualité de cele-demanderait qu'a étre améliorée.

Conclusion : Cette étude a mis en évidence un manque de carm®dentre la volonté de
participation des médecins généralistes et laadaiplication qui leur est donnée concernant les
décisions de fin de vie. Des solutions simples gaworiser la communication, I'anticipation et la
formation pourraient étre envisagées. Cette théseeodes perspectives sur la réalisation d’'un
travail portant sur le ressenti des médecins halgpis concernant la place des médecins

généralistes dans les décisions de LATA.

Mots clés : limitation thérapeutique, arrét thérapeutique, eoda généraliste, prise de décision,

implication, collégialité, relation ville/hodpitdiin de vie, soins palliatifs
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ABSTRACT

Assessing the involvement of family practitionersn the decision to transfer patients

to palliative care during hospitalization.

Introduction: Every day decisions to limit and/or forgo activeatment are being made in medical
institutions. Yet, at the same time, the role ohifg practitioners has expanded considerably to the

point of becoming the cornerstone of our healtle cgstem.

Methodology: An anonymous, unpaid, internet survey of 87 fanghactitioners of the Isere
district was organized. The main aim of the studgswo assess the role played by these
practitioners in the decision to limit and/or forgotive care for patients who had been admitted to
hospital. A secondary objective was to gauge hogeethese practitioners were to be involved in
this collegial decision process and to identify kegtors which might both facilitate their

involvement as well as their communication withpitad staff.

Findings: Family practitioners are rarely involved in thecion-making process pertaining to the
end-of-life of their patients. 28% were kept inf@unof the decisions taken by the hospital staff but
only 17% were associated to the decision itselt, ¥e average, these doctors have 1,25 patients
who have been admitted to palliative care units @& believe that their involvement in the
decision to forgo treatment is essential. For 83%hese practitioners, this simply means being
consulted by the hospital and, for 55% of themnyeecognized for the role they play in caring for
these patients. The majority of doctors surveyedsider that direct and interactive modes of
communication, such as face-to-face meetings daghene calls, should be prefered. Even if 90%
acknowledge that channels of communication betwiaenily practice and hospital do exist, it

appears that the quality of these exchanges cartheless be improved.

Conclusions This study has shown that there is a discrepaetyween the family doctors’ desire
to be involved and the part that they can indeeg pi determining how the end-of-life of their
patients should be approached. Simple solutionsh s improved communication, anticipation
and training, could easily be implemented. The wddae in this thesis might profitably be
supplemented by another study focusing on the Wweyhospital staff perceives the role played by

family practitioners in end-of-life decisions.

Key words: withholding of life support, withdrawing of lifeupport, family practitioners, decision-
making process, involvement, collegiality, familsaptitioner/hospital communication, end-of-life,

palliative care.
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Depuis quelgues années, notre société est condrardés mutations lentes mais profondes
de « l'univers » médical. En effet, on constate umedification des pathologies

rencontrées avec une augmentation de l'incidenceleetia prévalence des maladies
chroniques (1), un vieillissement de la popula{i®y8) et une spécialisation croissante des
professionnels de santé. La démographie médicalegehégalement avec une diminution
des médecins libéraux, une féminisation de la peid® et une inégale répartition sur le
territoire. L’ensemble de ces données a rendu saesune adaptation de notre systeme
de santé (4). Cette évolution a aussi bien touwh§anisation de l'offre de soins que

I'offre elle-méme.

Qu’en est-il sur le plan organisationnel ? On castqu’'un nombre conséquent
d’intervenants est nécessaire pour un patient ptéstune maladie chronique et souvent
poly-pathologique. Cette constatation rend obligaso une coopération et une
communication entre les différents médecins. Dangantexte, en 1996, est apparue la
volonté de redonner une place centrale au médeéciérgliste afin d’assurer un suivi plus
cohérent (5). Cette volonté s’est accentuée, eaboet1997, avec l'instauration de la
notion de médecin référent sur la base du volattés). La loi du 13 ao(t 2004, dans un
souci d’organiser l'offre, de maitriser les dépande santé et de favoriser la coordination
des soins, a rendu la désignation d’'un médecitatriaréférent obligatoire en France (7).
Cette notion a été renforcée lors de la réforme HEtblie en juillet 2009 (8). Le
médecin généraliste a pour mission de contribuefoffre de soins ambulatoires,
d’'orienter, de coordonner et de veiller a une booommunication entre les différents
acteurs. Plus recemment, en 2013, le rapport Goetlia stratégie nationale de santé ont
rappelé cette volonté d'organisation de soins sfiépl décloisonnée et recentrée autour
du médecin généraliste (4). Celui-ci est donc, mrsgjvement, devenu le médecin traitant
référent ayant pour objectif de centraliser lesigiéans et de synthétiser I'ensemble des
informations médicales d’'un seul et méme patiemt dé permettre des prises en charge
cohérentes et orientées (4,9). Avant tout, il réstmédecin de famille qui représente un
savoir médical et une proximité avec des patients suit depuis des années. Il est, par

ses connaissances, sa disponibilité et sa proxitinit&rlocuteur privilégié.

L’offre de soins elle-méme a également évolué. Dariee sociéte, I'espérance de vie n'a
cessé d'augmenter. Les avancées techniques, lesémmscientifiques, la prévention et

I'adaptation de certaines pratiques ont permis amélioration de la qualité de la vie et
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surtout son allongement. Nous sommes donc conBoaténe population vieillissante.
Dans les 50 prochaines années, on constatera utiplication par 2 de la population des
plus de 75 ans et par 4 de la population des ptuS8sdans (3). Cette longévité et la
modification de la prise en charge médicale ontaémé une modification de la fin de vie
des personnes dans les maladies rencontrées etedar@ise en charge. En effet, on a
connu, depuis plus de vingt ans, 'émergence dhmevelle problématique : la prise en
charge de patients, chez qui le diagnostic estgtéhn ne peut plus proposer de soins
curatifs (soins menés dans le but de guérir) maiguement des soins palliatifs (soins

effectués dans le but de soulager et d’'accompagner)

Méme si historiquement, dés le Moyen-age, il ekistas soins incurables, la notion de
soins palliatifs est née au vingtieme siécle. Lieaers ont été londoniens avec a leur téte
le Dr Cicely Saunders qui créa la premiere équiperdisciplinaire pour la prise en charge
des patients incurables et de ses proches. Endsrboiticialisation des soins palliatifs a
eu lieu le 26 aolt 1986 (10) mais ceux-ci deviehmenenjeu de santé publique en 1989
avec la création de la SFAP (Société francaisecdiapagnement et de soins palliatifs).
Dans les années 1990-2000, de nombreuses loippairta permettent I'établissement des
soins palliatifs (11-17). La loi Leonetti du 22 hvR005 permet d'affirmer la
reconnaissance des soins palliatifs et de I'accgmgment aupres des pouvoirs publics et
de la société (18). Elle lutte contre I'obstinatidéraisonnable, redéfinit et encadre les 3
situations de fin de vie (Annexe A). Elle a étéfoecee par un décret en 2006 (19). La
prise en charge de la fin de vie est donc progressent devenue une priorité meédicale,
puis politique et maintenant sociétale. Dans le alom de la fin de vie, I'ensemble des
différentes recommandations, lois et rapports rigamtela nécessité d’encadrement des
patients, de non-abandon et surtout de collégidétia décision (18,20-25).

Selon la définition de 'OMS (Organisation mondiale la santé) en 2002, les soins
palliatifs cherchent a améliorer la qualité de i des patients et de leur famille face aux
conséquences d’'une maladie potentiellement monpelida prévention et le soulagement
de la souffrance et par le traitement de la douktudes autres problémes physiques,
psychologiques et spirituels qui lui sont liés. #adressent au malade en tant que
personne, a sa famille et a ses proches, a donagilen institution. La formation et le

soutien des soignants et des bénévoles font pherteette démarche. Les soins palliatifs se

refusent a provoquer intentionnellement la mod.slefforcent de préserver la meilleure
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qualité de vie possible jusqu'au décés. Une cotiparale soins et une approche
interdisciplinaire sont nécessaires pour permdtue réalisation (26,27). La limitation
thérapeutique, correspondant en anglawithholding of life supportpeut étre définie
comme la décision de ne pas débuter une ou plgsith@rapeutiques curatives ou
suppléance de défaillance d'organe dont la conségqueeut étre d'avancer le moment de
la mort. L'arrét thérapeutique, correspondant egla@ a withdrawing of life support
désigne l'arrét d'une ou plusieurs thérapeutiquesativces ou de suppléance des
défaillances d'organes déja instituées, dont laéquence peut étre d'avancer le moment
de la mort. Il ne s'appligue pas aux sujets en dgatort encéphalique, qui sont, par
définition, l1également décédés. Les décisions mhtdtion ou d'arrét des thérapeutiques

actives sont rassemblées sous 'abréviation « LATA

En France, la majorité des déces ont lieu en milespitalier. En effet, un rapport publié
en 2011 met en évidence que 58% des déces orit liedpital, 11% en maison de retraite
et 27% au domicile (28). En 2012, 70% des décegténtecensés dans les établissements
(16,21,23,29). Il existe sur ce point une disparitg@ortante selon les pays. En effet, une
étude multinationale a mis en évidence que 44 a 86%odéces ont lieu a domicile en
Italie, en Espagne et aux Pays-Bas contre, seute¥% d’entre eux en Belgique (30).
La France est 'un des pays européens ou I'on meyptus a I'hopital (28). Parmi les
déces hospitaliers francais, 17% surviennent dansdrvices d’urgences médicales et 22%
dans les services de réanimation médicale. Un maladtrois qui décéde a I'h6pital aura
passé au moins trois jours en réanimation danesaede semaine de vie (31). On peut
s’étonner de I'importance de ce pourcentage lorstjiaetres études mettent en évidence
que plus de 80% des Francais souhaiteraient dé@deur domicile (16,29,32). Les
constatations ne s’arrétent pas la. La SFMU (Sédré@ncaise de médecine d’'urgences) a
déclaré que 45% des déces hospitaliers survenaier®)11, dans un contexte de LATA.
Dans les services de réanimation, les décisionsAdeéA concernent, en moyenne, 11%
des patients admis et précédent 50 a 90% des délmsles équipes. En moyenne, elles
sont prises dans les trois jours qui suivent I'ahioin et font suite a deux réunions
décisionnelles médico-paramédicales (31). Une étmemée dans 6 pays européens
(Belgique, Danemark, Italie, Pays-Bas, Suede, 8uas#\llemagne) a constaté que 2/3 des
morts hospitaliéres faisaient suite a un processogplexe décisionnel (33). Les décisions
de LATA ne sont donc pas des décisions rares (34-EBks semblent faire partie du
paysage medical.
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Dans ce contexte, il parait pertinent de s’intéressla place du médecin traitant dans les
décisions de fin de vie. L'objectif principal de&tude est d’évaluer la place des médecins
généralistes lors des décisions de LATA prisesy fpewrs patients, en milieu hospitalier.
Les objectifs secondaires consistent a évaluer plication que les praticiens
souhaiteraient avoir dans ces décisions, les fexfgauvant favoriser leur participation et

la communication ville/hdpital.
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Il. Matériel et Méthodes
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A. Obijectifs principal et secondaires de I'étude

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer [@lace des médecins généralistes dans les

décisions de LATA prises pour leurs patients enemihospitalier.

Les objectifs secondaires de I'étude consistaiegtauer I'implication que les médecins
souhaiteraient avoir dans ces discussions colkgjidés facteurs pouvant favoriser leur

implication et la communication ville/hopital.

B. Pré-requis et élaboration du questionnaire

Dans un premier temps, une recherche bibliogragha été réalisée a l'aide de Sudoc,

Pubmed, Medline et Google Scholar.

Cette recherche a permis de mettre en évidencerdbreuses études sur la fin de vie, les
soins palliatifs, la place du médecin traitant déd&\D (Hospitalisation a domicile) et la
fin de vie a domicile, mais peu d'études sur lapldu médecin généraliste dans les soins

palliatifs a I'hopital.

Lors de cette recherche bibliographique, une thasi&ulée « Le rbéle du médecin
généraliste dans la décision d'arrét thérapeutiguge en milieu hospitalier pour les
patients en fin de vie. Comparaison des pratiqgne®miéeu rural et urbain » et réalisée par
Fanny Morin en 2004 a nécessité une attentionqgodigre. Cette thése avait précédé de
peu I'établissement de la loi Leonetti. L'autorisatd’utiliser le questionnaire (tout en le

modifiant si nécessaire) a été acquise aupresafedeur Ferrand, directeur de la these.

La suite logique a donc été la modification du goesaire. Par la suite, la pertinence de
celui-ci a été évaluée auprés d'un échantillon-tést médecins généralistes. Deux

guestionnaires ont ainsi été élaborés.
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C. Type d’étude-échantillon:

Nous avons réalisé une enquéte d’opinion anonymerémunérée par voie informatique.
Les questionnaires ont été envoyes a tous les nmddgénéralistes libéraux inscrits et
ayant communiqué leur adresse mail a I'Ordre dedddi@s de I'lsere. Les questionnaires
ont été envoyés par l'intermédiaire de Google Dri@e logiciel a permis de collecter
directement les résultats dans un tableur et geectsr 'anonymat des réponses. Il s’agit

donc d’'une étude descriptive et analytique.

D. Matériel :

Le département isérois a été défini comme le lied’'ehquéte. Tout médecin inscrit a
I'Ordre des Médecins de l'lsére a donc été condidemmme faisant partie de la zone

géographique de 'étude.

Les médecins généralistes ayant communiqué lewsselrmail a I'Ordre ont été inclus
dans notre populationEn revanche, les médecins salariés exclusifs, |éslenins

remplacants et les médecins libéraux installés ldomiail était inconnu en ont été exclus.

E. Méthode:

1) Recueil des données

Cette enquéte était constituée de deux questi@mguri ont été validés par le comité du
Conseil de I'Ordre. En décembre 2013, les quessimas ont été adressés aux medecins
généralistes libéraux accompagnés d’une lettreicatple du travail (Annexe B). Devant
le faible taux de réponses, un deuxieme envoisatili les mémes moyens a été réalisé

janvier 2014.
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2) Questionnaires

Le questionnaire principal (Annexe C) a été readidéntention des médecins souhaitant
participer a notre étude. Il s’agissait d’'un quastiaire directif & choix multiples. Le temps

de réponse a été évalué a 5 minutes. Il était ceénge 27 items répartis en 3 parties :

-« Qui étes-vous ? » : étude de la population desneants

-« Votre expérience des soins palliatifs » : bil&anl'dxpérience récente des médecins
en soins palliatifs

-« Votre opinion sur votre implication lors des ddmns d'arrét et/ou de limitation des
thérapeutiques » : étude de la place et des mayanglication souhaités par les

praticiens

Le questionnaire de refus (Annexe D) a été réalidéstination des médecins ne souhaitant
pas répondre a notre étude. Il était constitué el’'seule question a choix multiples pour
connaitre le motif de cette non-participation etsalimiter les biais lors de l'interprétation

des résultats. Le temps de réponse a ce questierméié évalué a quelques secondes.

F. Analyse statistigue:

L’ensemble des données a été retranscrit danshleata Excel puis analysé a l'aide du
logiciel STATA version 12.

Dans un premier temps, une étude descriptive geatisée. Les variables quantitatives ont
été décrites par leur moyenne et leur médianeesevariables qualitatives par le nombre
d’observationsn) et le pourcentage correspondant (E&).sex-ratio a été calculé par un

rapport entre le nombre d’hommes et le nombre oerfes.

Dans un deuxieme temps, une étude analytique &ftgétuée. Nous avons cherché a
mettre en évidence, en fonction de l'exercice dedigiens (type, lieu, ancienneté et
réalisation de visites) et de la réalisation ou denformations en soins palliatifs, une

différence éventuelle dans :

- la satisfaction des médecins a propos des étamiesss hospitaliers,
27



- les informations recues de I'hopital sur les déciside LATA par les médecins,

- la sollicitation demandée aux praticiens dans &sidsions.

