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Résumé  
 

Les médecins généralistes ont un rôle central dans la prise en charge de patients bénéficiant 
de soins palliatifs à domicile. Le vieillissement de la population française et sa sensibilisation aux soins 
palliatifs vont créer une augmentation de la demande en soins palliatifs, face à laquelle les médecins 
généralistes seront en première ligne. Des travaux recensent les difficultés ressenties par les médecins 
généralistes lors de telles situations, et les instances sanitaires ont émis des recommandations pour 
les accompagner. 

En Isère, trois outils ont été développés pour accompagner les médecins généralistes isérois : 
la fiche de liaison SAMU soins palliatifs, le document pédagogique sur les soins palliatifs à destination 
des médecins généralistes en Isère, et la permanence téléphonique de soins palliatifs en Isère. 
  

L’objectif principal est d’évaluer la connaissance des médecins généralistes en Isère de 
l'existence de ces 3 outils. 
  

L’étude est épidémiologique descriptive, réalisée sur questionnaire informatisé envoyé par 
mail aux médecins généralistes exerçant en Isère, en septembre 2017, par l’intermédiaire des 
instances locorégionales. 
  

L’analyse a porté sur 230 réponses, avec un taux de participation estimé à 20%. 9% des 
répondants connaissent les trois outils. 38% n’en connaissent aucun. 39% des répondants connaissent 
l’existence de la fiche SAMU, contre 30% pour le document pédagogique et 31% l’astreinte 
téléphonique. 90% des répondants souhaitent être mieux informés sur ces trois outils. Le réseau 
personnel du médecin est le moyen le plus usité pour prendre connaissance de ces trois outils. 
Pourtant la littérature relève de nombreux moyens pour diffuser des outils pratiques en soins palliatifs, 
tant au niveau national qu’international, même s'il existe une importante hétérogénéité en France. 
  

Bien que peu connus, ces trois outils sont plébiscités par les médecins généralistes isérois et 
méritent d’être mieux diffusés. Pour arriver à cela, un moyen envisageable pourrait être un site 
internet ou une application smartphone, dédiés aux soins palliatifs en Isère.  
 

Mots clés : soins palliatifs, médecine générale, soins à domicile, outils de consultation  
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Abstract  
 

General practicioners (GPs) play a key role for patients living home with end of life care. The 

ageing french population begins to be informed of palliative care. This is going to increase the demand 

for palliative care. GPs are the first to be concerned. Several studies describe GPs difficulties during 

these situations. The french governement gave guidelines in order to support them. In Isère, three 

tools were developed to help general practicioners : the palliative care SAMU sheet, the palliative care 

pedagogic document created for Isère GPs, and a local palliative care hotline.  

This study aimed to evaluate Isère GPs knowledge of these three tools existence. It was 

designed with an informatised survey sent by mail to Isère GPs during September 2017.  

230 people answered, the participation rate was about 20%. 9% knew the existence of the 

whole three tools. 38% knew none of them. 39% knew the existence of the palliative care SAMU sheet, 

30% the pedagogic document and 31% the palliative care hotline. Personal network is mainly reported 

to be aware of these tools. 90% asked to be more informed about them.  

Literature shows several means to facilitate such tools broadcast. Even if unknown, these three 

tools are appreciated by Isère GPs and deserve to be more spread. A local website or smartphone 

application could be a feasible way to do it, inspired from other french districts. 

 

Keywords : palliative care, general practice, home care services, consultation tools. 
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I. Introduction  
 

Face au vieillissement de la population française (1–4), et au souhait d’une majorité de 

terminer ses jours à domicile (2,5), améliorer la fin de vie à domicile est un enjeu de santé publique 

(2,6–8). La nouvelle loi Leonetti du 2 février 2016 (9), associée à la campagne de sensibilisation "La fin 

de vie, parlons en avant", à destination du grand public et des professionnels de santé (10,11), vont 

induire une augmentation de la demande en soins palliatifs (1,2). Les établissements sanitaires ne 

pourront répondre seuls à cette demande (2,7,12,13). 

Les médecins généralistes ont un rôle central dans la prise en charge des patients bénéficiant 

de soins palliatifs à domicile (2,7,14,15). Le développement de compétences et l’accompagnement des 

médecins généralistes sont indispensables pour garantir le maintien à domicile des personnes en fin 

de vie (2,16). Plusieurs travaux recensent les difficultés des médecins généralistes face à cette situation 

(2,17–23). 

Face à ces difficultés, La HAS a publié une fiche pratique « Comment favoriser le maintien à 
domicile des patients adultes relevant de soins palliatifs ? » en juin 2016 (24) .  

En Isère, des initiatives locales rejoignent ces recommandations nationales, par le 
développement de trois outils à destination des médecins généralistes isérois. 

« La fiche de liaison SAMU soins palliatifs » est un document rédigé par un médecin prenant 
en charge un patient bénéficiant de soins palliatifs, et vivant à domicile. Elle est rédigée de concert 
avec le patient. Son but est de transmettre au médecin, intervenant en situation d’urgence, des 
informations utiles pour permettre une prise en charge appropriée au patient (25). 

« Le document pédagogique sur les soins palliatifs à destination des médecins généralistes en 
Isère » fournit un répertoire des correspondants locaux, et des fiches sur la prise en charge à domicile 
des différents symptômes rencontrés chez un patient en fin de vie (26). 

« L’astreinte téléphonique » est un numéro de téléphone à destination des médecins 

généralistes leur permettant de joindre un spécialiste en soins palliatifs tous les soirs en semaine, et 

les weekends, pour répondre à leurs questions concernant la prise en charge d’un patient bénéficiant 

de soins palliatifs à domicile (27).  

Ces trois outils répondent à un besoin local des médecins généralistes objectivé avant leur 
mise en place (27,28), ou aux recommandations de bonne pratique émises par la Haute Autorité de 
Santé (29). Cependant certains de ces outils semblent peu utilisés en pratique (30). 

 

Ces trois outils sont-ils connus et utilisés par les médecins généralistes isérois ? Sont-ils jugés 

pertinents dans leur pratique de soins palliatifs ambulatoire ? Sont-ils suffisamment diffusés ? 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la connaissance qu’ont les médecins 

généralistes isérois de l’existence de ces trois outils disponibles lors de la prise de patients bénéficiant 

de soins palliatifs à domicile. Les objectifs secondaires de l’étude sont d’évaluer leur utilisation et leur 

pertinence jugées par les médecins généralistes isérois, ainsi que de favoriser leur diffusion.  
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II. Matériel et méthodes  
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale se déroulant en Isère. 

 

II.1. Outils étudiés dans ce travail  
 

La fiche de liaison SAMU soins palliatifs iséroise : Annexe 1 

Créé en 2014, ce formulaire nominatif est rédigé par un des médecins prenant en charge un 

patient atteint de pathologie grave, évolutive et/ou en phase terminale, bénéficiant de soins palliatifs, 

et vivant à domicile. Il est rédigé de concert avec le patient. Son objectif est d’être transmis au centre 

15 isérois pour informer les médecins régulateurs, dans le but de mieux orienter les appels concernant 

cette population particulière, et par exemple d’éviter des hospitalisations non souhaitées.  

Le document pédagogique sur les soins palliatifs à destination des médecins généralistes en 

Isère : 

Ce document pédagogique a été rédigé en 2013, lors d'un mémoire de DIU soins palliatifs, sous 

l'égide de la Fédération des Activités de Soins Palliatifs et de Soins de Support du CHU Grenoble Alpes. 

