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I- INTRODUCTION :

A- Etat des lieux :

1- Les soins palliatifs et la fin de vie a domicile :

La Société Francaise d’Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFAP), définit les soins
palliatifs comme : « des soins actifs dans une approche globale de la personne atteinte d’une
maladie grave évolutive ou terminale. Leur objectif est de soulager les douleurs physiques
ainsi que les autres symptdmes et de prendre en compte la souffrance psychologique, sociale
et spirituelle. Les soins palliatifs et d’accompagnement sont interdisciplinaires. Ils s’adressent

au malade en tant que personne, a sa famille et a ses proches, a domicile ou en institution (1).

Ces derniéres années les soins palliatifs sont en pleine métamorphose, pour preuve la loi
sur la fin de vie est en perpétuelle évolution (Loi du 9 juin 1999, Loi d’ avril 2002, Loi du 4
mars 2002, Loi dite de Léonetti du 22 avril 2005, Loi Claeys-Léonetti du 2 février 2016). Les
principales préoccupations pour 1’entourage et les professionnels accompagnant les patients

en fin de vie, sont le respect de leurs souhaits et de soulager leurs souftrances (2)(3)(4).

En 2012 en France, 81 % des patients en fin de vie souhaitaient finir leur vie chez eux,
alors que seuls 25 % décédaient a leur domicile (5)(6). En 2016, le taux de déces a domicile
en France métropolitaine reste stable (25%), cependant on note dans les DOM-TOM frangais
une part plus importante de décés a domicile (44,2 %)(7). La fin de vie au domicile se doit
pour étre effective de prendre en compte plusieurs spécificités, non retrouvées dans les
services hospitaliers. En effet, pour le patient elle est synonyme d’isolement géographique
(des structures de soins) et d’isolement hors permanence de soins (les soignants ne pouvant
étre en permanence au domicile). L’habitat du patient doit étre adapté a la mise en place du
matériel de support nécessaire aux soins. Enfin, il faut noter qu’une sous traitance des soins

est demandée a la famille.

Le désir de fin de vie au domicile des patients fait parfois oublier la réalité et ces
situations de crise, telles que les besoins d’hospitalisations pour répit des aidants, les frais de

soins non pris en charge par les prestataires de services et les urgences médicales. Ces
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urgences conduisent des professionnels de santé (médecin de garde, SAMU, personnels
hospitaliers) n’ayant pas en charge le patient a intervenir. Le patient est également
fréquemment redirigé vers les services d’accueil des urgences dans ces circonstances. C’est
lors de ces situations d’urgences que les prises en charge médicales peuvent étre inadaptées et
ne pas respecter les désirs du patient. 11 faut donc pour le patient et les professionnels de santé
intervenant au domicile, anticiper ces situations de crise, en les discutant en amont. Ainsi,
peuvent étre réalisées les directives anticipées, la désignation de la personne de confiance et la

réalisation de prescriptions anticipées au lit du malade.

2- Les soins palliatifs a la Réunion :

A la Réunion, les soins palliatifs sont parfaitement envisageables a domicile, et favorisés

par la culture réunionnaise d’accompagnement du malade a domicile.

Les structures de soins au domicile disponibles a la Réunion sont :

- les médecins généralistes libéraux, véritables chefs d’orchestre dans la prise en charge des

patients,

- les paramédicaux,

- les auxiliaires de vie,

- les structures d’hospitalisations a domicile (HAD) : ’ARAR, I’ASDR,

- les prestataires de soins a domicile,

- les Equipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP).

Il existe trois équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) ( appartenant au Centre Hospitaliser
Universitaire (CHU) du site Nord, du site Sud et au centre hospitalier de I’Ouest de 1’ile) qui
peuvent se déplacer au domicile du patient. ’EMSP du CHU Nord a suivi 290 patients en
2016, celle du CHU Sud 298 patients (8).