Les questions 9, 10, 17 et 20 ont donc été recaugée questions 2, 3, 7, 8 et 12. Nous
avons également comparé, en fonction de I'exerdes médecins (type, lieu et

anciennete) :

- l'avis des praticiens sur le role des difféerent®acs dans les décisions de LATA,
- les facteurs qui pourraient favoriser leur paratiqn,

- les moyens souhaités lors de cette implication.

Ainsi, les questions 24, 25 et 26 ont été recoup&esquestions 2, 3 et 7. Les relations
entre les variables des différents groupes ordridéysées par le test de Fisher. Le seuil de
significativité a éte fixé a 5% (p-value infériel@®5). Pour faciliter I'analyse statistique,
les données de la question 20 ont été regroupéasuanréponses : « rarement » (jamais/1
fois) et « plus de 2 fois » (entre 2 et 5 fois/pHes5 fois). De méme, nous avons rassemblé
les données de la question 12 en deux réponsesi:»«et « non » et les données de la

guestion 8 : jamais/rarement et parfois/souvent.

Les réponses ont été traitées et confrontéestiélatlure actuelle.
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l1l. Résultats

29



A. Etude descriptive:

1) Taux de réponse

L’enquéte a été envoyée par I'Ordre a 816 méedem@ngralistes du département de I'lsére.
Nous avons recu 87 réponses au questionnaire painei 4 réponses a celui de refus. Le
taux de réponse a été de 11%. Tous les questiesn&raient complets et donc

interprétables.

Les quatre médecins ayant refusé de remplir letiguesire principal ont évoqué pour
deux d’entre eux la pratique exclusive d’'une sugesgdisation (angiologie et acupuncture),
un autre médecin ne se sentait pas concerné gajdeet le dernier considérait étre trop
souvent sollicité pour remplir des enquétes etqgitggu’il existait trop d’ambiguités dans
nos intitulés : « j'ai essayé mais plusieurs qaestme paraissent bien floues en particulier
sur la définition de passage en soins palliatifs rgest souvent pas une frontiere aussi

nette. »

Pour la suite de linterprétation statistique, nausns étudié uniquement les réponses au

questionnaire principal.

2) La population des répondants
(Tableau 1)

Toutes les caractéristiques de la population antegiortées dans le Tableau 1. Il en ressort
une parité quasi parfaite dans la population deide avec un sex-ratio de 0,98. Un peu
moins de la moitié des répondants pratique seuleadrinet. Les médecins exercent
équitablement en milieu semi-rural et urbain. Unaarité des praticiens, 8% d’entre eux
(n=7), travaille en milieu rural. A noter un quesinaire ou le lieu d’exercice est inconnu.
La répartition en age des médecins est assez pér@oAinsi, 12% des médecins sont
agés de 26 a 35 ans (n=10), 30% de 36 a 45 an6)(2&20 de 46 a 55 ans (n=22) et 33%
de plus de 55 ans (n=29). L’age moyen estimé edBdans. La population est constituée

de médecins expérimentés avec une durée d’exateipdus de 10 ans pour la plupart des
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praticiens. En revanche, une faible partie d’emime est réecemment installée. Un tres
faible pourcentage de notre échantillon, 5% (na4)ne fonction hospitaliére.

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques denédecins (n=87)

Sexe, % (n)

Homme 49 (43)

Femme 51 (44)
Mode d'exercice, % (n)

Seul 47 (41)

Groupe 53 (46)
Lieu d'exercice, % (n)

Rural 8 (7)

Semi rural 48 (41)

Urbain 44 (38)
Age, % (n)

de 26 a 35 ans 12 (10)

de 36 a 45 ans 30 (26)

de 46 a 55 ans 25 (22)

+ de 55 ans 33 (29)
Durée d'exercice, % (n)

-de 5 ans 12 (10)

5a 10 ans 19 (17)

+ de 10 ans 69 (60)
Fonctions Hospitalieres, % (n)

Non 95 (83)

Oui 5 (4)

Hopital général 2,5(2)
Centre hospitalier universitaire 2,5(2)

3) Les relations des médecins généralistes avec tddpi

* Les visites et les contacts pris a linitiative dwedecin généraliste

(Figure 1 et Figure 2)

On constate que peu de médecins rendent visitara patients hospitalisés : 8% d’entre
eux le font souvent (n=7) et 22% d’entre eux letfparfois (n=19). La plus grande

majorité ne réalise des visites que rarement oaigm
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Par contre, une proportion importante, 60% des wiggdgn=52), contacte souvent ou tres
frequemment les services hospitaliers. Mais un membn négligeable, 40% d’entre eux

(n=35), les contacte que rarement ou jamais.

Figure 1 : Visites de patients Figure 2 : Contact aupres des
hospitalisés hospitaliers
8% 3% 13%

34 % m Souvent mTres fréquemment
22 %
m Parfois E Souvent
m Rarement = Rarement
jamais .
J Jamais

» Les réunions pluridisciplinaireqFigure 3)

Les médecins sont tres peu conviés aux reunionsdigiciplinaires. 13% d’entre eux
(n=11) I'ont été parfois ou souvent, mais une geanmjorité, 87% des praticiens (n=76),

ne I'a jamais été.

Figure 3 : Invitations aux RCP

0,
1% 12%

H Souvent
M Parfois

Jamais

87 %

» Les relations avec les centres hospitali€isableau 2)
a) Avecle CHU:

Les médecins généralistes sont, pour une majaorde, satisfaits de la relation avec le
CHU : 49% d’entre eux se disent insatisfaits (n=d210% d’entre eux considérent cette

relation inexistante (n=9).
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Leur satisfaction semble plus importante en cecgucerne les informations données sur
les patients avec une égale répartition entre #&sfaits et les insatisfaits, 49% des
meédecins (n=43). A noter que pour un médecin ceteion est de nouveau inexistante
soit 1% (n=1).

Par contre, 70% des praticiens considerent quergalication dans la stratégie de soin est

inexistante (n=60) et 17% d’entre eux la trouvesttisfaisante (n=15).

b) Avec I'hépital général :

Une majorité, 57% des médecins, considere quedht@ule cette relation est en générale

satisfaisante (n=43). Seuls 8% des répondantedaent inexistante (n=6).

Une proportion quasi identique, 56% des praticies®nble satisfaite de l'information

donnée sur le patient (n=42). 4% d’entre eux lasit@ent inexistante (n=3).

En ce qui concerne l'implication dans la stratétgesoins, les médecins sont globalement
mécontents avec 24% d’insatisfaits (n=18) et 49%ébhantillon considérent qu’elle est

inexistante (n=36).

Tableau 2 : Les relations avec les centrasspitaliers

Centre Hospitalier Universitaire Hopital général
En général, % (n)

Satisfaisante 41 (35) 57 (43)
Insatisfaisantes 49 (42) 35 (27)
Inexistante: 10 (9) 8 (6)

L'information, % (n)
Satisfaisante 49,4 (43) 56 (42)
Insatisfaisantes 49,4 (43) 40 (30)
Inexistante: 1,2 (1) 4 (3)

L'implication, % (n)
Satisfaisante 13 (11) 27 (20)
Insatisfaisantes 17 (15) 24 (18)

inexistante: 70 (60) 49 (36)
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4) L’expérience des médecins généralistes en soifiatgal:

 Nombre de patients suivis en soins palliatifgigure 4)

Les médecins suivent en moyenne 1,25 patient exs gailiatifs au moment de I'étude. On
peut remarquer une grande disparité selon les rm&dear le nombre de patients suivis
varie entre 0 et 10. La médiane est de 1 patiemic@dstate qu’'une majorité de médecins,

97% d’entre eux (n=84), suit entre 0 et 3 patients.

Figure 4 : Répartition des médecins en fonction du nombre de
patients suivis en soins palliatifs

Dix patients 1 médecin
Cing patients 1 médecin
Quatre patients 1 médecin

Trois patients 6 médecins

Deux patients 27 médecins

Un patient 18 médecins L
33 meédecins

Aucun patient

» Formation en soins palliatits(Figure 5 et Figure 6)

45% des médecins répondants ont eu une formatignies palliatifs (n=39) : 26% d’entre
eux durant leurs études (n=10), 43% d’entre ewarttuteur exercice (n=17) et 31%
d’entre eux durant les études et I'exercice (n=AR)si, plus de la moitié des médecins de
notre échantillon n’en a pas recu. Mais 71% desnéants considérent cette formation

indispensable (n=62) alors que 9% d’entre eux mpetsent pas (n=8).

Figure 5 : Formation en soins Figure 6 : Une Formation
palliatifs indispensable ?
20 % 9%

/

ENon
ENon

m QOui ®Qui

55 % Je ne sais pas

34



» Dans les 12 derniers maig¢Tableau 3)

Selon 83% des médecins (n=72), une décision de emisoins palliatifs a été prise pour

leurs patients et selon 50% d’entre eux plus dfoise(n=43).

Peu de praticiens ont rendu frequemment visitesapdéients en soins palliatifs. En effet,
31% d’entre eux I'ont fait une fois (n=27) mais plde la moitié d’entre eux ne se sont
jamais déplacés.

59% des répondants n'ont pas été informés de lsidécde LATA pour leurs patients
(n=51) et 29% d’entre eux l'ont été une fois (n=2%s services hospitaliers ont transmis
cette information dans 67% des cas (n=24) contrerg aux proches qui I'ont fait dans
47% des cas (n=17). Le moment privilégié de la camoation de I'information a été au
moment de I'hospitalisation. Une grande majorité gatients, 83% d’entre eux (n=30),

était prise en charge dans un service de médecine.

On constate que la transmission d’informations e équipes hospitalieres a eu
principalement lieu lors de I'hospitalisation, 798&s cas (n=19), puis par ordre de

fréequence : a la sortie, a 'admission et au déces.

Lorsque l'information émanait du patient ou descpes, celle-ci était donnée en priorité
lors de I'hospitalisation, 43% des cas (n=9), négalement frequemment a la sortie : 33%

des cas (n=7).

On remarque également que 83% des médecins (nZt) jamais été sollicités par les
services hospitaliers pour les réflexions concertesprises de décisions amenant a une
limitation ou un arrét des thérapeutiques. Seul% Més praticiens I'ont été une fois
(n=15). Lorsque cette sollicitation a eu lieu, edall a été réalisée dans 67% des cas par
téléphone uniquement (n=10), dans 20% des cas marcambinaison téléphone/écrit
(n=3) et dans 13% des cas (n=2) par une discussidRCP plus ou moins accompagnée

d’'une discussion avec les membres de la maisoatrhite.
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Tableau 3: Evaluation des décisions en soinalfatifs et de I'implication des
généralistes dans celles-ci, les 12 derniers mois

Décisions de mise en soins palliatifs prises gltad: % (n) N=87

Jamais 17 (15)
Une fois 33 (29)
plus d'une fois 50 (43)

Visites rendues, par le généraliste, a un patiespitalisé dans un contexte de soins palliatifs % (n) N=87

Jamais 57 (50)
Une fois 31 (27)
Plus d'une fois 12 (10)

Sollicitations pour participer a la réflexion amaha une décision de LATA d'un de ses patientdnpo N=87

Jamais 83 (72)
Une fois 17 (15)
Plus d'une fois 0 (0)
Le moyen utilisé : % (n) N=15 (question a choix multiples)
Réunion pluridisciplinaire 13 (2)
Téléphone 87 (13)
Par écrit (courrier, mail, fax) 20 (3)
Autre 7))

Informations d'une décision de LATA données au gaiste concernant un patient hospitalisé % (nN=87

Jamais 59 (51)
Une fois 29 (25)
Plus d'une fois 12 (11)
La personne donnant cette information(nyo N=3€ (questions a choix multiples)
L'équipe hospitaliere 67 (24)
Le patient 11 (4)
Les proches 47 (17)
Autre 6 (2)
Le moment de la transmission : % (NN=36  (questions a choix multiples)
A l'admission 14 (5)
Durant I'hospitalisation 67 (24)
Aprés la sortie 33 (12)
Aprés le déceés 3(1)
Lieu d'hospitalisation du patient : % (nN)N=36  (questions a choix multiples)
Les urgences 3(1)
La réanimation 8 (3)
En chirurgie 8 (3)
En médecine 83 (30)
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5) Evaluation de I'opinion des médecins généralist@s|aur implication
lors des décisions de LATA
* Opinion des médecins sur le réle de chaque ac{&igure 7)

Les médecins considérent, pour une majorité, qesil indispensable que le médecin
traitant participe aux décisions de LATA concernaet patients hospitalisés. lls ne
remettent pas pour autant, en cause les équipg#di@ses qu’ils trouvent compétentes
pour 46% d’entre eux (n=40). Seuls 6% des praticie® s’estiment pas compétents eux
méme pour participer a ces décisions (n=5). Iliegressant de relever que 25% des
répondants considerent que leur pratique ne léssdgas le temps pour s’'impliquer dans

ces discussions (n=22).

Figure 7 : Pourcentage de médecins généralistes en accord avec les
affirmations suivantes

Votre pratique ne vous laisse pas le temps de

0,
impliquer dans ces décisions 25%

Vous ne souhaitez pas étre impliqué dans ces dasi

Vous n'estimez pas avoir les compétences pour
investir dans ces décisions

Il est indispensable que le médecin généraliste
participe a ces décisions concernant l'un de sesnpa
hospitalisés

70 %

Les équipes hospitalieres sont suffisamm
compétentes pour prendre ces décision

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

e Opinion des médecins sur les facteurs pouvant iseor leur
participation: (Figure 8)

La simple sollicitation de la part des équipes iitaipres semble importante au regard des
médecins car elle rassemble 47% des réponses., BB%i des praticiens sont en accord

avec cette affirmation (n=72). De plus, 55% d’emiw& sont en faveur d’'une réalisation de

I'implication des médecins généralistes aupresede patient par les équipes hospitalieres
(n=48). 78% des réponses a cette question sonemadses dans ces deux items
(sollicitation et réalisation de I'implication) (420). Une des solutions semble donc

résider dans une ameélioration de la communicatioma ereconnaissance du médecin
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généraliste. L'aspect financier n'apparait pas rauae place centrale mais il ne doit pas
étre négligé. Ainsi, 26% des généralistes qui exgnit le souhait d'un dédommagement
(n=23). Les commentaires libres évoquent la négeske libérer du temps dans 57%
d’entre eux (n=4), de faciliter les contacts et rderéer une «visite hospitaliere de
coordination » avec une rémunération spécifiquemédaecin déclare qu’une demande de
la part de la famille ou du patient permettrait fdeoriser son implication et un autre

médecin explique que pour lui cette décision n@astunement un probleme car elle

s’'impose au soignant comme la seule décision ragdus.