Il a pour objectif de servir de ressource aux médecins généralistes lors de la prise en charge de patients 

bénéficiant de soins palliatifs à domicile. Il résume le cadre légal et éthique de la pratique des soins 

palliatifs, fournit un répertoire des correspondants potentiels en Isère, et une synthèse pratique sur la 

prise en charge des symptômes fréquemment rencontrés chez un patient en fin de vie. 

L’astreinte téléphonique soins palliatifs iséroise : Annexe 2 : 

Cette ligne téléphonique, créée en 2011 et mise en place en janvier 2014, est disponible pour 

les médecins généralistes, dans le département de l’Isère, de 18h à 8h tous les jours de la semaine, 

le samedi dès 14h et les dimanches et jours fériés 24/24h. Elle est réservée à tout médecin qui 

souhaite prendre un avis consultatif au sujet d’un patient bénéficiant de soins palliatifs à domicile. 

Elle permet de joindre directement un médecin spécialisé en soins palliatifs. 

 

II.2. Critères de jugement  
 

Critère de jugement principal : 

Proportion des médecins généralistes isérois interrogés ayant connaissance de l’existence de 

ces trois outils. 

Critères de jugement secondaires : 

Mesure de l’utilisation de chacun des outils par un critère binaire. Le critère de jugement 

secondaire concernant l'utilisation de chacun des outils est défini par la proportion de répondants 

ayant déjà utilisé un ou plusieurs de ces trois outils. 

Mesure de la pertinence des outils, jugée par l’interrogé, par une échelle de Likert : « Tout à 

fait d'accord - D'accord - Ni en désaccord ni d'accord - Pas d'accord - Pas du tout d'accord ». Le critère 
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de jugement secondaire concernant la pertinence de chacun des outils est défini par la sommation de 

la pondération de chacun des items de l'échelle de Likert pour chaque outil. 

 

II.3. Population de l’étude  
 

Critères d'inclusion  

• Etre médecin généraliste installé en Isère. 

• Avoir un exercice ambulatoire. 

• Statut libéral ou salarié. 

Critères de non inclusion  

• Autres spécialités médicales que la médecine générale. 

• Médecins généralistes ne travaillant pas dans le département de l’Isère. 

• Activité hospitalière exclusive  

Critères d'exclusion 

• Remplissage incomplet du questionnaire. 

 

II.4. Construction du questionnaire 
 

• Travail préalable à la construction de l’instrument de mesure : questionnaire : 

Elaboration d’un questionnaire à partir de différents travaux réalisés dans cette 

thématique (19,22,27,31–35), et avec les conseils de plusieurs soignants concernés par la 

thématique. Des entretiens préalables ont été réalisés avec des intervenants de 

l’Hospitalisation à Domicile (HAD), des soins palliatifs du Centre Hospitalier Universitaire 

Grenoble Alpes (CHUGA), de la plateforme Coordination Proximité Santé (CPS), et de médecins 

généralistes. 

• Soumission d'une version d'essai du questionnaire papier à des intervenants de terrain :  

Hospitalisation A Domicile du Centre Hospitalier Grenoble Alpes, plateforme 

Coordination Proximité Santé Grenoble, Equipe Mobile Soins Palliatifs (EMSP) CHUGA, 

médecins généralistes, avec recueil des remarques et corrections en conséquence. 

• Informatisation du questionnaire via le logiciel LimeSurvey, accès autorisé via la faculté de 

médecine. 

• Pré - test avec soumission d'une version d'essai du questionnaire informatisé auprès de 

quatorze médecins évaluateurs, sélectionnés dans l’entourage proche pour permettre une 

réponse rapide. Il leur a aussi été demandé de se chronométrer pendant le remplissage du 

questionnaire. Recueil des commentaires auprès des six médecins ayant répondu à l’appel 

(Annexe 3 : "Questionnaire Evaluation") et correction du questionnaire en conséquence. 
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• Validation finale sur la plateforme LimeSurvey. 

 

II.5. Diffusion du questionnaire 
 

Plusieurs instances régionales ou départementales ont été sollicitées pour diffusion du lien du 

questionnaire informatisé, auprès des médecins généralistes isérois. Elles sont connues pour leurs 

liens ou leur collaboration dans le domaine de la recherche en médecine générale.  

• Conseil Départemental de l'Ordre des Médecins (CDOM) d’Isère.  

• Union Régionale des Professionnels de Santé Rhône Alpes (URPS RA). 

• MG France Isère. 

• Collège Inter alpin des Médecins Enseignants (CIME). 

• Agence Régionale de Santé (ARS) section Isère qui a transmis les coordonnées des 

coordonnateurs de secteurs de la Permanence de Soins Ambulatoire (PDSA). 

• Plateforme Coordination Proximité Santé de Grenoble. 

 

II.6. Recueil des données 
 

• Accès au questionnaire via un lien reçu par mail sur une période d'un mois.  

• Relance prévue à 15 jours. 

• Conservation de l’anonymat des participants. 

 

II.7. Description du questionnaire diffusé auprès des médecins généralistes isérois : 

Annexe 4 
 

• Première partie :  

Concerne les réponses aux objectifs de l’étude, divisée en trois sous parties de structures identiques, 

chacune traitant d’un outil parmi les trois étudiés : 

• « Connaissance de l'existence de l'outil » : réponse de modalité binaire oui / non. 

Selon la réponse : 

« Si oui » :  

• « Comment a-t-il été informé ? » : réponse multimodale : internet / Courrier / Lectures 

/ associations / réseau personnel / hôpital / faculté. 

• « A-t-il déjà été utilisé ? » : réponse binaire oui /non 
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« Si non » :  

« Le répondant a-t-il déjà été confronté à une situation où il aurait trouvé cet outil utile ? » : 

réponse binaire oui / non 

Avis sur la question « cet outil est pertinent pour ma pratique » : réponse binaire graduée selon une 

échelle de Likert selon cinq modalités de « tout à fait d'accord » à « pas du tout d'accord ». 

Question subsidiaire suivant ces trois sous parties : 

« Avis sur la nécessité d'être mieux informé sur ces trois outils ».  Réponse binaire oui / non. 

• Deuxième partie : Caractéristiques du répondant 

Caractéristiques démographiques de l'interrogé :  

• Sexe. 

• Age. 

• Année d'installation. 

• Mode d'exercice. 

• Milieu d’exercice. 

• Territoire d'exercice. 

• Distance par rapport à l'hôpital le plus proche. 

Caractéristiques sur la pratique de l'interrogé :  

• Participation à la Permanence de Soins Ambulatoire (PDSA) 

• Réalisation de visites à domicile programmées et non programmées 

Caractéristiques de la pratique des soins palliatifs de l'interrogé :  

• Nombre de patients accompagnés en soins palliatifs à domicile en 2016. 

• Formation en soins palliatifs. 

• Joignabilité 24h/24 des intervenants spécialisés sollicités lors de la prise en charge d’un 

patient bénéficiant de soins palliatifs à domicile. 

• Centre hospitalier collaborateur principal lors de la prise en charge d’un patient 

bénéficiant de soins palliatifs à domicile. 

 

II.8. Analyses statistiques   
 

• Création de la base de données 

Transfert des données anonymes normalisées de Limesurvey en fichier.csv vers le logiciel 

Excel. 

 

• Analyses effectuées : 

• Utilisation des logiciels Excel et R pour analyse. 

• Modalités d’analyse : 
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• Variables qualitatives : description en pourcentages, et comparaison des 

caractéristiques du répondant au critère de jugement principal par les tests de 

Chi2 et de Fisher si effectif réduit. 