Des associations de bénévoles accompagnent ¢galement le patient et son entourage (La ligue

contre le cancer, I’ASP Sud Réunion, Présence Nord Réunion).
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Pour une prise en charge hospitaliére, une unité de soins palliatifs a été créée en 2007 a
la clinique Sainte-Clotilde (située au Nord de I’ile) et dispose de 6 lits. De plus, quelques

services hospitaliers du CHU disposent de lits identifiés en soins palliatifs (LISP).

Lits identifiés en soins palliatifs

2LISP a

i I'hdpital
3 LISP en pneumo uu d'enfants

3 LISP en médecine
polyvalente

3 LISP en gnco-hémato

Conre oo eseruas 4 LISP en médecine
3 LISP en pneumo polyvalente

3- Présentation de la fiche URGENCE-PALLIA :

Encouragée par I” HAS et le plan national 2015-2018 pour le développement des soins
palliatifs, un groupe de travail des médecins de la Société Frangaise d’ Accompagnement et de
soins Palliatifs (SFAP) a ¢laboré une fiche standardisée destinée a toute la France : la fiche
URGENCE-PALLIA (Annexe 1 et 2). C’est un outil de coordination destiné a transmettre des

informations a un autre médecin qui serait amené a intervenir aupreés d’un patient en soins
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palliatifs au domicile, en situation d’urgence (9)(10). Elle permet une aide a la prise de
décision et contribue a garantir le respect de 1’autonomie et de la volonté des patients. L’idée
est de transmettre, entre autre, au SAMU des informations nécessaires concernant des patients

en soins palliatifs en phase avancée a domicile.

Cette fiche est remplie en dehors de toute situation d’urgence par le médecin s’occupant
du patient en soins palliatifs : médecin généraliste, médecin hospitalier, médecin coordonateur
d’HAD ou d’EHPAD. L’envoi d’une fiche URGENCE-PALLIA au SAMU permet de
répertorier les patients en situation de soins palliatifs en phase avancée a domicile au sein du
systeme informatique et ce, avant toute sollicitation téléphonique de leur part. Ainsi, si un
appel concernant un de ces patients survient, le médecin régulateur sera alerté et pourra

accéder aux informations contenues dans la fiche.

Cette fiche est présente en Ile-et-Vilaine depuis 2006, en Haute Savoie depuis 2007, en
Bretagne, en Mayenne et dans plusieurs autres départements. Conformément a des études de
faisabilité réalisées dans d’autres régions francaises, cette fiche est considérée comme utile

par ses utilisateurs ; elle est une aide dans la prise de décision des médecins régulateurs (11).

B- Justification du travail de recherche :

Chez les patients en soins palliatifs, prés d’un quart des hospitalisations en urgence
seraient évitables (11). Une grande partie de ces transferts a 1’hopital sont destinés a prendre
en charge une aggravation aigué témoignant de 1’évolution terminale de la maladie ou une
affection aigué€ intercurrente. Le médecin généraliste et le réseau de soignant intervenant a
domicile sont les interlocuteurs privilégiés des familles et des patients en soins palliatifs a
domicile. Cependant ces intervenants ne peuvent étre disponibles en permanence. Par défaut
d’anticipation des symptomes, le SAMU est sollicité pour répondre aux besoins de ces

patients.

Par manque d’information médicale fiable (méconnaissance du statut palliatif du malade,
absence de dossier médical au chevet du patient), et par difficulté de prendre une décision
collégiale, la réponse du SAMU est souvent un transfert aux urgences pour une évaluation au

minimum . Aux urgences, les médecins ne disposent pas toujours de plus d’information
12



médicale concernant le patient, ce qui peut aboutir a 1’instauration de traitements invasifs
inadaptés. Une information des médecins régulateurs et urgentistes sur la nature de la
pathologie, son stade et les décisions thérapeutiques prises en accord avec les souhaits des
patients, faciliterait leur action et éviterait des stratégies inadaptées (12). Ainsi la fiche
URGENCE-PALLIA apparait comme un outil intéressant de coordination de soins via le
partage d’information entre les différents intervenants médicaux et comme un lien entre « la
ville et I’hopital ». Cette fiche existe dans plusieurs départements de Métropole mais n’existe

pas a la Réunion.