Figure 8 : Facteurs pouvant favoriser leur implication dans les fises de
décisions de LATA concernant les patients hospitalisés seltas médecins
généralistes

Autre
Aucun car ne souhaite pas étre plus impli

Le dédommagement financi 26 %

La sollicitation par les équipes hospitalier 83 %

La réalisation de la part des équipes hospitalidees
I'implication des médecins généralistes auprepdients

0 20 40 60 80 100

» Les préférences dans les modalités d'implicati@figure 9)

Le mode de communication et d’implication préféianest le téléphone pour 63% des
médecins (n=55). Mais on peut relever qu’il existenombre important des répondants
qui serait favorable a un entretien direct avec medecin ou a une réunion
pluridisciplinaire. Ces deux méthodes sont citéansd41% des réponses (n=56). On
constate également que les médecins considerenbrfanunication écrite comme la
méthode la plus médiocre pour permettre leur ppdion. Les suggestions libres
expriment plutét des ressentis. Un médecin évoque aertaine frustration : « Je reste
disponible mais elle ne semble pas utile aux asteer cette décision » et un deuxieme
affirme que I'ensemble des moyens sont bons maadajloi exige une RCP (Réunion de

concertation pluridisciplinaire) sinon son avissega que consultatif.
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Figure 9 : Pourcentage des médecins selon leurs modes d'ifoptions
préferentiels

Autre

Vous ne souhaitez pas étre impliqué personnelle

Ecrit (courrier/fax/mail) 23 %

Contact téléphoniqu 63 %
Entretien avec le médecin référent a I'hdpi 38%

Réunion pluridisciplinaire 26 %

0 20 40 60 80 100

B. Etude analytigue:

1) Comparaison du jugement sur les établissements ithlss des
médecins et de I'implication donnée par les holpiaux généralistes
dans les décisions de LATA (information et solagibn):

» En fonction de leur type d’exercic€Tableau 4 en Annexe E)

Il n'a pas été mis en évidence de différence sicative dans le jugement sur la qualité des
soins, de I'information donnée sur les patientdestimplication dans la stratégie de soins

fait par les médecins exercant seul et ceux exeegagroupe.

On remarque une sollicitation par I'hnépital lorssd#ecisions de LATA Iégerement plus
élevée chez le groupe «seul» mais cette différemest aucunement significative
(p=0,270).

Il n'existe aucune différence entre les deux greugencernant I'information donnée aux

médecins généralistes sur les décisions de LATAgsanospitaliers.

Le type d’exercice ne semble donc pas avoir d'arite sur la satisfaction des médecins
concernant le CHU et I'h6pital général et sur I'lingtion donnée par I'hépital dans les

décisions de LATA aux médecins généralistes.
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« En fonction de leur lieu d’exercicgTableau 5 en Annexe F)

Le jugement du CHU et de I'h6pital général appaens étre quasiment identiques

quelque soit le lieu d’exercice. Aucune difféeresamificative n’a été mise en avant.

Par ailleurs, les médecins exercant en zone rgeieblent plus fréquemment informés
d’'une décision de LATA concernant un de leur pati@ette différence n’est malgré tout

pas significative (p=0,060).

Il existe, par contre, une différence significatif@=0,015) entre les trois populations
concernant la sollicitation aux décisions de LATUn lien a été mis en évidence entre le
fait d’exercer en zone urbaine, semi-rurale ouleueh le fait de n’étre jamais contacté par
les hospitaliers. Ainsi, plus le lieu d’exercice esoche d'une zone urbaine, moins les

médecins sont sollicités pour participer a la égegt thérapeutique.

» En fonction de I'ancienneté d’exercicéTableau 6 en Annexe G)

Les médecins exercant depuis 5 a 10 ans apparaigksn mécontents (qualité jugée
insatisfaisante ou inexistante) concernant la tales soins, de linformation et de
'implication dans la stratégie mais aucune diffiae statistique significative n'a été

retrouvée.

Aucun lien n’a été retrouvé entre I'ancienneté dieice et I'implication dans les décisions

de LATA (information ou sollicitation).

« En fonction de la réalisation de visites auprespigents. (tableau 7 en

Annexe H)

Il est intéressant de constater qu’aucune diff@esignificative n’a été retrouvée entre les
médecins effectuant des visites parfois ou souselas praticiens qui n'ont font jamais ou

rarement.

Le fait de se déplacer a I'hdpital ne semble pHsencer ces différents facteurs.
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« En fonction de la réalisation d'une formation eninsopalliatifs:

(tableau 8 en Annexe )

Les médecins généralistes ne se sentent pas iréplians la stratégie de soins du patient
avec les centres hospitaliers qu'’ils aient été &wmu non aux soins palliatifs. Cela semble
particulierement vrai avec les centres hospitalignséraux pour les médecins généralistes
n'ayant pas été formés aux soins palliatifs. lisexi en effet, une différence significative

entre les deux groupes et la qualité de I'implmatilans la stratégie de soins avec I'hopital

Ywes

général (p=0,026). 75% des médecins n'ayant pasoétiés (n=36) sont insatisfaits de

sz 7

leur implication contre 46% des médecins ayanfatéés (n=18).

En revanche, aucun lien n'a été retrouvé entreaie d’avoir suivi une formation et
I'implication donnée au médecin par les hospitalidrn’y a pas de différence significative
entre les deux groupes concernant les informatin&$ ATA données aux meédecins et

concernant la sollicitation pour de telles décision

2) Comparaison des réponses aux affirmations sur Fgaon de chaque
acteur, les facteurs favorisants celle-ci et leyane de communication
envisagés dans les décisions de LATA

L’opinion des médecins concernant l'implication deédférents acteurs, les facteurs
favorisants une participation et les moyens guiksféreraient dans les décisions de LATA

a été compareée en fonction de leur exercice (liggeet ancienneté).

« En fonction du type d’exercicg(Tableau 9)

Il n'existe pas de différence statistiguement digative entre les médecins exercant seul
et les médecins exercant en groupe concernanaVesisur I'implication dans les décisions
de LATA, sur les facteurs pouvant favoriser cettplication et sur les moyens envisagés

pour celle-ci.
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Tableau 9 : Comparaison des réponses positivesxaaffirmations suivantes en fonction
du type d'exercice des médecins

Type d'exercice N(%) P-valeur

Seul Non seul -

Répartition des médecins au sein de chaque populs{fb) 41(47) 46(53) -
Les équipes hospitalieres sont suffisamment compege pour prendre c  18(44) 22(48) NS
décisions.
Il est indispensable que le médecin généralistéce a ces décisions concern  26(56) 35(76) NS
I'un de ses patients hospitalisés.
Vous n'estimez pas avoir les compétences pourineastir dans ces décisions. 4(5) 1(2) NS
Vous ne souhaitez pas étre impliqué dans ces dasisi 0(0) 1(2) NS
Votre pratique ne vous laisse pas le temps de mopigguer dans ces décisions. 11(27) 11(24) NS
Il faudrait pour que vous vous impliquiez davantage les équipes hospitalie  32(78) 40(87) NS
sollicitent votre participation.
Il faudrait pour que vous vous impliquiez davantage votre implication dar 12(29) 11(24) NS
cette prise de décision soit dédommagée financiemem
Vous ne souhaitez pas étre plus impliqué. 2(5) 1(2) NS
Il faudrait pour que vous vous impliquigavantage que les équipes hospitali 26(63) 22(48) NS
réalisent l'implication que vous avez auprés depatents.
Autre 4(10) 4(9) NS
Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décisiarupa réunion pluridisciplinaire. 7(17) 15(33) NS
Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décision pareéeh avec le médec 17(41) 15(33) NS
référent a I'hopital.
Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décisiarupacontact téléphonique. 25(61) 30(65) NS
Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décisiarépat (courrier/fax/mail). 9(22) 11(24) NS
Vous ne souhaitez pas étre impliqué personnellement 1(2) 0(0) NS
Autre 1(2) 2(4) NS

e En fonction du lieu d’exercice(Tableau 10)

Les médecins souhaitent en grande majorité étreact®s par téléphone quelques soient
leur lieu d’exercice mais il a été mis en évidenne différence significative entre le lieu
d’exercice et le fait de souhaiter une sollicitatfwar téléphone. Plus le médecin exerce en

milieu urbain moins il souhaite étre contacté ganmyen.
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Tableau 10 :

fonction du lieu d'exercice des médecins

Comparaison des réponses positivasx affirmations suivantes en

Lieu d'exercice N(%) P-valeur
Rural Semi- Urbain -
rural
Répartition des médecins au sein de chaque populd{ib) 7(8) 41(48) 38(44) -
Les équipes hospitalieres sont suffisamment compEtepour prendre ¢ 2(29) 22(54) 15(39) NS
décisions.
Il est indispensable que le médecin généralistdicje a ces décision 5(71) 25(61) 30(79) NS
concernant I'un de ses patients hospitalisés.
Vous n'estimez pas avoir les compétences pourineastir dans ces décisions. 1(14) 3(7) 1(3) NS
Vous ne souhaitez pas étre impliqué dans ces dasisi 0(0) 0(0) 1(3) NS
Votre pratique ne vous laisse pas le temps de mopigquer dans ces décisions. 2(29) 9(22) 11(29) NS
Il faudrait pour que vous vous impliquiez davantgge les équipes hospitalie 5(71) 36(88) 30(79) NS
sollicitent votre participation.
Il faudrait pour que vous vous impliquiez davantage votre implication dar 2(29) 7(107)  13(34) NS
cette prise de décision soit dédommagée financ@mem
Vous ne souhaitez pas étre plus impliqué. 0(0) 2(5) 1(3) NS
Il faudrait pour que vousous impliquiez davantage que les équipes hospmiee 2(29) 24(59) 22(58) NS
réalisent l'implication que vous avez aupres depatients.
Autre 1(14) 3(7) 4(11) NS
Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décisionr pme réuniol 2(29) 7(17) 13(34) NS
pluridisciplinaire.
Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décisiongudretien avec le médec 1(14) 16(39) 14(37) NS
référent a I'hopital.
Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décisiarupacontact téléphonique. 6(86) 30(73) 18(47) 0,031S
Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décisiarépst (courrier/fax/mail). 0(0) 9(22) 11(29) NS
Vous ne souhaitez pas étre impliqué personnellement 0(0) 1(2) 0(0) NS
Autre 0(0) 0 3(8) NS

» Selon I'ancienneté(Tableau 11)

Il n’a pas été mis en évidence de différence siatisment significative en fonction de

I'ancienneté d’exercice concernant les différengegstions sur I'implication dans les

décisions de LATA.
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Tableau 11 : Comparaison des réponses positivasx affirmations suivantes en
fonction de I'ancienneté d'exercice des médecins

Ancienneté N(%) P-valeur

<5ans 5-10ans >10ans -
Répartition des médecins au sein de chaque populsd{i) 10(11) 17(20) 60(69) -

Les équipes hospitalieres sont suffisamment compEtepour prendre c 5 (50) 9(53) 26(43) NS
décisions.

Il est indispensable que le médecin généralistdicgme a ces décisiol 8(80) 10(59) 43(72) NS
concernant I'un de ses patients hospitalisés.

Vous n'estimez pas avoir les compétences pourineastir dans ces décisions. 0(0) 0(0) 5(8) NS

Vous ne souhaitez pas étre impliqué dans ces dasisi 0(0) 1(6) 0(0) NS

Votre pratique ne vous laisse pas le temps de mopigguer dans ces décisions. 4(40) 3(18) 15(25) NS

Il faudrait pour que vous vous impliquiez davantage les équipes hospitali¢ 10(10) 14(82) 48(80) NS
sollicitent votre participation.

Il faudrait pour que vous vous impliquiez davantage votre implication dar 3(30) 4(24) 16(27) NS
cette prise de décision soit dédommagée financiemem

Vous ne souhaitez pas étre plus impliqué. 0(0) 1(6) 2(3) NS

Il faudrait pour que vous vouspliquiez davantage que les équipes hospital 3(30) 10(56) 35(58) NS
réalisent l'implication que vous avez auprés depatents.

Autre 1(10)  2(12)  5(8) NS

Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décisionr pme réuniol 4(40) 5(24) 13(22) NS
pluridisciplinaire.

Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décision guaretien avec le médec 4(40) 2(12) 26(43) NS
référent a I'hopital.

Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décisiarupacontact téléphonique. 7(70) 13(76) 35(58) NS
Vous souhaiteriez étre impliqué dans la décisiarépst (courrier/fax/mail). 2(20) 5(29) 13(22) NS
Vous ne souhaitez pas étre impliqué personnellement 0(0) 0(0) 1(2) NS
Autre 0(0) 0(0) 3(5) NS
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V. Discussion

45



A. La population de I'étude:

Le questionnaire a été envoyé a 816 medecins distésavia I'Ordre des médecins. Selon
les données de 'URPS Rhéne-Alpes (Union régiordds professionnels de santé
médecins), en 2012, 1019 médecins généralistegaept dans le département de I'lsére,
dont 37% de femmes, 43% de médecins travaillars s¢dge moyen était de 52 ans (40).
La population de I'étude représente donc 9% desenigd traitants de I'lsere. Elle se

caractérise par une légere sur-représentativiténfeen (51% de femmes). La répartition

des médecins, selon leur mode d’exercice, est measisemblable car 47% des praticiens
de I'échantillon exercent seuls. Une estimation’dge de notre population, &ge moyen
estimé a 48 ans, permet de penser que celle-cepsisentative. En résumeé, malgré un
taux de réponse faible et une légére sur-représetdaféminine, la population des

répondants semblent étre un bon échantillon degcrgigénéralistes isérois.

B. La communication ville/hoOpital :

1) En général

Dans notre étude, un premier constat parait evidanelation médecin généraliste/hdpital
existe. En effet, seuls 9% des répondants consitlesdte relation inexistante (10% avec
le CHU et 8% avec I'hopital général). Malheureusetndien qu’existante, celle-ci ne
semble pas satisfaire les médecins généralistets 88% des praticiens sont satisfaits de
sa qualité avec le CHU et 57% avec I'hdpital géinddans une étude similaire faite en
région parisienne lors de son travail de thésBrIdorin a montré un taux de satisfaction
de 49% avec le CHU et 72% avec I'hbpital générdl).(€es constatations ne sont pas
nouvelles. Une étude américaine de 2001 a retrteumééme pourcentage de satisfaction
avec 56% des médecins satisfaits de la relation Rldsieurs équipes grenobloises se sont
eégalement penchées sur la relation ville/hopitahsi deux études, menées en 1999 et
2010, ont montré un défaut de communication (43,84} ce sujet, la majorité des études
met & mal non pas la quantité, mais la qualitéidi@smations (45-47). Pourtant, pour
permettre 'amélioration des soins, la plupart degances nationales et internationales

insistent sur la nécessité de communication etodpération (4,48,49). En effet, 'HAS
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(Haute autorité de santé) parle de « décision pameste », le code de déontologie « de
devoir d'information réciproque » et la loi HPSTe nécessité pour les établissements de
santé de participer a la coordination des soir&59§. Il est évident que la communication
et la coopération occupent une place centrale kdamsse en charge des patients. Celles-ci
diminuent les ré-hospitalisations, améliorent lesgs en charge et favorisent une bonne
surveillance (51,52). Le Plan cancer, par le bdmssla mesure 18, renforce le réle du
médecin généraliste et prévoit le développemenutiddo de communication (53). Le
décloisonnement de I'hépital ne cesse d’étre recand@ ; or, malgré un constat réalisé
depuis plusieurs années, la relation ville/hépitel semble pas s'améliorer et les
insatisfactions persistent (49). On aurait pu erajue la recentralisation du systéeme de
soins autour du meédecin généraliste, avec en derdie la loi HPST qui confére aux
praticiens de premier recours un rble pivgermettrait le développement de la
communication. Malheureusement, le bilan est biéférdnt. Malgré un obijectif similaire
de continuité et de qualité de soins, le fossé miéme se creuser avec des contraintes
et des complexités d’exercice propres a chacunrdpport, réalisé en 2004, a mis en
évidence le fait que le souhait principal des mideoyénéralistes bretons était
I'amélioration de la communication (54). Les hoajérs ne sont, évidemment, pas les
seuls en cause. Cette relation est duale et tertvienir deux acteurs qui doivent interagir.
On constate notamment, dans notre étude, que i@ e médecins aupres de leurs
patients hospitalisés est une pratique devenueawae 70% des meédecins qui le font
rarement ou jamais, et que 40% des praticiens méackent jamais ou rarement les
services hospitaliers. Les médecins traitants mebkst donc pas toujours favoriser la

communication. Cette relation s’améliore-t-elleslde la fin de vie des patients ?