• Variables quantitatives : description des effectifs en moyennes, et des 

caractéristiques par rapport au critère de jugement principal par le test de 

Wilcoxon. 

• Seuil de significativité p retenu : p < 0,05. 

• Traitement des données avec un statisticien du Commissariat à l'Energie Atomique 

(CEA) de Grenoble. 

 

II.9. Aspects réglementaires 
 

Une déclaration a été faite à la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL). 

Le financement de l’étude est personnel. 
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III. Résultats  
 

327 personnes ont répondu au questionnaire du 4 septembre 2017 au 10 octobre 2017. 

Après retrait des questionnaires incomplets et de ceux ne satisfaisant pas aux critères 

d’inclusion, l’analyse a porté sur 230 questionnaires. 

 

Figure 1 : Diagramme de flux  
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III.1. Critère de jugement principal 
 

9% des répondants déclarent connaître l’existence des trois outils étudiés. 

 

Figure 2 : nombre d’outils connus par répondant. 

38% (87/230) des répondants ne connaissent aucun des trois outils présentés. 

33% (77/230) des répondants connaissent un des trois outils présentés. 

19% (45/230) des répondants connaissent deux des trois outils présentés. 

9% (21/230) des répondants connaissent les trois outils présentés. 
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Figure 3 : Connaissance de chacun des outils présentés : la fiche SAMU, le document pédagogique, 

l’astreinte téléphonique. N/A = absence de réponse. 

39% (90/230) des répondants connaissent l’existence de la fiche SAMU. 

30% (68/230) des répondants connaissent l’existence du document pédagogique. 

31% (72/230) des répondants connaissent l’existence de l’astreinte téléphonique. 
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III.2. Critères de jugement secondaires 

III.2.1. Utilisation des outils 
 

 

Figure 4 : Utilisation de la fiche SAMU, du document pédagogique, de l’astreinte téléphonique dans la 

sous population de répondants connaissant un ou plusieurs outils. NR = absence de réponse. 

50% (45/90) des répondants connaissant l’existence de la fiche SAMU l’ont déjà utilisée. 

69% (47/68) des répondants connaissant l’existence du document pédagogique l’ont déjà 

utilisé. 

39% (28/72) des répondants connaissant l’existence de l’astreinte téléphonique l’ont déjà 

utilisée. 
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Figure 5 : Utilisation potentielle de la fiche SAMU, du document pédagogique, de l’astreinte 

téléphonique dans la sous population de répondants n’ayant pas connaissance de l’existence de ces 

trois outils. NR = absence de réponse. 

53% (74/139) des répondants ne connaissant pas l’existence de la fiche SAMU ont déjà été 

confrontés à une situation où ils l’auraient utilisée. 

72% (115/159) des répondants ne connaissant pas l’existence du document pédagogique ont 

déjà été confrontés à une situation où ils l’auraient utilisé. 

58% (88/152) des répondants ne connaissant pas l’existence de l’astreinte téléphonique ont 

déjà été confrontés à une situation où ils l’auraient utilisée.  
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III.2.2. Pertinence des outils  
 

 

Figure 6 : Pertinence jugée pour chaque outil dans la population de répondants. N/A = absence de 

réponse. 

Concernant la fiche SAMU, 76% (175/230) des répondants sont « d’accord » à « tout à fait 

d’accord » à la question « cet outil est pertinent pour ma pratique ». 

Concernant le document pédagogique, 73% (169/230) des répondants sont « d’accord » à 

« tout à fait d’accord » à la question « cet outil est pertinent pour ma pratique ». 

Concernant l’astreinte téléphonique, 82% (188/230) des répondants sont « d’accord » à « tout 

à fait d’accord » à la question « cet outil est pertinent pour ma pratique ». 

Aucun des répondants n’a coché l’option « pas du tout d’accord » pour les trois outils. 
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III.2.3. Moyens de connaissance des outils 
 

 

Figure 7 : Moyens de connaissance des trois outils dans la sous population de répondants en 

connaissant au moins un. 
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III.2.4. Souhait de diffusion 

 

Figure 8 : proportion des répondants souhaitant être mieux informés sur ces trois outils. N/A = absence 

de réponse. 

90% (208/230) des répondants souhaitent être mieux informés sur ces trois outils. 
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III.2.5. Caractéristiques et pratiques en soins palliatifs des répondants 
 

    Répondants (n = 230) 

Sexe n (%)       

 Femme    133 (58)  
 Homme    88 (38)  
  NR       9 (4)   

Age (ans), moyenne (min - max)     46,4 (28 - 70)   

Année d'installation, moyenne (min - max)  2003 (1981 - 2017)  
Mode d'exercice n (%)           

 Seul    54 (23,5)  
 En groupe    166 (72)  
  NR       10 (4,5)   

Milieu d'exercice n (%)           

 Rural    49 (21)  
 Périurbain    83 (36)  
 Urbain    92 (40)  
  NR       6 (3)   

Territoire d'exercice n (%)         

 Agglomération grenobloise  102 (44,5)  
 Bièvre - Valloire   8 (3)  
 Grésivaudan   35 (15,5)  
 Haut Rhône Dauphinois   3 (1)  
 Isère Rhodanienne   15 (7)  
 Matheysine    3 (1)  
 Oisans    3 (1)  
 Porte des Alpes   10 (4,5)  
 Sud Grésivaudan   3 (1)  
 Trièves    2 (1)  
 Vals du Dauphiné   2 (1)  
 Vercors    10 (4,5)  
 Voironnais – Chartreuse   27 (12)  
  NR       7 (3)   

Distance de l'hôpital le plus proche n (%)       

 Moins de 10 km   131 (57)  
 Entre 10 et 20 km   47 (20)  
 Entre 20 et 30 km   27 (12)  
 Plus de 30 km   21 (9)  
  NR       4 (2)   

Participation à la PDSA n (%)         

 Oui    134 (58)  
 Non    90 (39)  
  NR       6 (3)   

Visites à domicile programmées n (%)         

 Oui    217 (94)  
 Non    9 (4)  
  NR       4 (2)   

Visites à domicile non programmées n (%)       

 Oui    177 (77)  
 Non    39 (17)  
 NR    14 (6)  

 

Tableau 1 : caractéristiques des répondants. Chaque question est disponible sous forme de graphique 

en Annexe 5. 
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Figure 9 : pyramide des âges selon le sexe des répondants. 

 

 

Figure 10 : effectifs selon l’année d’installation et le sexe des répondants. 
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     Répondants (n = 230) 

Nombre de patients accompagnés en 2016, moyenne    2   

Formation en soins palliatifs      

 Aucune     28  
 Formation initiale    142  
 Formation continue    79  
  Formation diplômante       16   

Joignabilité 24/24h n (%)       

 Oui     60 (26)  
 Non     147 (64)  
  NR         23 (10)   

Intervenant le plus souvent sollicité n (%)     

 Spécialiste en soins palliatifs   23 (10)  
 Réseau     74 (32)  
 HAD     79 (34)  
 Equipe mobile    32 (14)  
 NR     22 (10)  

 

Tableau 2 : pratique en soins palliatifs des répondants. Les questions « nombre de patients 

accompagnés en 2016 » et « formation en soins palliatifs » sont disponibles sous forme de graphique 

en Annexe 5. 