Lors de mon cursus d’interne j’ai pu constaté qu’un certain nombre de patients en soins
palliatifs étaient adressés aux urgences. Le statut « palliatif » n’était pas toujours évident, et
I’absence d’information médicale objective pouvant étre recueillie aupres des familles rendait
la prise de décision en urgence difficile et parfois inadaptée. J’ai donc souhaité réaliser un
travail sur la mise en place de cette fiche URGENCE-PALLIA a la Réunion. Il nous a semblé
évident que pour 1’adhésion a cette fiche il fallait un travail préalable auprés des médecins

généralistes et des médecins régulateurs du SAMU.

C- Objectifs du travail de thése :

L’objectif principal de ce travail est de décrire I’intérét pour les médecins généralistes et
les médecins régulateurs du SAMU, de mettre en place une fiche URGENCE-PALLIA a la

Réunion pour les patients relevant des soins palliatifs a domicile.

L’objectif secondaire est de décrire les pratiques médicales des médecins généralistes
libéraux installés a la Réunion, concernant la prise en charge de leurs patients en soins

palliatifs.
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II- MATERIEL ET METHODE :

A- Population ciblée :

Cette étude a été réalisée aupres de deux populations :
- les médecins généralistes libéraux installés a la Réunion

- les médecins régulateurs au SAMU de la Réunion. Ces médecins sont soit des médecins

urgentistes hospitaliers, soit des médecins généralistes de garde en permanence de soins.

Aucun critere d’exclusion n’a été retenu pour chacune de ces populations.

B- Méthode d’observation :

I1 s’agit d’une étude quantitative, descriptive transversale qui s’est déroulée entre le 12
juin et le 24 septembre 2017 aupres de deux populations. Pour mener cette ¢tude, deux
questionnaires ont été établis : un questionnaire comprenant dix-sept items a ¢ét¢ adressé aux
médecins généralistes, un questionnaire comprenant huit items a été adressé aux médecins
régulateurs au SAMU. (Annexes 3 et 4). Ces questionnaires ont été réalisés a partir des
données de la littérature (13) et évalués avec un médecin en soins palliatifs. L’ensemble du

questionnaire a été validé par I’'unité de méthodologie du CHU de la Réunion.

Pour le questionnaire adressé aux médecins généralistes de la Réunion, un courrier
¢lectronique a été envoyé aux 636 médecins figurant sur la mailing liste de ’'URML avec un
lien internet permettant d’accéder directement au questionnaire. Trois envois par courrier
¢lectronique ont été effectués : le 12 juin, le 24 juillet et le 23 aoGt 2017. Suite a ces envois,
seuls 66 médecins avaient répondu . Afin d’optimiser le nombre de réponse, le questionnaire a
¢té envoyé par courrier postal a 150 médecins généralistes sélectionnés au hasard dans
I’annuaire des médecins de I’ARS Océan Indien. Le questionnaire était accompagné d’une
enveloppe de réponse pré-timbrée. (Il était demandé aux médecins ayant déja répondu par
mail de ne pas renvoyer leur courrier). L’envoi s’est fait le 28 aolt 2017. La réception des
questionnaires s’est faite jusqu’au 24 Septembre 2017. Les cinq questionnaires regus au dela
de cette date ont été exclus. L’envoi postal a permis d’obtenir trente-huit réponses

supplémentaires.
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Pour le questionnaire adressé¢ aux médecins régulateurs du SAMU, un courrier
¢lectronique a été envoyé au secrétariat du SAMU qui I’a transféré aux 90 médecins
régulateurs. Deux envois ont été effectués : le 22 juin et le 3 juillet 2017 et ont permis de

recueillir soixante réponses.

C- Analyse des données :

Chaque réponse aux différents items a été saisie dans une base de données au format
Excel. Toutes les données ont été recueillies par un seul et méme observateur afin d’assurer le

maximum d’homogénéité des conditions de recueil et de saisie.
Une analyse descriptive des données a €té menée :
- Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et pourcentage.