2) Enfin de vie:

La fin de vie est un moment crucial ou la commutnicaet la recherche d’informations
sont essentielles pour accompagner au mieux lésnpaet prendre les décisions les plus
justes et les plus adaptées (55,56). Dans notide £60% des médecins n‘ont pas été
avertis d’'une décision de LATA prise pour l'un deuls patients. Lorsque cette
information a été donnée, elle émanait des senhospitaliers dans seulement 67% des

cas. Les médecins généralistes ont donc été aymtides services hospitaliers d’'une
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LATA dans uniquement 28% des cas. L'un des poisitils est la précocité de cette
information puisqu’elle leur est parvenue lors t@dpitalisation dans 79% des cas. Dans
son travail de thése, le Dr Morin a fait apparatitee 47% des praticiens avaient été
informés d’'une décision de LATA par les hospitaiétl). Ce manque de communication
en fin de vie a déja été mis en évidence dans quitsirapports (16,57,58). Des
nombreuses études ont également mis en lumierlaettne. Une étude francaise, menée
en 2001 dans des services d’onco-hématologie, atat@nun manque d’informations
données aux médecins généralistes pour une borstiergees patients en ambulatoire,
malgré leur place de pivot de I'extrahospitalie®)(5Une enquéte d’opinion, réalisée en
2011 en Champagne Ardennes, est plus optimisteffef) 85% des médecins généralistes
ont été satisfaits de la communication avec lelogces et cancérologues concernant
leurs patients mais il existait, malgré tout, ueassité d’amélioration de celle-ci pour
69% d’entre eux (60). Une étude néerlandaise eemividence que le premier facteur qui
aurait permis d’éviter des hospitalisations dagsderniers mois de vie des patients aurait
été une amélioration de la communication. Dans d6%ocas, celle-ci aurait ainsi, pu étre
evitée (61). Une revue de la littérature a confitennanque de communication et le défaut
de relais d’'information. Cette étude publiée en72@Cgalement mis en évidence qu’une
communication optimale avec les médecins et eesariédecins a été identifiée, par les
patients en fin de vie tout comme par leur famdlenme le facteur le plus important (52).
Une étude canadienne a montré qu’'une améliorathadcommunication favoriserait

I'amélioration de la qualité de la fin de vie duipat (62).

Dans notre enquéte, le médecin a été impliqué taméflexion permettant la prise de

décision dans moins de 17% des cas. Dans son dwd®, Morin a été encore plus

pessimiste avec une implication des médecins gkstésa dans seulement 15% des
décisions (41). On peut s’étonner de ces faiblagrgemtages lorsque lI'on connait le
processus d’une prise de décision de LATA. Comntee &eéte signalé précédemment, les
lois se sont succédées, en France, pour réglemsggesécisions (18,19). Celles-ci, mais
également les nombreux rapports et recommandatioo®, tous dans le sens d'une
communication accrue avec la famille, les prochesawe sein du corps médical et
paramédical (28,63-65). La collégialité de la déaisest et doit étre le mot d'ordre.

Malheureusement, le médecin généraliste ne sendsefgire partie intégrante de cette

collégialité. Est-il le seul « exclu » de cettesprde décision ?
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3) La collégialité des décisions portant sur la finvae:

En France, environ 50% des déces se produisensu@itead’'une décision médicale qui a
éte prise alors que I'on savait qu’elle pouvaitégler la vie du patient (34). Quelques
études, portant principalement sur les servicesgdice et de soins intensifs, se sont
intéressées au processus lors de ces prises daodécdn s’attardera sur deux études
réalisées dans des services d’'urgence. La premiété@ réalisée en 2009 dans 174 services
d’'urgence belges et francais (37). Les réflexioesLATA ont été réalisées par deux
meédecins dans 80% des cas, par un medecin seukf@émsles cas et les familles ont été
consultées dans 59% des cas. La deuxieme étudéendemoulouse en SAUV (Service
d’accueil des urgences vitales) et publiée en 2@linis en évidence le fait que les
décisions de LATA ont été prises par un médecifl s®is toujours accompagné de
I'interne dans 48% d’entre elles, par au moins daxlecins seniors dans 52% des cas et
que le consentement de I'équipe a été recherché 8a% des cas avant la prise de
décision et dans 37% des cas apres (38). Une étutle francaise s’est intéressée au point
de vue des difféerents personnels des services atemation (66). Il est intéressant de
constater des discordances dans le vécu des meddan personnel paramédical. 20% du
personnel paramédical a considéré qu’il manquag discussion d'équipe dans les
décisions de poursuite ou non des thérapeutiquesecaniquement 3% des médecins.
Cette méme constatation avait été réalisée, il qualques années, par le Professeur
Ferrand (36). Malgré I'élaboration de la loi Lednela collégialité n’est toujours pas
complétement recherchée ou possible dans les ssrdiargence et de réanimation. Or
une grande majorité des décisions de LATA soneprians ces services (31). Les services
de soins intensifs semblent plus en accord avedédislation, mais cela apparait
relativement logique au vu des pratiques de chagunece. Le temps de réflexion et le
cadre méme des services permettent une commumicgttione collaboration plus aisées
dans les services de réanimation que dans le #qiépuel de patients arrivant dans le
service des urgences. Ce dernier apparait, en effetme le lieu le moins propice a une
prise de décision sereine (67). Malgré cette ctetsda, il reste la porte d’entrée principale
pour les patients en fin de vie et les médecinceleservice seront de plus en plus
confrontés aux «urgences » des patients suivisoims palliatifs (63,68). Devant ce

constat, il semble donc nécessaire de favoriselcanenunication en amont de ces prises
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de décision d’'urgence et de développer un réseauragdes personnes fragiles pour éviter

des transferts hospitaliers non nécessaires (69).

C. L’anticipation des discussions concernant les soimmlliatifs :

1) Soins palliatifs : une précocité nécessaire

Les soins palliatifs concernent des patients agast pathologies trés évoluées, souvent
poly-pathologiques. Initialement, les maladies oemées étaient principalement
cancéreuses mais, avec les avancées de la médicaxéste maintenant une grande
diversité d’'étiologies (infectieuses, neurologiqueshales, cardiaques...). Fréquemment,
les patients sont suivis depuis de nombreuses anpéar ces atteintes qui vont,
finalement, échapper au contréle médical. On peant e dire que les prises de décision
seront relativement simples car anticipées. Makigegment, la réalité est bien différente.
En effet, comme le montre I'Ordre des médecindesbulletin d’informations spéciales de
2013, les équipes tardent souvent a mettre en péaceoins palliatifs : ainsi, 50% des
patients bénéficient des soins spécialisés unigoed® a 72h avant leur déces (29). Il
semble que cette décision soit notamment freinédepeaulte de la performance dans la
culture médicale. Une autre étude, publiée en 2@&VEJe que la discussion portant sur les
soins palliatifs est abordée dans les 2 a 4 dewidemaines de vie (55). Une étude
sociologique, faite en 2011, montre que les médeftancais se réferent tardivement aux
équipes de soins palliatifs contrairement aux miédeallemands (70). Le modéle
allemand repose sur la liberté et le droit du patmntrairement au modeéle francais qui
reste, en premier lieu, trés paternaliste. Pourtane implication précoce des soins
palliatifs spécialisés conduit, dans une étude dianae, a une meilleure qualité de vie
(62). Les 48 dernieres heures d’'une maladie indéeirabnt source de difficultés et,
souvent, d’'inattendu. Ainsi, une communication eickt initiée apparait étre d’une aide
certaine (56). Dans une thése concernant les pEiseharge au domicile des patients en
soins palliatifs, il apparait que I'absence d’apttion de I'urgence a constitué le principal
obstacle du maintien au domicile (71). De nombn&pports ont recemment étudié la fin
de vie : ils s’accordent tous pour affirmer qu'dteécessaire d’évoquer avec les patients

les soins palliatifs bien avant la phase critiql@,28,57). Cela est d’autant plus important
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gu'’il apparait que plus le patient est en phasex@a de sa maladie, moins il souhaite
recevoir d’'informations (72). Une étude publiée 2014 et réalisée dans quatre pays
européens (Italie, Espagne, Belgique et Pays-Basg¢rais de mettre en évidence de
grandes variations dans les discussions meédeciargjéte/patient concernant le lieu de
fin de vie. Malgré cette constatation, la volontépatient a, majoritairement, été respectée
lorsque cette préférence était connue, dans lesegpays (73). Une étude menée dans ces
mémes pays en 2010 a montré que les deux pays mudieutent des décisions de fin de
vie plus fréequemment et plus précocement (74). pféeocité de la communication et une

planification permettraient d’améliorer la prise@rarge et la qualité de la décision (64).

Les services d'urgences sont de plus en plus stugenfrontés a la prise en charge de
ces patients poly-pathologiques. Celle-ci pouréie nettement améliorée si certaines
discussions sur la fin de vie et sur la volonté piasents étaient abordées en amont des
situations d’urgence (63). Pour pallier une décigiai ne respecterait pas la loi, il est de
plus en plus frequent que les équipes médicalesgelces (SAMU, urgentiste ou
réanimateur) mettent en place des réanimationgedtat (31). Ainsi lors de la thése du Dr
Verniolle en 2011, pour permettre une prise engdhaptimale et par manque de temps,
une réanimation d’attente a été décidée dans 848cddeisions de LATA prises aux
urgences (38). Cela n’est évidemment une solutaur personne (corps médical, patient
et famille). En Isere, une thése pointe du doidtecaécessité de travail en amont afin
d’améliorer la prise en charge des patients ensspatliatifs suivis en ambulatoire (63).
Les rapports mettent également en avant l'intéedadédaction de directives anticipées et
de la désignation d’'une personne de confiance. Biats-Unis, les directives anticipées
sont fréquentes et, dans la plupart des cas, meégse¢75). Pour rappel, les directives
anticipées doivent étre réalisées par écrit, satre aontrainte. Elles sont valables 3 ans et
réfutables a tout moment. L'anticipation est dorsseatielle ; pour ce faire, il est

nécessaire d’améliorer la communication ville/véteville/hopital.

2) Le médecin généraliste : une place privilégtée

La relation médecin/malade a été décrite commereiation particuliere et privilégiée par
de nombreux auteurs. La relation médecin géné&#fistient I'est d’autant plus par sa
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complexité (le lieu, la proximité, la fréquence, Idisponibilité, l'accessibilité,
I'entourage...). Elle est d’ailleurs définie commeaatloque singulier.

Depuis quelgues années, le modele médical fraseaisodifie : anciennement paternaliste
avec une parole médicale reine, il semble se towrers un certain libéralisme en faveur
des patients. La volonté et les choix du patiemnpent une part grandissante dans
I'équation vers la prise de décision. Dans ce dliom@ngeant, le médecin généraliste a vu
son réle s’enrichir pour devenir le pivot du pansode soins (47). Il a donc une place
importante au regard de la société ; or on ne peastse borner uniquement au role
« sociétal » du médecin généraliste. Il resteegand du patient, le médecin de famille. En
effet, le patient a fait le choix de son médecinégéliste (76). Ainsi, le praticien soigne
généralement ses patients depuis de nombreusessafirgonnait la famille, les proches et
le cadre de vie de ses malades. Une relation d@ooge réciproque s’est, dans la plupart
des cas, mise en place (58). Le médecin traitantc@ssulté pour ses compétences
médicales, mais également pour son écoute (7@pparait souvent comme un confident
et le garant de la mémoire médicale. Il est néaesda prendre en compte cet aspect de la
relation médecin/malade. Une étude francaise, mend®98, a mis en évidence que deux
des principales préoccupations des usagers de deané@ générale étaient la relation
meédecin/patient et son rble d’aiguilleur dans lardmation des soins (78). On peut donc
se demander si le médecin généraliste ne serailap@&rsonne idéale pour discuter
précocement de la fin de vie. D’ailleurs, le rappute 2008 sur les soins palliatifs évoque la
position favorable du médecin traitant pour abogtains sujets avant la phase critique
(57). Trois études sur la fin de vie mettent ennava place du médecin généraliste pour
les patients et I'entourage. Dans la premiére phgents considerent le rdle du médecin
traitant comme important et apprécient sa partimpa(79). Dans la deuxieme, 95% des
familles soulignent I'importance d’avoir de bonmekations avec le médecin généraliste et
méme en cas de prise en charge hospitaliere (&letniere est une étude danoise dans
laquelle le médecin généraliste est désigné papdient et la famille comme le
coordinateur idéal lors des fins de vie a domi¢B&). Les médecins de famille sont
€également mis en avant pour promouvoir la désignatiune personne de confiance et

aider a la rédaction des directives anticipées. (82)
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D. Les médecins généralistes et les soins palliatifs

1) L'intérét des médecins généralistes pour les quatig@tifs :

Les soins palliatifs ont connu leur essor au XXémele pour permettre la prise en charge
de nombreuses pathologies ou la médecine du «ctoatif » était impuissante. Selon le
CCNE (Comité consultatif national d’éthique), leéns palliatifs se présentent comme des
soins actifs dans une approche globale de la peesatteinte d'une maladie grave
évolutive ou terminale. Leurs objectifs sont delager les douleurs physiques ainsi que
les autres symptomes et de prendre en compte faassme psychologique, spirituelle et
sociale du malade, mais également de son entourageoins palliatifs n'apparaissent pas
comme une nouvelle spécialité mais intéressentséeble du corps médical et
paramédical. Le médecin généraliste, par son réidral et par la relation créée avec le

patient et son entourage, tient une place privéégians les soins en fin de vie.

Les soins palliatifs semblent faire partie intégeade I'activité des médecins de notre
étude. lls suivent en moyenne 1,25 patient ; laiam&dest de 1 patient. 70% d’entre eux
considérent indispensable leur participation loes décisions de LATA. En 2011, une
thése réalisée en Isere a mis en évidence une meykn4 patients en soins palliatifs pris
en charge par médecin et par an (83). Selon leorafgt en 2013 par I'Observatoire de la
fin de vie, les médecins généralistes francaisesuien moyenne 1 a 3 fins de vie par an
(58). Dans une étude de 2005, 90% des médecinsltsconsidérent que les soins
palliatifs font partie intégrante de leur métieBd6 disent en pratiquer et 62% expriment la
nécessité d’'un partenariat avec les équipes mob#esoins palliatifs (84). Lors d’une
étude observationnelle de 2013, il est apparu @% des patients étaient vus par leur
médecin généraliste dans les 48h précédant leges d82). Selon une autre étude, 55%
des praticiens donneraient leur numéro de portalmefamilles des patients en fin de vie
(83). La préoccupation des médecins généralistess des pathologies cancéreuses est
pluriquotidienne. Un schéma fréquent se dessiaanddecin traitant est en premiére ligne
dans la découverte et le diagnostic, puis le r@sigris par les hospitaliers enfin, dans un
troisieme temps, le médecin généraliste est rectenfrour la gestion de la fin de vie ou les
effets secondaires (85). Ce réinvestissement ajpjpanar la majorité des médecins comme
une continuité logique (58). Cependant, dans unéeétéalisée en Norvege, les médecins

généralistes et les patients appellent, dans i&, suune collaboration plus précoce avec
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les médecins hospitaliers (86). Une these réaksé2006 révele que 46% des médecins
considérent que la richesse apportée par les aagrmements de fin de vie a domicile
surpasse les difficultés rencontrées (87). De m@&mdllemagne, la forte implication des
meédecins généralistes a été pointée du doigtetoutettant également en avant le manque
de compétence auquel étaient confrontés les médestinqui incitait donc a une
collaboration (79). Leur implication peut égalempréndre d’autres formes. En effet, les
meédecins généralistes semblent parfois s’'inveatisdes centres pour les cancéreux. Une
étude, conduite en 2013 dans plusieurs centresireni@ur motivation et le bénéfice d’'une
collaboration avec les oncologues (88). 46% desenigd traitants semblent vouloir
participer aux RCP selon une enquéte faite en ChgngArdenne (60). Or, dans notre

étude, 87% des praticiens, n’ont jamais été coraugsRCP.