 

 

Figure 11 : nombre de patients bénéficiant de soins palliatifs et suivis à domicile, par répondant, en 

2016. 
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Etablissement hospitalier ressource   Répondants (n = 230) 

CHUGA    98 
Selon le suivi du patient   26 
Voiron    26 
Vienne    17 
Clinique Mutualiste   11 
Bourgouin     6 
Centre Leon Berard   6 
CH Chambéry   3 
CH Pont de Beauvoisin   2 
Plateforme CPS   2 
Aucun    2 
Autre    2 
Médipôle Savoie   1 
CH Rives    1 
NR    27 

Total       230 

 

Tableau 3 : Etablissements hospitaliers ressources. 
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IV. Discussion 

IV.1. Connaissance des outils par les médecins généralistes 
 

 9% des médecins généralistes isérois répondants connaissent l’existence simultanée des trois 

outils étudiés, qui sont à leur disposition lors de la prise en charge de patients bénéficiant de soins 

palliatifs à domicile. Une importante part d’entre eux - 38% - ne connait aucun de ces trois outils. Alors 

que la médecine générale est une discipline complexe nécessitant des ressources multiples et variées, 

en particulier dans le domaine des soins palliatifs, seule une minorité des médecins généralistes 

répondants connaissaient les trois outils, pourtant complémentaires.  

 La connaissance de tels outils en médecine générale est peu étudiée. La plupart des études 

portant sur des outils se voulant utiles aux médecins généralistes s’intéressent aux attentes de la 

population cible (27,31,33,36–39), à la performance de ces outils (19,32,33,40), à leur applicabilité en 

médecine générale (25,28,41,42), mais leur connaissance par le public concerné à distance de 

l’instauration de l’outil reste bien souvent inconnue. Lorsque les outils mis en place à l’échelle locale 

ou nationale ne sont finalement pas exploités par les médecins auxquels ils se destinent, il est difficile 

de savoir si l’outil n’est pas retenu car il n’est pas adapté ou si les médecins généralistes n’en n’ont pas 

eu connaissance (30). 

Dans l’étude de Marrilliet et Al. (27) réalisée en 2013 par voie postale en Isère auprès de 

médecins généralistes libéraux, la plupart des médecins répondants (74%), ne connaissaient pas 

l’existence des équipes mobiles de soins palliatifs, ni des réseaux tels que Onco 38 (59%).  

Une thèse réalisée en Champagne Ardennes en 2014 rapportait que 97% des médecins 

répondants ne connaissaient pas l’astreinte téléphonique qui leur était proposée dans cette région 

(43). 

 Dans l’étude de Brenot et Al. réalisée en Savoie en 2013 (19), 63% des médecins estimaient 

avoir une bonne connaissance des structures et des dispositifs existants dans leur lieu d’exercice. 

Pourtant dans la suite de l’étude, il était rapporté que 40% d’entre eux ne connaissaient pas le 

fonctionnement de la HAD et 66% ne connaissaient pas le dispositif de maintien à domicile. Les 

auteures concluaient à une méconnaissance des structures existantes par les médecins généralistes. 

 La « fiche de liaison SAMU soins palliatifs » est l’outil le plus connu des médecins généralistes 

isérois répondants. 39% déclarent connaitre son existence. Pour cet outil comme pour les autres, le 

moyen d’information le plus rapporté est le réseau personnel. Il faut savoir que la fiche SAMU iséroise 

n’a pas bénéficié de campagne de diffusion auprès des médecins généralistes isérois, et qu’elle n’est 

pas disponible sur internet. Cet outil est principalement diffusé par l‘intermédiaire des médecins 

régulateurs du centre 15, du service de soins palliatifs du CHUGA et de l’HAD. Ce service est d’ailleurs 

rapporté comme le principal fournisseur de fiches de liaison SAMU soins palliatifs dans l’étude de 

Didier et Al. (25). Au niveau national, une « fiche URGENCE Pallia », est disponible sur le site internet 

de la Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs (Annexe 6). 

Le « document pédagogique sur les soins palliatifs à destination des médecins généralistes en 

Isère » est connu par 30% des répondants. Une fois de plus, c’est le réseau personnel qui est le moyen 

d’information de l’outil le plus cité. Vient ensuite le courrier. Cet outil a été envoyé par voie postale en 

2013 à la suite d’un travail de mémoire de diplôme universitaire de soins palliatifs (26). Il aurait été 

envoyé à tous les médecins généralistes isérois à l’époque inscrits sur les pages jaunes.  
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« L’astreinte téléphonique soins palliatifs iséroise » est connue par 31% des répondants. Le 

réseau personnel reste toujours le moyen de connaissance principal. Puis vient l'hôpital. Ceci semble 

cohérent puisqu’il s’agit d’un outil renforçant le « lien ville-hôpital », et qu’il est coordonné par les 

médecins d’astreinte en soins palliatifs du CHU Grenoble Alpes (27,30). Sa diffusion auprès des 

médecins généralistes isérois s’est faite une seule fois, en décembre 2013, lors de l’envoi du document 

pédagogique sur les soins palliatifs à destination des médecins généralistes en Isère (26). Aucune 

nouvelle information sur cette astreinte téléphonique n’a été réalisée au niveau départemental depuis 

cette date. Le travail de réévaluation de l’utilisation de la permanence téléphonique soins palliatifs 

iséroise rapportait la nécessité de réaliser à nouveau une campagne de diffusion (30). 

La fiche SAMU soins palliatifs, dont l’utilisation fait pourtant partie des recommandations de 

bonne pratique par la Haute Autorité de Santé (29), est à peine plus connue que l’astreinte 

téléphonique, qui semblait pourtant répondre à une forte demande locale (27).  

Ainsi, que l’outil soit une réponse à une difficulté de prise en charge objectivée de façon 

nationale ou locale (27,28), il reste peu connu. Dans ce travail, le moyen de connaissance privilégié de 

ces outils est le réseau personnel des médecins. En deuxième position c'est la réponse "autre" avec 

réponse libre qui apparait. Ces plages, même si peu remplies, retrouvent le Diplôme Inter Universitaire 

(DIU), les Formations Médicales Continues (FMC) et les EHPAD comme moyen de connaissance.  

Seuls 28 des 230 répondants considéraient n’avoir aucune formation en soins palliatifs. Ce 

chiffre est retrouvé plus important dans la littérature (22,23,34,43–45). Ainsi, malgré une formation 

déclarée en soins palliatifs, initiale ou continue, ces outils peinent à être connus. Ce n’est effectivement 

pas nécessairement en formation qu’on apprend l’existence de tels outils. Les formations médicales 

continues sont beaucoup mises en avant afin d’améliorer un domaine de compétences des médecins 

généralistes. Cependant elles sont demandeuses de temps, peu adaptées lorsqu’il s’agit d’une 

situation rarement rencontrée par le médecin. Actuellement, la réflexion est à la création de méthodes 

pédagogiques innovantes comme le souligne l’Inspection Générale des Affaires Sanitaires (IGAS) (46).  

Au niveau international, des études valorisent aussi certaines formes d’apprentissage à 

distance : en effet, une étude randomisée contrôlée espagnole trouvait que les médecins généralistes 

étaient satisfaits d’un programme d’éducation sur les soins palliatifs en ligne. Ils gagnaient en 

compétence pour le suivi ambulatoire de leurs patients en soins palliatifs (47,48). 

 

IV.2. Caractéristiques des répondants 
 

L'échantillon de répondants se découpe globalement en un groupe de médecins de sexe masculin âgés 

et un groupe de jeunes médecins de sexe féminin. La démographie médicale actuelle retrouve une 

répartition semblable (49). 

Une majeure partie des répondants effectue des visites à domicile, qu'elles soient programmées (94%) 

ou non (77%). Cela ne limite donc pas la prise en charge des patients bénéficiant de soins palliatifs à 

domicile. 