- Les variables quantitatives ont ét¢ exprimées en moyenne, écart-type, minimum et

maximum.

L’analyse a été effectuée a 1’aide du logiciel SAS 9.4. L’analyse bivariée de comparaison de
deux pourcentages a ¢été effectuée par le test du Chi-2 selon les conditions d’application.
L’analyse comparative des données quantitatives a été effectuée par le test de Student selon
les conditions d’application. Le seuil de significativité retenu pour I’ensemble des tests était

0,05.
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III- RESULTATS :

A- L’échantillon de médecins généralistes de I’étude :

1- Taux de réponse :

Nous avons obtenu 104 réponses de médecins généralistes installés a la Réunion, a notre
questionnaire. En 2016, ’ARS Océan Indien a recensé 804 médecins généralistes exercant en
libéral a la Réunion (hors remplagant). Notre échantillon représentait 13 % de la population

générale (14).

2- Caractéristiques socio-démographiques :

a) Lieu d’exercice:

La majorité¢ des médecins généralistes de 1’échantillon exergait en milieu urbain (tableau 1).

Tableau 1 : Milieu d’exercice des médecins généralistes libéraux de I’échantillon (N total

=104)
Milieu d’exercice Effectif Pourcentage
Urbain 63 61 %
Rural 41 39 %
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Graphique 1 : Répartition géographique des médecins généralistes libéraux de notre

échantillon

b) Ancienneté d’exercice :

Dans notre échantillon, le nombre d’année moyen d’installation en tant que médecin
généraliste a la Réunion était de 19 ans, avec un minimum de 2 ans et un maximum de 39

ans. (tableau 2)

Tableau 2 : Répartition selon ’ancienneté d’installation des médecins généralistes

libéraux de notre échantillon (N total = 104)

Nombre d’années Effectif
Entre 0 et 5 6
Entre 6 et 10 17
Entre 11 et 15 11
Entre 16 et 20 24
Entre 21 et 25 15
Entre 26 et 30 21
Plus de 30 10
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3- Activité en soins palliatifs :

Le nombre de patients en soins palliatifs suivis en 2016 par les médecins de 1’échantillon
variait entre 0 et 11 patients par médecin, avec une moyenne de 3 patients. Les médecins
exercant en milieu rural suivaient en moyenne plus de patients en soins palliatifs que ceux
exercant en milieu urbain (3,4 contre 2,9 patients), mais la différence n'était pas

statistiquement significative (p = 0,26).

Tableau 3 : Répartition des patients en soins palliatifs selon le milieu d’exercice des

médecins généralistes libéraux

Moins de 3 Entre 3 et 5 Plus de 5 patients Total

patients patients
Urbain 54 % 41 % 5% 100 %
Rural 23 % 67 % 10 % 100 %

4- Leurs pratiques en soins palliatifs :

La plupart des médecins interrogés (77 %) ont déclaré ne pas avoir de difficulté¢ a
programmer des hospitalisations pour leurs patients en soins palliatifs ; et 60 % d’entre eux

ont répondu ne jamais adresser ou rarement un patient en soins palliatifs aux urgences.
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Graphique 2 : Envoi aux urgences d’un patient en soins palliatifs par les médecins

généralistes libéraux de I’échantillon

La proportion de médecins avec des difficultés a programmer des hospitalisations était plus
importante dans 1'Ouest et le Sud (29 %) de I’ile que dans I'Est et le Nord (13 %) p = 0,054.
(tableau 4)

Tableau 4 : Répartition des médecins ayant des difficultés a programmer des

hospitalisations selon leur lieu d’exercice

Difficulté programmation P
hospitalisation
Lieu d’exercice
Ouest + Sud 29 % 0,054
Nord + Est 13 %
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La proportion de médecins qui ont déclaré envoyer souvent ou parfois un patient en soins
palliatifs aux urgences ¢était plus importante chez ceux n’ayant pas de difficultés a
programmer des hospitalisations (40 %) par rapport a ceux ayant des difficultés (37,5 %).
Cependant cette différence n'était pas significative statistiquement (p = 0,82). La proportion
de médecins qui ont déclaré envoyer souvent ou parfois un patient en soins palliatifs aux
urgences ¢€tait plus importante chez ceux qui ne pensaient pas a faire appel a I'EMSP (50 %)
par rapport a ceux qui pensaient faire appel a PEMSP (32,3 %). Cependant la différence

n’était pas statistiquement significative (p = 0,069). (tableau 5)