L’intérét des médecins généralistes pour la finvidede leurs patients est incontestable,
mais celui pour les soins palliatifs parait deie a nuancer. Une these, faite en Indre-et-
Loire en 2004, met en évidence une représentaggative des soins palliatifs auprés d’'un
grand nombre de médecins généralistes et le faitmpur certains, cela signifierait ne rien
faire (89). Cette constatation contredit notre étudans un premier temps, il ne faut pas
perdre de vue que le taux de réponse est faiblgpegDhdonc se demander si les médecins
répondants n’étaient pas les plus intéressés pswjee De plus, la médecine générale est
un assemblage de multiples disciplines médicalessticertain que chaque médecin peut
prendre le parti d’orienter sa pratique comme 8dehaite et de passer la main quand il ne
se sent plus apte lors d’'une prise en charge. Newserions pas étonnés de constater une
pratique plus assidue des soins palliatifs cheaicesrmédecins que chez d’autres. De plus,
méme si une grande majorité de médecins est caédéandes patients en soins palliatifs,
ceux-Ci ne représentent qu’une trés faible partede activité. Il est évident que I'on est

souvent plus a l'aise avec des pratiques que Adgrcburamment et quotidiennement.

2) La formation des médecins aux soins palliatifs:

Notre étude met en évidence un manque de formdtan le cadre des soins palliatifs. On
constate que seulement 45% des médecins répondaintecu une formation pour la

réalisation des soins palliatifs. Parmi eux 43%nt’'oecue uniquement une fois qu'ils
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étaient en exercice. Cela met en évidence une aaremportante de formation lors des
études universitaires dans ce domaine. Bien évidarhmoette constatation est a moduler
avec I'age et la durée d’exercice de notre poputateEn effet, 69% des médecins exercent
depuis plus de 10 ans. Les études médicales onf dapuis quelques anneées, de
nombreux remodelages. La médecine générale devemsntspécialité médicale, les
étudiants sont plus fréquemment confrontés a la din vie lors de leur pratique
hospitaliere. Il existe également une modificatioles matieres enseignées avec
I'introduction des sciences humaines en premiemeéanet avec la modification du
programme de 'ECN (examen national classant) dierda sixieme année. Les questions
concernant les soins palliatifs ont dailleurs ét&ichies en 2013. Lors de sa thése en
région parisienne, le Dr Morin avait déja fait l&mme constatation (41). Une étude faite
par I'Ordre des médecins a mis en évidence le ag seulement 3% des médecins
généralistes étaient formés aux soins palliatifsqee plus de 50% de ces médecins
ignoraient la loi Leonetti (29). Une étude ayantaléeé par auto appréciation la
connaissance des médecins généralistes a montré5§aed’entre eux manquaient de
connaissances sur cette loi (82). Cette méconmamiesae semble pas épargner les
médecins hospitaliers et la population générale9®5 Plusieurs études européennes
décrivent ce manque de formation et exposent lasézpences pour la gestion des soins
palliatifs (59,79,91). Les derniers rapports suiriade vie, nombreux ces derniéres annees,
ont abouti aux mémes constatations et ont émigeEsnmandations sur la nécessité de
promouvoir la connaissance et la formation en sqiadliatifs des médecins et,
particulierement, sur la loi Leonetti (21,28,58)esL médecins semblent avoir bien
conscience de cette nécessité car 71% dentre ensiderent cette formation
indispensable. Dans une étude francaise de 2008, d& praticiens souhaiteraient une
meilleure formation (57). On peut donc s’étonnee gupeu de médecins se forment. Est-
ce par méconnaissance des formations ? A causerdeeté des formations ? Par manque
de temps ? Lors de leur thése, trois étudiants éenine générale ont mis en évidence
que le moyen de formation privilégiée par les médegénéralistes était, dans tous les cas,
la FMC (Formation médicale continue) (68,71,83)elé&tude francaise a étudié I'impact
d'un programme d’éducation sur les procédures giblés. Elle a mis en évidence une
amélioration de la stratégie de 51% a 85% des casgui a permis de doubler la
satisfaction des équipes (92). Une étude espagmadtudié, en 2011, I'impact d’une

formation sur internet pour pallier le manque degs des médecins (93). Celle-ci a
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permis une augmentation significative de la corsaaise, de la perception de confiance et
de la communication chez les médecins formés.nilbde essentiel de tout mettre en place
pour promouvoir la connaissance et la formation,sgmblent étre la base de la prise en
charge. La motivation semble étre présente ; regéat-étre, a trouver le facteur

déclencheur.

E. La fin de vie a domicile:

1) Le domicile : lieu idéal de fin de vi2

Le lieu de la mort a connu, au fil des sieclesndmbreux bouleversements. Longtemps,
dans de nombreuses cultures, le lieu de la moridecontestablement étre le domicile.
Puis, en Europe, au XVeme siéecle, les attitudeschahgé avec une stigmatisation des
personnes malades. Au XIXéme siecle, la familleredévenue le pilier du mourant et la
maison a retrouvé sa place centrale. A la fin dX¥exXhe siécle, avec les avancées de la
médecine moderne, la mort a changé de significaianété déplacée en institution. Mais
a la fin du XXeme siécle, avec une remise en queste la toute-puissance médicale et la
constatation de ses limites, les établissementst rptus été jugés comme le lieu idéal
d’une fin de vie. Fort de ce constat, le développetinde 'HAD et des soins palliatifs s’est
alors mis en marche. De nombreuses circulairesétintpublieées avec, notamment, la
création, en 2004, des congés de solidarité fdmibs, en 2010, la création de 'AJAP
(Allocation journaliere d’accompagnement d’'une pare en fin de vie) permettant, ainsi,
d’encadrer un proche en fin de vie (94,95). La ptom de la fin de vie a domicile est
devenue, progressivement, une volonté des poupobkcs. Les objectifs et 'organisation
des soins palliatifs ont été redéfinis lors de il@utaire du 25 mars 2008 relative au
référentiel national d'organisation des réseauxsdeté en soins palliatifs (96). Les
professionnels de santé s’accordent égalementgicaigue I'hopital est un mauvais lieu

d’accueil pour ces patients.

Selon une étude d’opinion, 57% des Francais sarnt mourir dans leur lit (97). Une
étude allemande a mis en évidence la méme volaé yme majorité de sa population
(32). Entre 29% et 58% des personnes en phasentdende maladie souhaiteraient rendre

leur dernier souffle au domicile, contre 8 a 20%hapital. 90% des patients qui sont
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décédés a leur domicile auraient approuvé leur dieunort contre seulement 35% des
patients qui sont morts a I'hépital (98). Une étigmnaise, faite en 2006, a comparé la
qualité des soins, la qualité de vie et I'impaatlaufamille lors des prises en charge de fin
de vie selon leur lieu de réalisation. Elle ne mpa&s en évidence de différence entre le
domicile et I'hGpital dans la prise en charge syonmtique. Par contre, la prise en charge
hospitaliere semble plus anxiogéne et aurait plimspact négatif sur les familles (80). II
est intéressant de constater que la prise en chadgeicile est également moins onéreuse
(49).

Tout semble donc encourager la fin de vie au ddeiClelle-ci est plus souhaitée, moins
colteuse et plus adaptée aux attentes des maRdedant, les constatations sont bien
différentes : seuls 27% des patients décedent mnicde et rarement dans le cadre d’'une
maladie chronique (99). La France est le pays @igeidans lequel on meurt le moins chez

soi (65). Pourquoi une telle discordance ?

2) Pourquoi la fin de vie reste-elle principalemengpitaliére?

Deux situations semblent a distinguer. La premi&recerne les patients pour lesquels une
fin de vie a été mise en place au domicile mais paur diverses raisons, sont venus

mourir a I'hépital. La deuxieme concerne les pdtedont la prise en charge a été

exclusivement hospitaliere.

Contrairement a ce que l'on pourrait penser, |laep®en charge en soins palliatifs a
domicile est de plus en plus fréquente (63). Il gstbable qu'une grande partie des
patients pris en charge par le médecin générapsieHAD ou par le biais d'un réseau a
été ré-hospitalisée juste avant le déces. Il esi¢,dntéressant de s’attarder sur les facteurs
influencant ces hospitalisations. Dans une étudmngise, le domicile a été le lieu
préférentiel des patients pour la prise en chargeitefois, les ré-hospitalisations ont été
fréquentes et la mort est généralement surventi®pithl. Une étude, faite en 2002 et
étudiant les causes d’appel au centre 15 concefeanpatients en soins palliatifs a
domicile, a confirmé ces fréquentes hospitalisatioon loin de l'issue finale. La majorité
des appels font principalement suite a une détdssa famille. La solitude, la culpabilite,
I'angoisse et la peur vécues par I'entourage orttviada décision dans la majorité des cas
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(80,100). Une étude révele qu'une grande partieageels aurait pu étre évitée avec, en
amont, une amélioration de la communication et ageptation plus ciblée de la prise en
charge (63). Il apparait également que, pour 87%familles, le milieu hospitalier serait
plus compétent pour controler les symptébmes dansomtexte de fin de vie (80). Une
étude, présentée au 11éme congres de la SFAP¢l& e les hospitalisations en soins
palliatifs faisaient suite & une demande de lalfardians 78% des cas, du médecin dans
16% des cas et du malade seulement dans 6% ddsocsgue I'on interroge les médecins
généralistes sur I'élément manquant ou insuffigainpourrait ameéliorer la prise en charge
des soins palliatifs & domicile, plus de 50% dedigiens évoquent le manque de moyens
(matériel, humain et financier), un tiers le mangigecoordination ville/hopital, 11% le

manque de disponibilité des médecins et 10% le oedg soutien psychologique (101).

La prise en charge d'une fin de vie a domicile séite plusieurs acteurs : le patient,
I'entourage, les équipes mobiles de soins pakiaties équipes d’hospitalisation a
domicile, les équipes paramédicales locales etddetin généraliste. Chaque acteur est
incontournable pour la mise en place et la réatisad’'un tel projet. Comme le montre la
majorité des études, I'entourage semble étre apluiest le plus limitant (71,101). Une
étude, faite en 2005, vient nuancer cette idée &lEtudié la possibilité d'un retour a
domicile chez des personnes seules. Ainsi, sasati@in apparait possible apres une étude
approfondie systématique de sa faisabilité et ale=cconditions strictes pour le patient
(102). La participation de 'HAD ou des équipes nedest un élément important pour le
retour a domicile. Malheureusement, leurs interogst sont parfois impossibles a mettre
en place. Malgré un développement croissant caséles années, il existe une inégale
répartition de l'offre et les criteres d’admissisant parfois jugés trop stricts (4,29). En
2007, 'HAD n’accueillait que 2% des patients déeeduivis par I'hnépital (99). Il est
eégalement parfois difficile de mettre en place dgsiipes paramédicales nécessaires. Ce
parametre reste tres dépendant des initiatives¢elcdn autre parametre a ne pas négliger
est la pathologie du patient. En effet, certaingsep en charge sont rendues impossibles
ou trés délicates au domicile, comme par exempéz tds patients souffrant de troubles
cognitifs ou de troubles respiratoires séveres. deenier facteur limitant peut étre
I'implication du médecin généraliste. Une fin dee v domicile nécessite souvent la
coopération de celui-ci, voire méme lui donne ulaE centrale. Comme le montre une
étude allemande, la prise en charge de ces patshtdeés complexe pour le médecin
traitant et représente un vrai défi organisationfi®). En effet, cette prise en charge
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nécessite des compétences particulieres et estiresophage pour des médecins déja
bien chargés. Les médecins sont confrontés a thespm charge délicates dans lesquelles
ils doivent également gérer I'entourage. En 20hE, these iséroise a étudié les difficultés
gu’éprouvait le médecin généraliste dans les 78iéless heures des patients en fin de vie
a domicile. Il est apparu que dans 47% des cas-@esouffraient de I'agressivité de
'entourage ; dans 45% des cas, ceux-ci avaientdiféisultés devant les symptébmes
agoniques et dans 35% des cas, ceux-ci souffrdeenblitude (87). Une étude a démontré
que I'implication du médecin de famille permeti@dét diminuer les passages aux urgences,
ainsi les patients étaient plus susceptibles derimaudomicile (79). La volonté de
collaboration est évidente, mais les médecins gdiatas ne souhaitent aucunement étre le
pivot de cette mise en place. Malheureusement, f&s maladies chroniques ou
cancéreuses, les généralistes sont frequemmené®ckr la prise en charge des patients.
Cela crée un éloignement ; la nécessité d'un réissement en phase terminale est
d’autant plus difficile a accepter. Il semble évitlgu’'une implication plus importante des
meédecins traitants dans les décisions et la prissharge hospitaliere permettrait un retour
plus aisé des patients au domicile et celui-ci isetfa meilleure qualité. Un rapport
confirme cette idée et montre que les médecingéeeeplus facilement le suivi de patient
en soins palliatifs s’ils les suivent depuis lomgps (58). Dans ce cas, la prise en charge
semble méme évidente pour le médecin généralisippetrait comme une continuité de la

prise en charge entreprise de nombreuses annémsaaipt.

Un article sur la notion d'équipe dans le contedéefin de vie, présenté lors du®Ti
congres de la SFAP (103), précise que « Tout memdré&quipe a sa place mais il est
important que les réles de chacun soient étalisnags, acceptés et respectés de tous et ce
deés le début de la prise en charge du patienficalement, c’est la prise en charge globale
du patient qui est en jeu. Le patient doit done @i centre du systeme, une équipe qui
aurait perdu cet objectif serait en quéte du ser@@ette citation met peut-étre le doigt sur
I'une des causes d’échec lors de I'élaborationrdgepde fin de vie a domicile. On peut se
demander si le médecin traitant a une place détéerm I'avance dans les projets réalisés
en amont par les hospitaliers. Cherche-t-on a domme place a cet acteur et a l'intégrer ?
La problématique est beaucoup plus complexe enEoreffet, les personnes ayant fait le
choix d’exercer une médecine libérale ont-elles wwienté de travailler en équipe et sont-
elles formées pour le faire ? Un questionnememdréssant qui ramene a la nécessité de
formation et d’acquisition de compétences poumsédecins. Longtemps, la pratique de la
59



médecine a été une pratique solitaire et patetaalette pratique tend a se modifier, mais
les médecins sont-ils tous préparés a ce changément

Une autre donnée sociétale est a prendre en cataptela recherche d’explication du lieu
de la mort. Dans les sociétés traditionnelles ahaigues, la mort était familiére et
omniprésente. Au cours de la vie, une série de pegmettaient de se familiariser a cette
mort inévitable. La vie et la mort étaient indisstes. La religion permettait de donner
des repéres et de mystifier ce passage diminuast ks craintes. Dans notre société
moderne, la mort a une place bien différente. Legsgnnes s’y confrontent
quotidiennement avec les médias, les films etdeas.jEst-ce une réelle confrontation ou
une simple évocation de celle-ci ? En réalité, tatrast devenue, en France, un sujet tabou
(104). Les Francais ne semblent pas I'occulter rhaisiste un évitement évident vis-a-vis
d’elle. L'idée de mort et de fin de vie est une rseude peur dans la population. Cette
crainte explique la motivation d’'un transfert véesmonde médical pour une prise en
charge professionnelle et technique (97). La m#akes médecins ne dérogent pas a cette
constatation et 'absence de son évocation expliguetard fréquent de prise en charge
des patients en soins palliatifs et 'absence &g#tion (70).

F. Quelles sont les perspectives et les amélioratiopgssibles?

La qualité de la prise en charge des fins de viarpd étre nettement améliorée par une
meilleure communication et une meilleure collaborades professionnels de santé. Les
rapports sur ces différents points se succedert@d®recommandations qui renforcent les
précédentes ; malheureusement, les changementsgoignts. Quelles solutions peuvent

étre apportées ?