La formation initiale est rapportée comme moyen de formation en soins palliatifs par 142 répondants. 

Ce chiffre est étonnamment élevé. En effet, l'un des constats des plans de développement des soins 

palliatifs est le manque de formation initiale dans ce domaine (16). Des directives ont récemment été 

créées pour favoriser le développement de la formation médicale initiale en soins palliatifs. 
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IV.3. Utilisation des outils. 
 

L’utilisation des outils lorsque les médecins en connaissent l’existence est variable.  

Le document pédagogique, alors que c’est l’outil le moins connu des médecins généralistes 

répondants, est finalement le plus souvent utilisé par les médecins qui le connaissent avec près de 69% 

d’entre eux qui déclarent l’avoir déjà utilisé. De la même façon, parmi les médecins ne connaissant pas 

son existence, 72% d’entre eux déclarent qu’ils ont déjà été confrontés à des situations où ils auraient 

utilisé l’outil. 

La fiche de liaison SAMU soins palliatifs a déjà été utilisée par 50% des médecins la connaissant 

et serait utilisée par une proportion quasiment identique parmi les médecins qui n’en avaient pas 

connaissance. Ce constat peut s’expliquer par le fait que la fiche SAMU est un document auquel il faut 

réfléchir de manière anticipée, au contraire du document pédagogique qui répond à une situation 

concrète au lit du patient. 

Enfin, l’astreinte téléphonique a été utilisée par 39% des médecins qui connaissent son 

existence. Plusieurs raisons peuvent être évoquées devant cette faible utilisation : 

• Comme décrit dans le travail de N. Genin (30), en journée les médecins peuvent être 

amenés à solliciter la structure locale connaissant le patient. 

• Par ailleurs, la permanence téléphonique iséroise est disponible en dehors des 

horaires d'ouverture des cabinets médicaux. Ainsi elle ne concerne que les 58% des 

répondants participant à la Permanence des Soins Ambulatoires, et les 26% se rendant 

joignables 24/24h. Dans les autres cas, l'interlocuteur privilégié est alors bien souvent 

le régulateur du centre 15. La fiche SAMU entre alors en jeu pour améliorer la 

continuité de prise en charge du patient. Se pose alors la question de l'intérêt de la 

permanence téléphonique en soins palliatifs en nuit profonde (de minuit à 6h00).  

La prise en charge d’un patient bénéficiant de soins palliatifs à domicile est une situation rare 

pour les médecins généralistes (1,50) mais souhaitée par les patients (1,2,51,52). Dans notre étude, les 

médecins répondants suivent en moyenne deux à trois patients bénéficiant de soins palliatifs à 

domicile par an, ce qui est conforme à la littérature (2,18,22,34). Les chiffres retrouvés dans notre 

étude tendent donc à montrer que les outils sont finalement plutôt bien utilisés par les médecins 

généralistes lorsqu’ils en connaissent l’existence, au vu de la rareté de la situation. 

 Dans l’étude de Brenot et Al. en Savoie (19), les auteures précisaient que le médecin de 

l’équipe mobile de Soins palliatifs avait obtenu une dérogation depuis un an pour intervenir au 

domicile des patients en Tarentaise mais qu’aucun médecin généraliste ne l’avait sollicité pour cela. 

De nouveau les auteures se demandaient si c’était une méconnaissance de ce dispositif ou si 

l’intervention n’était pas jugée utile par les médecins. 

 

IV.4. Pertinence des outils.  
 

 Les médecins généralistes interrogés plébiscitent massivement les outils proposés : de 73% à 

82% des médecins sont « d’accord » ou « tout à fait d’accord » avec l’assertion « cet outil est pertinent 
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pour ma pratique » en fonction de l’outil étudié. On note que l’astreinte téléphonique est l’outil 

retrouvé le plus pertinent alors que c’est finalement le moins utilisé par les médecins qui connaissent 

son existence, et celui qui serait le moins utilisé par les médecins qui n’en connaissent pas l’existence.  

Une explication peut être que la permanence débute après 18h en semaine, ne couvrant pas 

les journées. Un numéro unique avec un interlocuteur joignable rapidement est pertinent s’il est aussi 

joignable en journée car la majorité des médecins généralistes ont un exercice libéral de jour. Un avis 

rapide à mettre en place, devant l’imprévisibilité d’une aggravation en situation palliative, est 

indispensable au maintien à domicile d’un patient. L’accessibilité rapide à un interlocuteur spécialisé 

augmente la réactivité des médecins en ville, et peut éviter une ré hospitalisation, avec des 

prescriptions adaptées face à la survenue d’un symptôme inconfortable chez le patient. Cette 

réactivité attendue par les professionnels de santé (infirmières, auxiliaires de vie...) s’occupant de 

patients en soins palliatifs à domicile, coordonnée par les médecins généralistes, est forte. Si la prise 

en compte n’est pas rapide, le patient est bien souvent adressé aux urgences (53) ou aux spécialistes 

qui s’occupent du patient. D’autres astreintes téléphoniques existent en parallèle pour les médecins 

généralistes sur Grenoble, comme la ligne d’astreinte d’infectiologie. Les spécialistes sont joignables 

aux heures ouvrables des cabinets de médecine générale. L’étude de M. Caillis montre que les 

médecins généralistes en sont satisfaits (54).  

 Ces résultats sur la pertinence des outils étudiés sont concordants avec les résultats de la 

littérature. Les attentes des médecins généralistes pour les accompagner dans la prise en charge de 

patients bénéficiant de soins palliatifs à domicile, ont été étudiées. Parmi celles-ci ressortent 

régulièrement :  

• L’existence d’un numéro d’urgence palliatif (33,35,55). 

• Une meilleure information et communication (19,33–35,55–58). 

• La diffusion de protocoles de soins (19,31,33,39,55,58). 

Une étude française rétrospective (53), s’intéressant aux motifs de transfert aux urgences des 

patients bénéficiant de soins palliatifs à domicile, relevait que la moitié de ces transferts était 

potentiellement évitable, proposait notamment l’entrainement des soignants libéraux aux soins 

palliatifs, et insistait sur la nécessité de leur transmettre la culture palliative. Ces propositions 

concordent avec les attentes des médecins généralistes. 

Ces demandes sont semblables à l’étranger, comme en Suisse (59), au Royaume Uni (58), au 

Danemark (60), en Australie (61) et en Nouvelle Zélande (62). 

Une revue de littérature, réalisée en 2011 (63), étudiait les facteurs permettant un partenariat 

efficace entre les soignants de premier recours et les services spécialistes des soins palliatifs. Les 

facteurs recensés étaient notamment une bonne communication parmi les soignants, des 

opportunités pour partager l’apprentissage et l’éducation, et un accès adapté aux structures 

spécialisées en soins palliatifs. Elle retrouvait cependant peu de données sur la méthodologie pour 

élaborer les différentes interventions retrouvées, ainsi que sur l’évaluation de leur efficacité. Ce 

constat est confirmé par une autre revue de la littérature de 2015 sur les travaux guidant la pratique 

des soins palliatifs en zone rurale (64). 

 

IV.5. Diffusion des outils. 
 

90% des répondants souhaitent voir ces trois outils diffusés plus largement (Figure 8). 
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Alors que ces trois outils sont jugés pertinents par les médecins généralistes, qui disent s’être 

déjà retrouvés dans une situation où ils les auraient utilisés, ils sont pourtant connus d’une minorité 

de praticiens. Ce travail met en évidence d’importantes failles dans la diffusion de ces trois outils aux 

médecins généralistes, en Isère.  