1) L’amélioration de la communicatian

Depuis de nombreuses annees, le manque de commmmieat pointé du doigt ; mais

pourguoi son amélioration est-elle si difficile stdriquement, la médecine n’est pas une

discipline d’équipe mais, progressivement, le tilan@dical a été modifié. Celui-ci est
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maintenant fractionné en de multiples spécialitéisdpivent apprendre a travailler main
dans la main. Les médecins généralistes ont, partizics, fait le choix d’'une médecine
solitaire. lls sont donc réticents ou mal a l'a@seec le travail en équipe (68). Il existe
surtout un fossé difficile & combler entre la vide I'hopital. Une différence de culture
entre les professionnels de santé de ville et blié@ments persiste. Les contraintes
d’exercice du secteur ambulatoire sont mal conndes praticiens hospitaliers et

réciproquement (105,106). Le décloisonnement et ting et périlleux.

Il faudrait, dans un premier temps, rendre plugessibles les médecins hospitaliers. Des
solutions simples existent. Un annuaire actuakéggenoriant les numéros de téléphones
directs et les mails des médecins pourrait étre@wna chaque professionnel libéral du

territoire de santé. Il est nécessaire de diffudes informations précises, pratiques et
actualisées sur I'offre de soins. Un standard wvésaux professionnels de santé pourrait
étre envisagé pour permettre un gain de tempsetéponse adaptée a la demande. Il y
aurait ainsi moins de frilosité de la part desrigpx a joindre les hospitaliers pour avoir

des avis et pour donner ou rechercher des infoom&asur les patients hospitalisés.

Il faudrait, dans un deuxieme temps, permettre willear partage des informations
concernant les patients. Les médecins génératisigent améliorer les courriers lorsqu’ils
adressent les patients pour permettre une corgindét soin, une transmission plus
complete des informations et prouver leur investisnt aupres du patient. Il est
nécessaire de continuer a étudier I'apport posdilele nouvelles technologies dans la
communication (107). Le dossier médical personmierinatisé est, depuis de nhombreuses
annees, évogué comme une piece maitresse d'owveetude gestion des patients.
Malheureusement, son efficacité est pour le momemise en question. Il est trop tét pour
abandonner cette piste car son absence de réssétatBle étre due a une mauvaise
utilisation. Notre étude a montré que les médeodtgient rarement avertis de
I'hospitalisation de I'un de leurs patients deslifassion. Un signalement systématique de
celle-ci par mail ou par téléphone constitueraie yiste intéressante. Le médecin averti
pourrait ainsi, s'il le souhaite et le juge nécessgoindre le service. Un travail annuel
pour répertorier les mails et les numéros desqgieat pourrait étre réalisé par I'Ordre

pour les libéraux et par I’hépital pour les hoslets.

Dans un troisiéme temps, il faudrait repenser nodas de communication. Selon notre

étude, I'écrit (courrier/fax/mail) est le moyen haoins souhaité par les meédecins
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généralistes. Actuellement, il est pourtant le mddecommunication le plus utilisé. Les
médecins traitants sont a la recherche d'un rébarige et non pas seulement d'une
information. Le téléphone apparait comme le moyepllis interactif, le plus rapide et le
plus fonctionnel pour cela. 63% des médecins deeré@tide le jugent comme le moyen le
plus adapté pour leur implication. Dans une étuteceiée en 2002, 77% des médecins
préféraient ce mode de communication (42). |l egtdrtant de remarquer qu’une part non
négligeable de médecins (62%) souhaiterait desorgres directes malgré le fait que
celles-ci soient tres chronophages et probabledi#fitiles a concilier avec leur emploi du
temps. Une invitation systématique aux réunions s décisions de fin de vie et aux
RCP pourrait étre envisagée. De plus, les avartegbsiques permettent d’organiser des
réunions par téléconférence. Il pourrait étre jigdix d’y avoir plus fréquemment recours.
Une étude américaine de 2008 a montré que le medsochmunication choisi entre la
ville et I'hdpital n'avait pas d’influence défavdnle dans I'évolution de la santé du patient
(45).

Le dernier point sur lequel il est nécessaire deaitler est 'anonymat. Il est I'une des
causes de mauvaise communication et surtout d’ipcénension (105). Une étude
norvégienne a montré que plus il existait d’'intémacs entre le médecin généraliste et
I'hépital, plus la satisfaction des médecins étajportante par rapport a I'établissement
(108). Notre étude conforte cette idée en mettant é&idence une meilleure
communication avec les hépitaux généraux, plusssigies que le CHU (méme si aucune
significativité statistique n'a été mise en évidencll est essentiel de développer des
initiatives rapprochant I'hépital et la ville. Cabeeut étre réalisé par le biais de formations,
de partages de locaux, de portes ouvertes, desstddigatoires en libéral, de projets de
recherche communs, de participation aux projetsicaésl du territoire, de la formation
d’'un comité de pilotage constitué de praticienspitalers et de médecins libéraux... . Il
est plus facile de communiquer avec des médeciad'gu connait et d’appréhender les
personnes si I'on comprend I'environnement et l#Bcdltés auxquelles celles-ci sont
confrontées. Une connaissance réciproque est dablmi L'une des initiatives
d’ouverture de I'hdpital, datant de plus de vingsaest la création de réseaux ville-hopital
(49). Il y en a plus de mille a ce jour. lls remédmient initialement un espoir. lls sont
maintenant vécus par une majorité de meédecins gisiés comme une surcharge
administrative qui n’apporte pas d’aide réelle 783, Cependant, dans le secteur palliatif,
les réseaux sont tres appréciés. lls ont pour thfermobiliser et de mettre en relation les
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ressources sanitaires et sociales sur un territlmnmé, autour des besoins des personnes.
lIs n'ont pas pour mission d'effectuer des soinsgen prescrire, mais accompagnent la
démarche de soins dans une dynamique de parteeardd complémentarité avec les

acteurs du domicile. Deux réseaux existent en tsBedliavie et Onco38.

2) L’anticipation:

Un rapport sur la fin de vie, réalisé en 2011, i&ggie seules 34% des personnes décedent
a c6té d'un proche et 66% a c6té d’'un soignant. (2&mort et la fin de vie restent des
sujets tabous en France. Il est important de lpscer dans la vie. Elles sont des étapes
nécessaires et inévitables. Le handicap, la maléaién de vie et la mort sont évoqués
dans nos sociétés modernes mais rapidement ocdllpésirrait étre judicieux de mettre
en place des enseignements au lycée évoquant s sti d'initier des campagnes
d’'information. Actuellement, le seul sujet évoqué & fin de vie est la légalisation de
I'euthanasie, mais n'y a-t-il pas d’autres quedi@nse poser avant ? Occulter la mort
parait étre une décision dangereuse. Le monde alédicdéroge pas a ces constatations
(70). Depuis quelques années, il existe une olidigate formation sur la fin de vie, mais
celle-ci reste trés minime et est surtout techniduiest-il pas nécessaire de mettre en

place une approche plus humaine, plus émotionaefus philosophique ?

Les médecins ont été formés a linattendu et &yéoce mais peu a la prévention, a la
programmation et a l'anticipation. Malheureusememtte anticipation est un gage de
réussite lors des fins de vie, mais également taute prise en charge médicale. Une
étude sur la communication ville/hopital a désidjaéticipation des sorties des patients
hospitalisés comme étant le talon d’Achille dedamisation hospitaliére grenobloise (44).
L’hépital est actuellement dans une démarche d@coa et confronté régulierement & un
manque de lits. Dans ce contexte, il est fréquemt lgs sorties des patients soient peu
prématurées et tres mal préparées. Le calcul ederament mauvais car ces sorties
précoces sont la cause de fréquentes ré-hospiiatisaqui auraient pu étre évitées avec
I'organisation d’un relais extrahospitalier. Unviad de questionnement, d’organisation et

de prévention est nécessaire.
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La fin de vie peut étre anticipée par la persorifeenséme. L'évocation de ses propres
volontés avec ses proches ou son médecin, la ddésigrd’'une personne de confiance ou
la réalisation de directives anticipées peuveneraéd respecter les souhaits d’'un patient.
Les lois francaises encouragent la rédaction destdies anticipées mais celles-ci restent
trés mal connues de la population. Des campagma®mihation sur la loi Leonetti et les
différentes possibilités que celle-ci offre pourticiper sa propre fin de vie seraient
nécessaires. Il est important de ne pas voir desgdirectives anticipées une solution
parfaite aux problemes des décisions en fin de has. professionnels de santé restent
prudents sur I'impact de celles-ci. Un mémoire deADDipléme d’études approfondies)
d’éthique révele que 94% des professionnels cormitieque les directives anticipées
pourraient aider a une prise de décision, mais 8#&¥tre eux sont inquiets car celles-ci
pourraient étre la source de conflit notamment & a@e non respect (109). Le Consell
d’Ethique Clinique considere que les directivescmées ne doivent étre qu’un guide a la
décision (110).

3) La formation:

La formation en soins palliatifs des professionregiparait étre essentielle. Dans notre
étude, 55% des médecins n'ont pas recu de formatmns qu’ils seront inévitablement
confrontés a des prises en charge de patientsnettefivie. D’ailleurs, 71% d’entre eux
considéerent cet apprentissage comme indispendabléormation au cours des études a
récemment été réévaluée, mais il semble néceskantévelopper les formations continues
au cours de l'exercice médical. En Isere, un DUpl@ne universitaire) et un DIU
(Dipléme interuniversitaire) existent. Ills ont uwric commun d’'un an, malheureusement,
ilIs ne sont prodigués que par cycle de 2 ans et sdativement prenants pour des
médecins généralistes en activité (128 heures aies @ssociées a un mémoire et un stage).
Les médecins sont, pour une majorité, a la reckeedehformations courtes, pratiques et
adaptées a leur mode d’exercice. Peut-étre faoeitre en place des formations plus
ciblées et plus accessibles ? Cette demande deatiormne touche pas uniquement les
médecins mais également les aidants principaux,m@ne montre une thése faite en
Haute-Savoie en 2013 (111). Ces formations sorleggat indispensables car elles sont
sources d’échanges et de rencontres.
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Il serait intéressant de développer une meilleu@rmunication sur les formations, les
aides, les réseaux et les numéros d'astreintete Détative a été prise, en Isere, lors d’'un
projet de DIU par le Dr Milly Wong avec la réaligat d’'un document pédagogique sur les
soins palliatifs a destination des meédecins géiséeal (112). Il parait important de
poursuivre la diffusion de ce document et de wveibe sa réactualisation fréquente.
D’excellentes initiatives sont régulierement prisesicernant les soins palliatifs, mais la

diffusion est encore perfectible.

4) Les autres pistes

Dans notre étude, les médecins généralistes setdmaffrir du regard et du mépris de
I'hépital. En effet, 55% des médecins souhaitertaigre les équipes hospitalieres prennent
conscience de l'implication gu’ils ont auprés derde patients. |l apparait nécessaire
d’améliorer I'image du médecin traitant aupres kiespitaliers pour qu’ils retrouvent une
place dans la stratégie de soin. Cette image estghe ternie par certains cas de patients
hospitalisés qui font suite a des prises en chamgeille qui se sont mal terminées, mais
qui représentent une minorité des prises en cltargetra hospitalier.

En médecine générale, seuls les actes de soimesuhbursés. Les temps de coordination,
de prévention et d’assistance ne sont pas prioesideration. Une revalorisation de ses
prestations permettrait peut-étre une meilleurelicafpon des médecins. Peu d’entre eux
ont évoqué cette notion dans notre enquéte maigtude, faite en lle-de-France en 2006,
a mis en évidence une satisfaction des médecinéragjéstes face a une rémunération
spécifigue pour des prises en charge palliativés. 'dbnt considérée comme une

reconnaissance de leur investissement, mais dell®a aucunement amélioré la

collaboration (113).

Contrairement a ce que I'on pouvait attendre, pets de médecins généralistes ont évoqué
le manque de temps comme un facteur limitant lsegren charge. Pourtant, cet argument
est souvent avancé pour justifier la non-partiégipaties médecins de famille aux prises de
décision. Malgré des emplois du temps chargésnéecins traitants semblent donc préts
a consacrer du temps pour aiguiller les décisiafgates si les services hospitaliers en
font la demande.
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G. Les limites de I'étude:

Le taux de réponse aux deux questionnaires a nralligement été bas : 11%. Ce qui reste
peu satisfaisant pour une enquéte par questionmzeréaible taux est responsable de deux
facteurs limitants. L’'un est un biais de participatavec la limitation de la puissance
statistique des résultats devant un échantillotaitle faible. La potentialisation du taux de
participation a été impossible, malgré la réalsati’une relance. L’autre est un biais de
sélection. En effet, notre étude était basée suplentariat et 'anonymat des médecins.
On peut penser que les médecins répondants saes¢mibus impliqués dans les soins
palliatifs. Nous avions essayé de limiter ce bigés I'envoi du second questionnaire.
Celui-ci ne prenait que quelques secondes a rewipdivait pour but de connaitre le motif
influencant la non-réponse des médecins. Malheamsest, seuls quatre médecins y ont
répondu. De plus, le questionnaire a été envoyd’iptgrmédiaire des mails répertoriés
par le Conseil de I'Ordre des médecins de I'ls&ela renforce le biais de sélection déja
cité. En effet, il a donc été envoyé uniquemenfid Bédecins généralistes sur les 1019
répertories en 2012 par I'URPS. Il existe également biais de déclaration. Le
guestionnaire étant rétrospectif, les médecingparsous ou sur-déclarer les situations en
fonction de leurs souvenirs. Le biais d'interpriétata été limité par la fermeture des
guestions. Les médecins étaient obligés de répantiégralité du questionnaire. Ainsi,

I'ensemble des réponses recues était interprétable.
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V. Conclusion
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THESE SOUTENUE PAR Aurélie NICOURT

TITRE : Evaluation de I'implication du médecin généralidams la prise de décision
d’entrée en soins palliatifs lors d’une hospitalma

CONCLUSION

Les progres de la médecine ont, depuis quelqueseanmodifié I'univers médical. Les
limites de la mort ont été fréquemment repousseesque, parfois, de prolonger la vie de
personnes présentant des séquelles entravant lealitéqde vie. Ainsi, pour les
professionnels de santé, il est devenu fréquengftichir a la poursuite ou non de certains
traitements. Ces décisions de limitation ou d'ardés thérapeutiques actives sont
encadrées par la loi Leonetti du 22 avril 2005 lé2eil impose une procédure particuliére
et exige une collégialité de la décision.

Dans le méme temps, devant une nécessité dorganisale communication et de
coopération, le médecin généraliste a vu son r@erishir pour devenir le médecin
référent. Il est ainsi considére, depuis la loi FIR& juillet 2009, comme le pivot du

systéme de soins.

Dans ce contexte, nous avons réalisé une enqu@ben anonyme non rémunérée par
voie informatique auprés de 87 médecins générslistzois. L'objectif était d’évaluer la

place de ces praticiens dans les décisions de LAfiges pour les patients en milieu
hospitalier. Les objectifs secondaires consistaaeévtaluer I'implication que les médecins
souhaiteraient avoir dans ces décisions, les fexcfgmuvant favoriser leur implication et la

communication ville/hopital.

Notre étude a montré que les hospitaliers implitjpen les médecins généralistes dans les
discussions de fin de vie. En effet, 28% des médesont tenus informés des décisions de
LATA par I'hopital et 17% seulement sont consuligsur celles-ci. Malgré cela, les
meédecins traitants suivent en moyenne 1,25 patiergoins palliatifs et 70% considerent
indispensable leur participation aux décisionsingtation ou d’arrét des thérapeutiques
actives. Leur implication reposerait sur une simgpddicitation de I'hopital, selon 83%

d’entre eux, et sur une reconnaissance par lesithlsys du role qu'ils ont aupres du
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patient, selon 55% des praticiens interrogés. Paunajorité d’entre eux, des moyens
interactifs de communication comme le téléphonedes rencontres directes (RCP ou
entretien avec le médecin référent) seraient ail@ggrer. Méme si I'existence de la

communication ville/hépital est incontestable pplus de 90% des médecins, la qualité de

celle-ci ne demande qu’a étre améliorée.

Ces résultats nous ont permis de mettre en évidemagaanque de concordance entre la
volonté de participation des médecins généralistela réelle implication qui leur est
donnée concernant les décisions de fin de vie. dddstions simples pour favoriser la
communication, I'anticipation et la formation paaient étre envisagées. Cette these ouvre
des perspectives sur la réalisation d’'un travaibimisur I'étude du ressenti des médecins

hospitaliers concernant la place des médecins gkstés dans les décisions de LATA.

Par ailleurs, il ne faut pas omettre que la finviieest une période cruciale et que la mort
est un instant redouté. L'étre humain a donc, de temps, essayé de s’approprier ces
étapes avec la mise en place de rituels et de mcega Actuellement, la réponse a ses
angoisses est recherchée auprés de la techni@lt&.n@®@st pas sans créer de nombreux
guestionnements sur les moyens a utiliser, lex leetavoriser, les moments de mise en
place et le rble a donner a chaque acteur. Lesns&gosont d’autant plus difficiles a

trouver que chaque fin de vie est unique et praprkaque individu. Il apparait primordial

de prendre conscience que la médicalisation de petttie de vie n’est aucunement une
solution en soi, mais un outil pour permettre l@opagnement de chaque mourant. Je
laisserai les derniers mots au Dr Cicely Saundévagdateur des soins palliatifs

occidentaux :

« Je commencais a prendre conscience, en écoatantdlades, que je percevais quelque

chose de leur capacité a faire de cette partiewtevie une réussite ».

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
Grenoble, le Ck \'S Z MC/

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

=2
(G -

JPROMANET M MOUSSEAU
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A. La loi Leonetti du 22 avril 2005: (Annexe A)

Depuis les années 90, la législation francaise,ssede nombreuses reprises, penchée sur

la fin de vie et les soins palliatifs. De nombresuagancées ont été faites. La principale est

la rédaction de la loi leonetti, loi du 22 avril®relative aux droits des malades et a la fin

de vie. Elle lutte notamment contre I'obstinatio@ralsonnable, redéfinit et encadre les

trois grandes situations de décision en fin de vie

- la premiére concerne les patients atteints de [mjies graves mais qui ne sont pas

considérés en phase terminale de leurs maladogs ee souhaitent pas poursuivre
ou débuter une prise en charge curative. Dans sgttation, le médecin a pour
mission d’expliquer la prise en charge proposég,rigques encourus en cas de
refus et de vérifier la bonne compréhension desrimétions pour permettre une
prise de décisions du patient libre et éclairée.demande du patient doit étre
reformulée apres un délai de réflexion. Si la vtdode limitation ou d’arrét des
thérapeutiques est confirmée, le médecin a pousiomsde mettre en place des
soins palliatifs pour accompagner le patient. Aeti®@ « Le médecin doit respecter
la volonté de la personne apres l'avoir informés denséquences de ses choix. Si
la volonté de la personne de refuser ou d'interr@riput traitement met sa vie en
danger, le médecin doit tout mettre en ceuvre pauronvaincre d'accepter les
soins indispensables. Il peut faire appel a un @amiembre du corps médical. Dans
tous les cas, le malade doit réitérer sa décisiprea un délai raisonnable. Celle-ci
est inscrite dans son dossier médical. Le médexinegarde la dignité du mourant

et assure la qualité de sa fin de vie en dispenesngoins. »

- la deuxieme situation concerne un patient cons@emihase avancée ou terminale
de sa pathologie. La procédure est dans ce caslifssmplLe médecin doit
expliquer et vérifier la bonne compréhension ddsrimations données et il doit
respecter la décision du patient. Cette décisibmefiée dans le dossier médical
et les soins palliatifs sont mis en place. Artiéle Lorsqu'une personne, en phase
avancée ou terminale d'une affection grave et iablé, quelle qu'en soit la cause,
décide de limiter ou d'arréter tout traitement,ngdecin respecte sa volonté apres
I'avoir informée des conséquences de son choixlécesion du malade est inscrite
dans son dossier médical. Le médecin sauvegardeyfaté du mourant et assure

la qualité de sa fin de vie en dispensant les seins
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- la derniere situation, la plus complexe, concees patients non conscients en
phase avancée ou terminale. Dans ce cadre, lexcmgd®nt tenus de rechercher
une personne de confiance ou dans la mesure dibledss volontés du patient via
des directives anticipées ou via la famille. Ceitise de décision nécessite une
réflexion dans la collégialité. Article & Lorsque la personne est hors d'état
d'exprimer sa volonté, la limitation ou l'arrét tlaitement susceptible de mettre sa
vie en danger ne peut étre réalisé sans avoir respé procédure collégiale
définie par le code de déontologie médicale et saresla personne de confiance
prévue a l'article L. 1111-6 ou la famille ou, afaldt, un de ses proches et, le cas
échéant, les directives anticipées de la persoai@t été consultés. La décision

motivée de limitation ou d'arrét de traitementiestrite dans le dossier médical. »

Cette loi met également en avant la possibilit€li@x d’'une personne de confiance. Ce
choix peut étre fait et est révocable a tout momiemtpersonne de confiance peut étre un
membre de la famille, un ami ou son meédecin traitémticle 10 « Toute personne
majeure peut désigner une personne de confiancpeuiétre un parent, un proche ou le
médecin traitant, et qui sera consultée au caslleareéme serait hors d'état d'exprimer sa
volonté et de recevoir l'information nécessaireedie fin. Cette désignation est faite par
ecrit. Elle est révocable a tout momenk&he prévoit également la possibilité de rédiger
des directives anticipées valable 3 ans et révesahltout moment. Article & Toute
personne majeure peut rédiger des directives gréas pour le cas ou elle serait un jour
hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directivaticgpées indiquent les souhaits de la
personne relatifs a sa fin de vie concernant lesddomns de la limitation ou l'arrét de
traitement. Elles sont révocables a tout momentoAdition qu'elles aient été établies
moins de trois ans avant I'état d'inconsciencealpdrsonne, le médecin en tient compte

pour toute décision d'investigation, d'interventmnde traitement la concernant. »
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B. Lettre explicative : (Annexe B)

NICOURT Aurélie
Etudiante en médecine générale a I'université amahle

anicourt@hotmail.com

Motif : Questionnaire de thése "Evaluation de l'implication du médecin généraliste dans la
décision d'entrée en soins palliatifs lors d'une hapitalisation”

Cheéere consceur, cher confrere,

Je me permets de vous envoyer ce mail pour deHigotre participation a ma thése de fin
d’études :

"Evaluation de l'implication du médecin généralidéms la décision d'entrée en soins palliatifs lors
d'une hospitalisation”

Je sais que votre temps est compté mais cela madideeaucoup que vous consacriez 5
minutes (et pas plus !) de ce précieux temps pemaplir mon questionnaire. Il est rapide et pourra
me permettre d’évaluer la place que vous occupsawgtaitez occuper dans les prises de décisions
hospitalieres pour vos patients. Pour cela, il \v&uffit de cliquer sur le lien ci-dessous :

https://docs.qgoogle.com/forms/d/1vOXQCBUgGNEMZRDRAKZEATha9gTI34TNbWQgLrUaLE/
viewform

Si vous le souhaitez, je prendrais un grand plaisious communiquer les résultats de mon
étude. Pour cela, veuillez m’envoyer votre adresai a :_anicourt@hotmail.com

Si vous ne souhaitez malheureusement pas rempligjuestionnaire, pouvez-vous me
consacrer quelques secondes en complétant une eumjgestion accessible par le lien ci-
dessous sur les causes de votre refus:

https://docs.qgoogle.com/forms/d/1IhSrreD1 65Ywx #H@/5N3Im2vO6Xaq2fibY Xc FA/viewf
orm

En cas de soucis, n'hésitez pas a me contacteoukeremercie a I'avance de l'attention
gue vous me consacrerez.

Confraternellement,

Aurelie Nicourt
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C. Questionnaire principal : (Annexe C)

Questionnaire de these

par Aursle Micour
Etudiante a I'Université Joseph Fourler de Grenobie en madecine ganarale

"(Ciligatore

"Evaluation de I'implication du médecin généraliste dans la
prise decision d'entrée en soins palliatifs lors d'une
hospitalisation™

1ére Partie : qui étes vous 7

1. Wous éfes - *
Pluslaurs réponses possiies
D un homme
D une femme

2 Vious aEarcez asul|s) an cabilnst | ¢
Plusleurs rEponses possibes
D oul
[] non

3. VOUS SE8rCez |
PlusIkLTS FBRONses possibles
D &N ZONE nuralks
[] enzone semi-rale
[] enzone umaine

4. svez-wous uns fonction hospitaliens 7
PlusleuTs REponses possies
] ou
] Nen

2. Sloul oo ?
Line 5eUle MEpanss posshe

| engentre hospitaller universialre

| en centre hospitaler gandaral
| Auire :
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£ GQuel dge avaz vous 7 *
Fluslaurs rEponses possbles

[] entre 26 et 35ans
D enre 36 et 45 ans
[] enire 46 et 55 ans
[[] prsdessans

7. Depuls comblsn de tempe sxercez vous 7 °

Plislsis rEpses porsbles:
[] moins de 5 ans

[] entre 5et 10 ans

[[] pius e 10.ans

. En genéral vialfsz vous vos pabients hosplabiass 7

& Commsnt [ugsrisz vous, globalemant, 1a qualits de la relation entre vous-méms af les

PIURSLS BpOnses Dossiies

D souveEnt

[[] partois

|:| rasement

[] Jama=

garvicas hosplialiers universttaires 7

Line sewls népanse passiile par Sgne.
Glcbakemant
s3listalsarce

En gansal G 3
Concemant Nnformation —
Conmes LN VIS ;IH!-E"TIE —

CONCEMa yoire -
implication dans (2 E—_
straiégie 0 5oins
10 Comment jugsrisz
sarvices hosplizilers gendraue 7 *
Line seis réponse possiie par igne
=obaement
Eatelatzante
En génarl| i

Goncermant Nmiomation —
COnmnés EUlr voE pabieie F
Concemant voire

impilcation dans 12 -

Efradeqie de soine

wous, globalemant, 1a qualtts de ia relation sntre vous-méms af lss

Gm;emﬂmﬂm

EatEfaisante appicanie
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11, vious contactisz lea services hoapitaliers A propos &8 vos patiants hoapiaiass -
[[] tres mequemment
D souvent
[[] remement
[] fomas

12 Avez-wous su una formation epaciflque sur la fin 6e vie et ise soins palliatits 7 *
PLISEUTS MEOOGSES DOSHNES

[] ow, surant mas etuces
[] ou, deputs mon exercce

oul . durant les Sludes et dapuis mon Exercice
O

[] nen

13 Pan@sz vous que cetts formation solt ou esral Indizpensabls & vobre pratiqus 7

] ou
Dnm

[] |ene sais pas

Zéme partie : votre expérience des soins palliatifs

Petlit rappel : Famét ou i@ Imitaton tnérapeutique peuvent &ire 82finls comme une déclslon de ne pas
debuter ou daméter une tharEpeutque curailive ou une supoiéance de défaliance d'argans dant 13

consequence peut etre Favancer le moment 42 13 most

14. Combden de patiants en soine palllatifs:
sulvez vous actusllemant F

15, Aucours $a vos 12 dermisrs mols daxercics, chez comblan de vos patiends, une déclsion

de miss &0 0ine pallailts 2 6és priss & Fhbpital 7 *
Pluslslrs reponses possiies.

] 1tes

[[] enire 2 et 5%0is

[ pws de s s

[ e
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16, Au cours os vos 12 dernlers mols daxercles, avaz-vous rendu ¥ialts 3 run de vos patlants

17.

16

18

hoaplfalises dans un contexts de solng palliatie 7
Pluslews rponses possibes.

[] 11

[] entre 2 & 5 fois

[] ps de 51ois

[ e

AU cours o8 wos 12 dernlers mols Texerclics, comblen de Tols avez-vous &b sollicis par
un aandcs hospltaller pour particlper 4 ka réféxlon amanant & uns dackslon d'armét ou de
Imittation thérapsutigus concernant Mun s vos patlents 7 *

Pluslaurs Rponses possbles.

[] 1=
|:| enire 2 &t 5 fols
[] pws ge 5 1ois

[] s

51 au moins uns fols, par quals moysns 7
PluslalITs FEpONSES DOESDES.

[] reunion plurdiscipiinaire (RCP)

[] dans e service

[[] parteiephane

D par écrit (courier, mal, fax)

] pariatamille

D Butre -
Efss-vous contacts pour participsr aux réunions multidisciplinares 7
PSS PALONSES DOSSDES.

[[] trés souvent

D souvent

[] parfois
[ Jamas

AU cours o8 vos 12 dernlers moks daxsrcics, comblen de fols avez-yous &bé Informs que
'un de vos patients hoapitallsés falsalt 'objet dunes décislon d'amét cu de limitathon
thérapsutiqus 7 *

(guelque DIt I3 personne qul VoUs 3 Infomes ef quakque S0it le Moment o0 wOUS avez &g
Infiarmies)

Plusleus EN'I.SEGPDE&'I:\'EG
|:| 1 fois

|:| entre 2 &1 5 fols

[[] pius de 5 fois

[ jamas
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Ne repondre aux 3 prochaines questions qu'en cas de reponse
positive a la question précédente :

2. 51.0ul, par qul 7
Line seule ponse possble par fgne.

1Tois entreZelSfs pusOeS9is jImals
Lequipe hospitalese | i '
La patient Lo [ L
Les proches :

Adire :

22 51 0ul, & qual momsnt ?
Line sewls éponse passbla par gne.

1hds epire2etSTols DRISO2STOE [amals
& Fadmission i \
Durant Moepitslsation ) [ i [
Aanes |3 sorie J
ADNoG e OicEs

23. Dang quel fype de senvice otalt-i hospitalies 7
Line seuls Epanse passhle par Sgne.

ifois ene2efSfois pllEOeSTMs |amak
Ungances \ ] :
Rieanimation -

Chinrgle -
Medesine - IR

Jéme partie ;: Votre opinion sur votre implication lors des
décisions d'arrét et ou de limitation des thérapeutiques

24 Dirfsz-vous qus wous 8i6s en accond aved kea aMmations sulvantss 7
PLISISINT FERONSES POSSDES
|:| L_es equUipss ROBRItEIETes 50N EUMTEIMMENT COMPETENIEs DOUT prendre ces decislons.

[] #est Indispensatie que ke medecin generalisiz particioe 3 ces dedlslons concemant fun de
EE5 patents hospialtses.

[] vious mestimez pas avoir les compétences pour vous Investir dans ces decsions.
[[] vous ne sounaliez pas &ire Impliqué dans ces decisions.
[[] Viotre pratigus na vous laisse pas ke fEmps de vous Impliquer dans ces décisions.
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25, Que TEwdraltl pour que vous vous impliquise davantage dans |ee prises de declalong
d'armét ou de lImitation des thérapeutiques concammant vos patlants hoaplitallsss 7

FluseUTs FRponses possiies.

[ ] Gue les equipes hospltalieres sollicient votre participation.

D Qe votre Implication dans cefie prise de dédsion solft dédommagée financiérement.
[ vous ne souhaltez pas etre plus implique.

D Que les équipes hospRalieres réalisent Mmplication que vous avez Fuprés de wos patiends.