Toutes les instances officielles sollicitées pour la diffusion de cette étude, citées dans le 

protocole de l’étude, ont refusé de diffuser le questionnaire aux médecins généralistes, excepté la 

plateforme CPS. Il a donc fallu, pour diffuser ce questionnaire, solliciter d'autres structures de façon 

personnelle, en lien avec la médecine générale et les soins palliatifs : médecins généralistes 

correspondants des services d’HAD, des services de gériatrie et de soins palliatifs, et des Etablissement 

pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), en Isère. Malgré le refus de diffuser le questionnaire par 

les instances officielles, ce travail a suscité un certain intérêt. Pour exemple, le prochain bulletin du 

conseil de l’ordre des Médecins de l’Isère abordera l’existence de ces trois outils. 

 Cette étude s’est révélée être, en outre, un autre moyen de diffusion de ces trois outils. A la 

fin du questionnaire, les liens vers les plaquettes d’information de chaque outil étaient présents. De 

nombreux médecins ont demandé plus d’informations, et l’autorisation de les diffuser dans leur 

entourage voire de transposer certains outils dans d’autres départements. C’est le cas du document 

pédagogique, outil que peuvent s’approprier facilement les médecins généralistes. Ce travail, réalisé 

dans le cadre d’un mémoire de Diplôme Inter Universitaire de soins palliatifs par un médecin 

généraliste, se veut le plus accessible possible pour les médecins généralistes. Plusieurs autorisations 

de reproduction, d’adaptation ont été demandées et accordées par son auteure. En effet, il semble 

plus facile de rédiger un document de référence, en partenariat et validé par les instances légitimes en 

soins de support et soins palliatifs, que de créer une astreinte téléphonique, ou mettre en place un 

partenariat avec le SAMU à travers une fiche de liaison pour des médecins libéraux.  

C’est dans cette même logique de facilité de diffusion et d’utilisation, qu’en 2013, le choix de 

sa diffusion par courrier sous format papier s’est fait auprès des médecins. Pour répondre à des 

questions pratiques au domicile des patients, ce format papier rentre dans toutes les sacoches pour 

les visites à domicile. Cependant ce format possède plusieurs contraintes, à savoir une documentation 

papier, peu écologique, et qui n’est pas facilement actualisable. A l’ère du numérique, d’autres 

possibilités existent pour rendre cet outil plus accessible. Une réflexion sur la diffusion et l’accessibilité 

des autres outils existants comme la fiche SAMU et l’astreinte téléphonique en soins palliatifs en Isère 

apparaît nécessaire avec ce travail.  

 

IV.6. Perspectives d’amélioration : intérêt d’une base d’information locale facilement 

accessible et visible type site internet et/ou application smartphone. 
 

 Dans d’autres régions françaises, des efforts ont été fournis pour améliorer la diffusion des 

initiatives locales, en particulier grâce à la mise en place de sites internet régulièrement mis à jour 

(Annexe 7). 

En effet, une possibilité est la création d’un site internet dédié aux soins palliatifs en Isère. Cela 

existe déjà dans de nombreux départements dont nos voisins de l’Allier (RASP 03) ou le Massif Central 

(PalliaDom63), et la plupart des régions françaises. A ce titre le site de la Coordination Bretonne des 

Soins Palliatifs est un exemple concret assez intéressant (lien en Annexe 7). Ce site, à destination des 

professionnels de santé comme du grand public, rassemble les actualités, les ressources régionales et 

nationales en soins palliatifs, ainsi que d'autres informations dans le domaine des soins palliatifs. Il faut 
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relever que l’ancienne Région Rhône Alpes est l’une des seules à ne pas avoir de site régional dédié 

aux soins palliatifs.  

Au niveau international, on peut citer l’exemple de la région d’Edmonton, au Canada. Par la 

suite de restrictions budgétaires dans les années 1990, il y a été développé une série de mesures 

permettant de faciliter le maintien à domicile des personnes bénéficiant de soins palliatifs. La diffusion 

d’outils via la création d’un site internet a été l’un des moyens développés pour répondre à ces 

problématiques (65–67). L’ensemble des mesures instaurées a permis dans les 5 ans, pour les patients 

atteints de cancer, une diminution des décès de 86% à 49% en milieu hospitalier avec une 

augmentation proportionnelle dans les unités de soins palliatifs et à domicile, d’une diminution des 

durées de séjour hospitalier de 25 à 16 jours et une économie de 3.5 millions de dollars. 

De même, une application smartphone peut aussi être une option intéressante. Des exemples 

concrets existent déjà, comme celle du REseau Nord Alpin des Urgences (RENAU), du Manuel Onco 

Gustave Roussy, ou bien encore à l’étranger de l’application NHS Scotland Palliative Care Guidelines. 

Un site internet possède plusieurs avantages : l’accessibilité et l’actualisation de ses différents 

contenus, la diffusion d’un agenda des évènements dont les formations locales. Il permet aussi un 

abonnement des intéressés pour diffusion d’une newsletter régulière, voire la possibilité d’interroger 

les inscrits sur une étude, dessinant ainsi une perspective de travail collaboratif avec les acteurs de 

terrain. A titre de comparaison, le document pédagogique allait déjà dans le sens d’une diffusion un 

peu plus globale, mais son caractère « figé » dans le temps ne permet pas de s’adapter à l’évolution 

des recommandations médicales, non plus qu’à la législation : en témoigne la partie du document 

décrivant la législation en vigueur, actuellement obsolète depuis la parution de la nouvelle Loi Clay 

Leonetti. 

Un travail futur pourrait donc s’intéresser à la réalisation d’un site internet voire d’une 

application smartphone.  Il faudra veiller à s’articuler de façon cohérente entre les spécificités du 

système de soins de proximité, les dispositifs déjà mis en place au niveau national, et les dispositifs 

locaux déjà existants dans les thématiques voisines (Réseau Espace Santé Cancer Rhône-Alpes, Société 

Auvergne Rhône Alpes de la Douleur). 

 

IV.7. Forces et limites de l’étude.  
 

• Choix du lieu de l’étude. 

Devant la très grande hétérogénéité dans les ressources disponibles en soins palliatifs dans les 

différents départements et régions (1,6), il a été décidé de limiter ce travail au niveau de l’Isère.  

• Choix des outils étudiés. 

La fiche SAMU soins palliatifs est un outil recommandé par la Haute Autorité de Santé (29), mais 

n’a pas fait l’objet de l’évaluation de sa pertinence auprès des médecins généralistes isérois : seul le 

versant des urgences a évalué cet outil (25,28). Mais si l’on souhaite qu’il soit utilisé massivement, il 

est nécessaire d’interroger les soignants le plus amenés à remplir cette fiche, à savoir les médecins 

généralistes. 

L’astreinte téléphonique a fait l’objet d’une étude auprès des médecins généralistes isérois avant 

sa création (27), où 87,6% des répondants plébiscitaient un tel outil. Il semble donc pertinent de 

réévaluer cet outil. 
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Le document pédagogique n’a pas fait l’objet d’une évaluation locale avant diffusion.  

Si ces trois outils ont été choisis, c’est que chacun répond, avec une approche complémentaire, à 

cette situation complexe de patients bénéficiant de soins palliatifs à domicile.  

Ce travail aurait aussi pu inclure l’évaluation d’autres outils, comme la table d’équianalgésie des 

opioïdes (Annexe 8). 

Le choix d’étudier trois outils cherche à montrer une méconnaissance globale des ressources 

disponibles, et non pas spécifique à un outil. 

• Elaboration du questionnaire. 

La construction de ce questionnaire est empirique. La recherche bibliographique préalable n’a pas 

permis de recenser un questionnaire validé sur la problématique étudiée. Un travail qualitatif préalable 

pour élaborer un questionnaire validé aurait pu être intéressant. 

Par ailleurs, il n’a pas été retrouvé de scores spécifiques validés sur cette problématique. 

Cependant, son évaluation par des intervenants de différents secteurs, concernés par la 

problématique, ainsi que le pré test réalisé auprès d’un petit groupe de médecins, ont permis de 

l’affiner et de le valider. 

• Diffusion du questionnaire. 

En se basant sur les chiffres de la démographie médicale iséroise (49), 20% des médecins 

généralistes isérois auraient répondu à ce questionnaire. 

Ce travail a subi des difficultés de diffusion face au refus des instances locorégionales (Conseil 

Départemental de l’Ordre des Médecins de l’Isère, Union Régionale des Professionnels de Santé Rhône 

Alpes, Collège Interalpin des Médecins Généralistes Enseignants) de diffuser le questionnaire. La 

décision a alors été prise de solliciter plus personnellement les structures locales pour couvrir au 

maximum le territoire isérois. Ces structures locales sont en effet un relai important auprès des 

médecins généralistes isérois, et diffuser le questionnaire par leur relai le rend plus légitime auprès 

des médecins sollicités, alors plus facilement amenés à y répondre.   

Dans le département de l’Isère, le Conseil de l’Ordre s’en remet à l’URPS RA pour la diffusion de ce 

genre de travail. Cependant l’URPS RA ne diffuse qu’un seul travail de thèse par mois, au niveau 

régional. On peut se demander si ce chiffre d’un travail par mois valorise suffisamment la recherche 

en médecine générale. 

Le parti a été pris de diffuser le questionnaire au plus grand nombre de médecins généralistes 

possible, de façon non nominative. Cette faiblesse aurait pu être limitée par la création d’une base de 

sondage, en relevant les coordonnées de tous les médecins généralistes isérois grâce au CDOM ou à 

l'ARS (liste RPPS), puis de les randomiser pour créer un échantillon à interroger. 

La durée de diffusion du questionnaire, d’un mois, peut paraitre courte, mais s’agissant d’une 

diffusion par mail, son traitement est plus rapide qu’une diffusion par courrier, et est obsolète à 

distance de sa réception. 

Une autre faiblesse de la diffusion informatique est qu’une population minoritaire de médecins 

généralistes n’est pas informatisée et n’a donc pas accès au questionnaire. 

• Biais de l’étude. 
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Biais de sélection : la population de répondants peut être biaisée par l’intérêt que porte le médecin 

interrogé à la problématique étudiée.  Ce biais renforce en fait les conclusions de l’étude : malgré un 

biais de sélection potentiel, la connaissance des outils est faible. 

Biais de mémorisation : comme tout questionnaire faisant appel à la mémoire du répondant, les 

réponses peuvent être faussées, ici d’autant plus que la situation est peu fréquente. 

Biais d’information : l’interrogé peut être amené à ne pas dire la vérité sur certaines données 

sensibles comme sur sa connaissance des outils étudiés ou sur son activité : participation à la 

Permanence De Soins Ambulatoires, réalisation de visites à domicile. L’anonymat aide à limiter ce biais-

là. 

 

IV.8. Conclusion  
 

 Cette étude menée au niveau du département de l’Isère a souffert d’un manque de diffusion. 

Cependant, une tendance nette ressort de l’échantillon répondant. Ces trois outils ne sont pas connus. 

Ils sont pourtant jugés pertinents par les répondants, qui souhaitent les voir mieux diffusés. La 

littérature permet de retrouver de nombreux exemples concrets permettant d’imaginer comment 

favoriser leur diffusion. Il n’existe actuellement pas de moyen, à l’échelle de l’Isère, permettant la 

diffusion de tels outils et des informations sur les ressources locales. En s’inspirant de ce qui existe 

ailleurs, il semblerait intéressant qu’un futur travail développe un site internet favorisant cette 

diffusion et faisant le lien vers les ressources nationales.  
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V. Conclusions 
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Annexes 

Annexe 1 : fiche liaison SAMU Soins palliatifs Isère 
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Annexe 2 : plaquette d’information sur l’astreinte téléphonique soins palliatifs iséroise 
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Annexe 3 : évaluation par médecins testeurs 
 

Evaluateur Temps 
remplissage  

Remarque Proposition 

PJ 4’30 Y a t il intérêt à laisser le nom des villes à 
côté du territoire d’exercice ? Certains 
médecins exerçant dans un village voisin 
risquent de ne pas s’y retrouver. 

Retirer le nom des villes. 

PA 6’ Pas de remarque sur le fond. - 
PBD - Pas de remarque sur le fond. - 
PL 8’ • Question sur quel intervenant 

spécialisé l’on est le plus souvent 
amené à solliciter lors du suivi d’un 
patient en fin de vie à domicile :  

Serait il plus informatif de pouvoir cocher 
plusieurs réponses en les hiérarchisant ? 
 

• A la fin de chaque série de question 
concernant les outils, pourquoi ne 
pas mettre une plage de 
commentaires libres pour recueillir 
les remarques des médecins, qui 
pourraient être très informatives ? 

• Déjà évoqué cette idée, 
on était resté sur la 
sélection de 
l’intervenant le plus 
souvent sollicité. 

• En effet intéressant 
mais : 

• C’est du quali. 
• Cela fera 

exploser le 
temps du 
remplissage du 
questionnaire. 

Solution : laisser 
une seule plage de 
commentaires 
libres, facultative à 
la fin du 
questionnaire. 

 
FS - Pas de remarque sur le fond. RAS 
MW 8’ • La question sur le nombre de 

patients suivis en fin de vie en 
2016 prend du temps. 

• Le questionnaire en pdf n'est pas 
exactement identique par mail: il 
manque réponse hôpital sur le 
questionnaire en ligne à la 
question sur la connaissance de la 
permanence téléphonique. 

•  Rajouter "à domicile " après pour 
le médecin intervenant en 
urgence pour la question sur la 
fiche samu38.  

• Rajouter "en ambulatoire" dans le 
paragraphe sur le guide de la PEC 
des symptômes en fin de vie. 

• Toutes les valeurs numériques 
disponibles pour l’âge et l’année 
d’installation 

• Difficile de modifier 
celle-ci. 

• Ce sera corrigé. 
• Ok. 
• Ok. 

• Plus rapide à remplir. Je 
ferai les tranches à 
posteriori. 
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Annexe 4 : questionnaire 
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Annexe 5 : résultats additionnels 

 

  

 

Mode d’exercice des répondants 

 

Milieu d’exercice des répondants 

 

Territoire d’exercice des répondants 

 

Distance des répondants par rapport à l’hôpital le 

plus proche 
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Participation des répondants à la PDSA 

 

Réalisation de visites à domicile programmées 

 

Réalisation de visites à domicile non 

programmées 
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Formation en soins palliatifs 

 

 

Formation en soins palliatifs : aspect multimodal 
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Fiche de liaison SAMU 
soins palliatifs 

Document 
pédagogique 

Astreinte 
téléphonique 

                          

Sexe         p = 0.54     p = 0.84     p = 0.68   

Mode d'exercice        p = 0.54     p = 0.41     p = 0.8   

Distance par rapport à l'hôpital le 
plus proche   p = 0.004     p = 0.001     p = 0.17   

Participation à la PDSA       p = 0.58     p = 0.46     p = 0.13   

Visites à domicile non 
programmées     p = 0.49     p = 0.64     p = 0.92   

Nombre de patients suivis en 
2016     p = 0.015     p = 0.26     p = 0.03   

Age         p = 0.10     p = 0.94     p = 0.49   

Année d'installation    p = 0.37   p = 0.78   p = 0.95  
 

Comparaison des caractéristiques des répondants au critère de jugement principal, calcul de la p value 

avec le test de Chi2 pour les variables qualitatives, le test de Fisher si n < 5, et le test de Wilcoxon pour 

les variables quantitatives. Significativité si p < 0,05. 