[ Autre -

26. Concrétement, comment souhalieriez vous 8ire Impliqus dans |a déclalon 7
PiLSieUTS rpnses possities
|| par ume réunion plurisdicipinaire
["] par un entratien avec ke medecn reférant 3 Mopial
[ ] par comtact ieiephonique
[] par écrit {cowlerfaximall)
[ wous me souhatier pas edre implique personnellement
[[] Awtre :

27. Trouvez vous oo questionnalne -
Plusieurs reponses possibies.

D Inderessant
D sans Inbenat
[] e ne sals pas

[[] Autre -

Merci pour le temps gue vous m'avez consacre !
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D. Questionnaire de refus (Annexe D)

Comment expliquer votre refus de remplir mon
questionnaire de thése ?

1. Pourquod ne spuhattsz vous pas répondre 4 ce questionnalre 7
PluSieuTs Meponses possiies.
[7] vous manguez de temps.
[ ] \ous ne vous sentez pas conceme.
[T La communication avec les madecing hospiiallers ne Vous Interesse pas.
[7] Les soins paliaiits ne vous concesment pas.
[] ous ne voyez pas dinberst & la recherche en médecine générale.
[] vous étes frap souvent saliche: pour répondre 3 des questionnalres.
[] Weus avez défa frap de charges administraiives.

[ Awtre -

Merci pour votre participation .
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E. Tableau 4: (Annexe E)

Tableau 4 : Comparaison de la satisfaction desédecins généralistes concernant les
établissements hospitaliers et de leur implicatiodans les décisions de LATA en fonction leur type

d'exercice.
Type d'exercice N(%) P-valeur
Répartition des médecins au sein de la populati®a)N( Non seul Seul -
46(53) 41(47) -
Jugement global de la qualité de la relation ageCHU : NS
- globalement insatisfaisante : 25(55) 17(42)
- globalement satisfaisante : 19(41) 16(39)
- inexistante : 2(4) 7(17)
- non applicable : 0(0) 1(2)
Jugement de la qualité de l'information donnédesupatients par le CHU : NS
- globalement insatisfaisante : 22(48) 21(51)
- globalement satisfaisante : 24(52) 19(47)
- inexistante : 0(0) 1(2)
Jugement de la qualité de I'implication des médegénéralistes dans la stratégie de soins avecle:CH NS
- globalement insatisfaisante : 11(24) 4(10)
- globalement satisfaisante : 7(15) 4(10)
- inexistante : 27(59) 33(80)
- non applicable : 1(2) 0(0)
Jugement global de la qualité de la relation aVépltal général : NS
- globalement insatisfaisante : 14(31) 13(31)
- globalement satisfaisante : 23(50) 20(49)
- inexistante : 2(4) 4(10)
- non applicable : 7(15) 4(10)
Jugement de la qualité de l'information donnédesupatients par I'hdpital général : NS
- globalement insatisfaisante : 17(37) 13(31)
- globalement satisfaisante : 21(46) 21(51)
- inexistante : 0(0) 3(8)
- non applicable : 8(17) 4(10)
Jugement de la qualité de l'implication des médegéméralistes dans la stratégie de soins aveutBhgénéral : NS
- globalement insatisfaisante : 10(22) 8(19)
- globalement satisfaisante : 13(28) 7(17)
- inexistante : 14(31) 22(54)
- non applicable : 9(19) 4(10)
Sollicitation pour participer a la réflexion amehane décision de LATA, par un service hospitalier NS
- une fois : 10(22) 5(12)
- jamais : 36(78) 36(88)
Information d'une décision de LATA donnée par uvise hospitalier : NS
- plus de 2 fois : 5(11) 6(15)
- rarement : 41(89) 35(85)
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F. Tableau 5: (Annexe F)

Tableau 5: Comparaison de la satisfaction desédecins généralistes concernant les
établissements hospitaliers et de leur implicatiodans les décisions de LATA en fonction leur lieu

d'exercice.
Lieu d'exercice N(%) P-valeur
Répartition des médecins au sein de la populatiéa)N( Rural  semi-rural Urbain -
7 41 38 -
Jugement global de la qualité de la relation ageCHU : NS
- globalement insatisfaisante : 4(57) 21(51) 17(45)
- globalement satisfaisante : 2(29) 17(42) 15(40)
- inexistante : 1(14) 3(7) 5(13)
- non applicable : 0(0) 0(0) 1(2)
Jugement de la qualité de l'information donnédesupatients par le CHU : NS
- globalement insatisfaisante : 4(57) 19(46) 20(53)
- globalement satisfaisante : 3(43) 22(54) 17(45)
- inexistante : 0(0) 0(0) 1(2)
Jugement de la qualité de I'implication des médegénéralistes dans la stratégie de soins avecle:CH NS
- globalement insatisfaisante : 1(14) 5(12) 9(24)
- globalement satisfaisante : 0(0) 5(12) 5(13)
- inexistante : 6(86) 31(76) 23(61)
- non applicable : 0(0) 0(0) 1(2)
Jugement global de la qualité de la relation aVépltal général : NS
- globalement insatisfaisante : 3(43) 13(32) 11(29)
- globalement satisfaisante : 4(57) 22(54) 16(42)
- inexistante : 0(0) 2(5) 4(11)
- non applicable : 0(0) 4(9) 7(18)
Jugement de la qualité de l'information donnédesupatients par I'hdpital général : NS
- globalement insatisfaisante : 3(43) 16(39) 11(29)
- globalement satisfaisante : 4(57) 20(49) 17(45)
- inexistante : 0(0) 1(2) 2(5)
- non applicable : 0(0) 4(10) 8(21)
Jugement de la qualité de l'implication des médegéméralistes dans la stratégie de soins aveutBhgénéral : NS
- globalement insatisfaisante : 3(43) 7(17) 8(21)
- globalement satisfaisante : 0(0) 12(29) 7(18)
- inexistante : 4(57) 18(44) 14(37)
- non applicable : 0(0) 4(10) 9(24)
Sollicitation pour participer a la réflexion amehane décision de LATA, par un service hospitalier 0,015S
- une fois : 3(43) 9(22) 2(5)
- jamais : 4(57) 32(78) 36(95)
Information d'une décision de LATA donnée par uwise hospitalier : NS
- plus de 2 fois : 3(43) 5(12) 3(8)
- rarement : 4(57) 36(88) 35(92)
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G. Tableau 6: (Annexe G)

Tableau 6 : Comparaison de la satisfaction desédecins généralistes concernant les
établissements hospitaliers et de leur implicatiodans les décisions de LATA en fonction leur
ancienneté d'exercice.

Ancienneté d'exercice N(%)  P-valeur

Répartition des médecins au sein de la populati®a)N( 5-10ans <5ans >10ans -
17(20) 10(11) 60(69) -

Jugement global de la qualité de la relation ageCHU : NS

- globalement insatisfaisante : 10(59) 5(50) 27(45)

- globalement satisfaisante : 5(29) 4(40) 26(43)

- inexistante : 2(12) 1(10) 6(10)

- non applicable : 0(0) 0(0) 1(2)
Jugement de la qualité de l'information donnédesupatients par le CHU : NS

- globalement insatisfaisante : 11(65) 5(50) 27(45)

- globalement satisfaisante : 5(29) 5(50) 33(55)

- inexistante : 1(6) 0(0) 0(0)
Jugement de la qualité de l'implication des médegénéralistes dans la stratégie de soins avecle:CH NS

- globalement insatisfaisante : 4(23) 2(20) 9(15)

- globalement satisfaisante : 1(6) 1(10) 9(15)

- inexistante : 12(71) 7(70) 41(68)

- non applicable : 0(0) 0(0) 1(2)
Jugement global de la qualité de la relation aVépltal général : NS

- globalement insatisfaisante : 9(53) 2(20) 16(27)

- globalement satisfaisante : 8(47) 5(50) 30(50)

- inexistante : 0(0) 0(0) 6(10)

- non applicable : 0(0) 3(30) 8(13)
Jugement de la qualité de l'information donnédesupatients par I'hdpital général : NS

- globalement insatisfaisante : 9(53) 2(20) 19(32)

- globalement satisfaisante : 7(41) 5(50) 30(50)

- inexistante : 1(6) 0(0) 2(3)

- non applicable : 0(0) 3(30) 9(15)
Jugement de la qualité de I'implication des médegéméralistes dans la stratégie de soins aveutéhgénéral : NS

- globalement insatisfaisante : 3(18) 3(30) 12(20)

- globalement satisfaisante : 4(23) 3(30) 13(22)

- inexistante : 10(59) 1(10) 25(41)

- non applicable : 0(0) 3(30) 10(17)
Sollicitation pour participer a la réflexion amehane décision de LATA, par un service hospitalier NS

- une fois : 2(12) 3(30) 10(17)

- jamais : 15(88) 7(70) 50(83)
Information d'une décision de LATA donnée par uvise hospitalier : NS

- plus de 2 fois : 2(12) 2(20) 7(12)

- rarement : 15(88) 8(80) 53(88)
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H. Tableau 7: (Annexe H)

Tableau 7: Comparaison de la satisfaction desédecins généralistes concernant les
établissements hospitaliers et de leur implicatiodans les décisions de LATA en fonction la
fréquence des visites qu'ils effectuent.

Fréquence des visites N(%) P-valeur
Répartition des médecins au sein de la populatiéa)N( Jamais/RarementParfois/Souvent -
61(70) 26(30) -
Jugement global de la qualité de la relation ageCHU : NS
- globalement insatisfaisante : 32(52) 10(38)
- globalement satisfaisante : 22(36) 13(50)
- inexistante : 6(10) 3(12)
- non applicable : 1(2) 0
Jugement de la qualité de l'information donnédesupatients par le CHU : NS
- globalement insatisfaisante : 28(46) 15(58)
- globalement satisfaisante : 32(52) 11(42)
- inexistante : 1(2) 0(0)
Jugement de la qualité de I'implication des médegénéralistes dans la stratégie de soins avecle:CH NS
- globalement insatisfaisante : 10(16) 5(19)
- globalement satisfaisante : 5(8) 6(23)
- inexistante : 45(74) 15(58)
- non applicable : 1(2) 0(0)
Jugement global de la qualité de la relation aVépltal général : NS
- globalement insatisfaisante : 20(33) 7(27)
- globalement satisfaisante : 30(49) 13(50)
- inexistante : A4(7) 2(8)
- non applicable : 7(12) 4(15)
Jugement de la qualité de l'information donnédesupatients par I'hdpital général : NS
- globalement insatisfaisante : 19(31) 11(42)
- globalement satisfaisante : 32(52) 10(38)
- inexistante : 2(4) 1(5)
- non applicable : 8(13) 4(15)
Jugement de la qualité de I'implication des médegénéralistes dans la stratégie de soins aveutBhgénéral : NS
- globalement insatisfaisante : 10(16) 8(31)
- globalement satisfaisante : 13(21) 7(27)
- inexistante : 29(48) 7(27)
- non applicable : 9(15) 4(15)
Sollicitation pour participer a la réflexion amehane décision de LATA, par un service hospitalier NS
- une fois : 10(16) 5(19)
- jamais : 51(84) 21(81)
Information d'une décision de LATA donnée par uvise hospitalier : NS
- plus de 2 fois : 9(15) 2(8)
- rarement : 52(85) 24(92)
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|. Tableau 8: (Annexe )

Tableau 8 :

Comparaison de la satisfaction desédecins généralistes concernant les

établissements hospitaliers et de leur implicatiodans les décisions de LATA en fonction de la

réalisation ou non d'une formation en soins palliafs.

Réalisation d'une formation N(%) P-valeur

Répartition des médecins au sein de la populatiéa)N( Non Oui -
48(55) 39(45) -
Jugement global de la qualité de la relation ageCHU : NS
- globalement insatisfaisante : 22(46) 20(51)
- globalement satisfaisante : 19(40) 16(41)
- inexistante : 6(12) 3(8)
- non applicable : 1(2) 0
Jugement de la qualité de l'information donnédesupatients par le CHU : NS
- globalement insatisfaisante : 22(46) 21(54)
- globalement satisfaisante : 25(52) 18(46)
- inexistante : 1(2) 0
Jugement de la qualité de I'implication des médegénéralistes dans la stratégie de soins avecle:CH NS
- globalement insatisfaisante : 8(17) 7(18)
- globalement satisfaisante : 5(10) 6(15)
- inexistante : 35(73) 25(64)
- non applicable : 0 1(3)
Jugement global de la qualité de la relation aVépltal général : NS
- globalement insatisfaisante : 17(36) 10(25)
- globalement satisfaisante : 24(50) 19(49)
- inexistante : 3(6) 3(8)
- non applicable : 4(8) 7(18)
Jugement de la qualité de l'information donnédesupatients par I'hdpital général : NS
- globalement insatisfaisante : 18(38) 12(31)
- globalement satisfaisante : 25(52) 17(43)
- inexistante : 1(2) 2(5)
- non applicable : 4(8) 8(21)
Jugement de la qualité de l'implication des médegéméralistes dans la stratégie de soins aveutéhgénéral : 0,026 S
- globalement insatisfaisante : 10(21) 8(21)
- globalement satisfaisante : 8(17) 12(31)
- inexistante : 26(54) 10(25)
- non applicable : 4(8) 9(23)
Sollicitation pour participer a la réflexion amehane décision de LATA, par un service hospitalier NS
- une fois : 8(17) 7(18)
- jamais : 40(83) 32(82)
Information d'une décision de LATA donnée par uvise hospitalier : NS
- plus de 2 fois : 7(15) 4(10)
- rarement : 41(85) 35(90)
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RESUME

Evaluation de I'implication du médecin généralistadans la prise de décision d’entrée
en soins palliatifs lors d’'une hospitalisation.

Introduction : Les décisions de LATA (Limitation ou/et arrét dbgrapeutiques actives)
sont devenues quotidiennes en milieu hospitali@@nsDle méme temps, le médecin
généraliste a vu son rdle s’enrichir pour devenpilot du systeme de soins.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une enquéte d’opinion anonyme n

rémunérée par voie informatique auprés de 87 mésiggnéralistes isérois. L'objectif de

notre étude était d’évaluer la place de ces paaticidans les décisions de LATA prises
pour les patients en milieu hospitalier. Les olifgctecondaires consistaient a évaluer
I'implication que les médecins souhaiteraient avdans ces discussions collégiales, les
facteurs pouvant favoriser leur implication et dsenunication ville/hopital.

Résultats : Les médecins généralistes ont été peu impliqués lds décisions concernant
la fin de vie de leurs patients a I'hdpital. 28%s deédecins ont été tenus informés des
décisions de LATA par les hospitaliers et 17% smelet ont été consultés pour celles-ci.
Malgré cela, ils suivaient en moyenne 1,25 patansoins palliatifs et 70% d’entre eux
considéraient indispensable leur participation dégisions de LATA. Leur implication
reposerait, selon 83% des praticiens, sur une simapllicitation de I'hopital et sur la
reconnaissance du role qu’ils ont auprés de leatienis par les médecins hospitaliers,
selon 55% d’entre eux. Pour la majorité des médeaairerrogés, des moyens interactifs de
communication comme le téléphone ou des rencomstesient a privilégier. Méme si
I'existence de la communication ville/hopital a éé€ontestable pour plus de 90% des
meédecins, la qualité de celle-ci ne demanderada tre améliorée.

Conclusion : Cette étude a mis en évidence un manque de camea@ntre la volonté de
participation des meédecins généralistes et la eémliplication qui leur est donnée
concernant les décisions de fin de vie. Des salaticsimples pour favoriser la
communication, I'anticipation et la formation paaient étre envisagées. Cette these ouvre
des perspectives sur la réalisation d'un travailtgma sur le ressenti des médecins
hospitaliers concernant la place des médecins gkstés dans les décisions de LATA.

Mots clés : limitation thérapeutique, arrét thérapeutique, evéd généraliste, prise de
décision, implication, collégialité, relation villépital, fin de vie, soins palliatifs
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