 

 

Commentaires libres des répondants : synthèse : 

Les médecins répondants relatent les difficultés ressenties lors de la prise en charge d’un 

patient bénéficiant de soins palliatifs à domicile, qu’elles soient organisationnelles ou temporelles ; 

ainsi que celles ressenties dans la continuité des soins lors des situations de fin de vie pendant des 

gardes de Permanence De Soins Ambulatoire ou en nuit profonde (0h00 – 6h00), pour des patients 

inconnus, ou le transfert aux urgences est parfois perçu comme la seule solution.  

L’interaction avec les intervenants spécialisés comme l’HAD est aussi commentée, parfois considérée 

comme incontournable dans ces situations (et ces outils sont alors jugés non nécessaires), ou bien 

inefficiente notamment de par la distance de résidence du patient, qui limite l'accès à certains 

traitements à usage restreint comme le Midazolam. 

Les répondants rapportent ici encore leur méconnaissance des outils. Ils sont étonnés de ne pas avoir 

été informés de leur existence auparavant, notamment lors de sessions de formation médicale 

continue sur la fin de vie. Ils les estiment utiles et souhaitent voir leur diffusion améliorée, avec une 

actualisation et une explication des démarches pour les utiliser. Certains demandent que l’astreinte 

téléphonique soit disponible la journée. 
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Annexe 6 : fiche URGENCE PALLIA de la SFAP 
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Annexe 7 : liste des sites régionaux 
 

Alsace Réseau Alsacien de Soins Palliatifs, 
Association de Soins Palliatifs d'Alsace 
du Nord au Sud (ASPANS)  

http://www.soinspalliatifs-alsace.fr/  

Aquitaine Palliaquitaine http://palliaquitaine.org/palliaquitaine/  

Auvergne Société Régionale Auvergne 
d'accompagnement et de soins 
palliatifs (SRAAP) 
Sites départementaux développés : 
RASP03, Palliadom63 

http://www.sraap.org/  
 

Basse Normandie Non mais documentation intéressante 
sur réseau non spécialisé 

http://www.reseau-sante-bessin.org/documents-et-liens-
soins-palliatifs  

Bourgogne Réseau soins palliatifs en Franche 
Comté  

http://www.soinspalliatifs-fc.fr/  

Bretagne Coordination Bretonne de Soins 
Palliatifs 

http://www.bretagnesoinspalliatifs.com/  

Centre-Val de Loire Réseau soins palliatifs de la région 
Centre Val de Loire 

https://www.sante-centre.fr/soins-palliatifs  

Champagne-Ardenne Réseau Gérontologie et Soins Palliatifs 
de Champagne Ardennes (REGECAP) 

http://reseaux-sante-
ca.org/spip.php?article922&reseau=regecap  

Franche-Comté Soins palliatifs en Franche Comté http://www.soinspalliatifs-fc.fr/  

Haute-Normandie Coordination Haute Normandie Soins 
Palliatifs (CHNSP) 

http://www.coordination-soins-palliatifs-haute-
normandie.fr/  

Île-de-France Réseau Respalif http://www.respalif.com/ 

Languedoc-Roussillon Sites départementaux seulement http://www.reseauspheres.org/reseau_spheres_-
_soins_palliatifs_montpellier.ws  
ROADS - GAIA 34 - RSP 66 

Limousin Non trouvé - 

Lorraine Réseau AUTREMENT http://www.reseau-autrement.org   
http://www.colordspa.org/  

Midi-Pyrénées Sites départementaux seulement http://www.relience.fr/  
http://www.reseau-arcade.fr/  

Nord-Pas-de-Calais CRSP http://crsp59-62.fr/index.php/commissions-et-poles  

Pays de la Loire Sites départementaux seulement http://www.casspa49.fr/  
http://www.respel.org/?id=95    

Picardie Non trouvé - 

Poitou-Charentes Coordination SPIRALE https://amsa.jimdo.com/   

Provence Alpes Côte 
d’Azur 

Association Pour les Soins Palliatifs 
PACA 

http://www.apsp-paca.net/index.php  

Rhône-Alpes Non trouvé - 

Panorama des sites web d’associations et réseaux régionaux de soins palliatifs en France. 

L’ancien découpage régional a été choisi car les sites des anciennes régions sont encore ceux 

fonctionnels. Le seul site créé depuis le nouveau découpage régional semble être celui de la région 

Nouvelle Aquitaine : http://www.capalliatif.org/  

 

  

  

http://www.soinspalliatifs-alsace.fr/
http://palliaquitaine.org/palliaquitaine/
http://www.sraap.org/
http://www.reseau-sante-bessin.org/documents-et-liens-soins-palliatifs
http://www.reseau-sante-bessin.org/documents-et-liens-soins-palliatifs
http://www.soinspalliatifs-fc.fr/
http://www.bretagnesoinspalliatifs.com/
https://www.sante-centre.fr/soins-palliatifs
http://reseaux-sante-ca.org/spip.php?article922&reseau=regecap
http://reseaux-sante-ca.org/spip.php?article922&reseau=regecap
http://www.soinspalliatifs-fc.fr/
http://www.coordination-soins-palliatifs-haute-normandie.fr/
http://www.coordination-soins-palliatifs-haute-normandie.fr/
http://www.respalif.com/
http://www.reseauspheres.org/reseau_spheres_-_soins_palliatifs_montpellier.ws
http://www.reseauspheres.org/reseau_spheres_-_soins_palliatifs_montpellier.ws
http://www.reseau-autrement.org/
http://www.colordspa.org/
http://www.relience.fr/
http://www.reseau-arcade.fr/
http://crsp59-62.fr/index.php/commissions-et-poles
http://www.casspa49.fr/
http://www.respel.org/?id=95
https://amsa.jimdo.com/
http://www.apsp-paca.net/index.php
http://www.capalliatif.org/
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Annexe 8 : table pratique d’équianalgésie des opioïdes 
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Abréviations 
 

ARS : Agence Régionale de Santé 

CDOM : Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

CHUGA : Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes 

CIME : Collège Interalpin des Médecins généralistes Enseignants 

CPS : Coordination Proximité Santé 

CNIL : Commission National Informatique et Libertés 

DESC : Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires 

DIU : Diplôme Inter Universitaire 

DPC : Développement Professionnel Continu 

DU : Diplôme Universitaire 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs 

EPU : Enseignement Post Universitaire 

FMC : Formation Médicale Continue 

HAD : Hospitalisation A Domicile 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales 

LISP : Lits Identifiés Soins Palliatifs 

MG : Médecins Généralistes 

ONFV : Observatoire National de la Fin de Vie 

PDSA : Permanence de Soins Ambulatoire 

ReNAU : Réseau Nord Alpin des Urgences 

RPPS : Répertoire Partagé des Professionnels de Santé 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SFAP : Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs 

URPS RA : Union Régionale des Professionnels de Santé Rhône Alpes 

USP : Unité de Soins Palliatifs 
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Serment d’Hippocrate 
 

 