Tableau 5 : Caractéristiques des médecins envoyant souvent ou parfois un patient en

soins palliatifs aux urgences

Caractéristiques Envoi urgences souvent ou P
parfois
Difficulté programmation
hospitalisation
Oui 37,5 %
0,82
Non 40 %
Appel EMSP
Oui 32,3 %
0,069
Non 50 %

Dans cette étude, 52 % des médecins généralistes ont déja abordé la notion de personne
de confiance avec leurs patients en soins palliatifs. Parmi ces médecins, 70 % étaient installés

depuis plus de 11 ans et depuis moins de 30 ans.

Dans 1I’échantillon 65 médecins sur 104 (62 %) ont parlé de directives anticipées avec eux.

Parmi ces médecins, 66 % étaient installés depuis plus de 11 ans et depuis moins de 30 ans.

Moins de la moiti¢ (49 %) des médecins interrogés ont déja mis en place des prescriptions

anticipées pour leurs patients en soins palliatifs. (tableau 6)
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Tableau 6 : Les pratiques en soins palliatifs des médecins généralistes libéraux de

I’échantillon (N total = 104)

Pratiques en soins palliatifs Effectif Pourcentage

Penser a faire appel a ’EMSP 62 60 %
en cas de difficulté

Aborder la notion de personne 54 52%
de confiance

Parler de directives anticipées 65 62 %

Préciser les orientations 82 79 %
thérapeutiques en cas
d’aggravation de la maladie

Elaborer un projet 48 46 %
thérapeutique personnalisé

Connaissance de la notion de 72 70 %
prescription anticipée

Mise en place des prescriptions 51 49 %
anticipées

Les médecins de 1’échantillon ayant abordé¢ la notion de personne de confiance avec leurs
patients en soins palliatifs étaient en moyenne installés depuis 19 ans, résultat identique dans

le groupe n’ayant pas abord¢ la notion de personne de confiance, p = 0,94.
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Graphique 3: Répartition des médecins généralistes ayant abordé la notion de personne

de confiance selon leur ancienneté d’installation

Parmi les médecins généralistes de 1’échantillon ayant déja abordé la notion de personne de
confiance avec leurs patients en soins palliatifs, 61 % exercaient en milieu urbain et 39 %

exercaient en milieu rural, p = 0,36.

Les médecins interrogés ayant d¢ja parlé de directives anticipées avec leurs patients en
soins palliatifs, étaient installés en moyenne depuis moins longtemps (18 ans) que ceux
n’ayant jamais parlé de directives anticipées (21 ans). Cependant cette différence n’était pas

statistiquement significative (p = 0,08).
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Graphique 4 : Répartition des médecins généralistes ayant déja parlé de directives

anticipées en fonction de leur ancienneté d’installation

Parmi les médecins interrogés ayant déja parlé de directives anticipées avec leurs patients en

soins palliatifs, 57 % exercaient en milieu urbain et 43 % exercaient en milieu rural, p = 0,32.

Les médecins de I’échantillon qui ne pensaient pas a faire appel a ’EMSP étaient en
moyenne installés depuis plus longtemps (22 ans) que ceux qui pensaient a faire appel a
I’EMSP (17 ans) pour la prise en charge de symptdmes pénibles et réfractaires, pour gérer des
situations difficiles ou encore pour une réflexion éthique. Cette différence était

statistiquement significative, p = 0,001.

Parmi les médecins généralistes libéraux de 1’échantillon ayant déja mis en place des
prescriptions anticipées, 41 % étaient installés depuis plus de 21 ans et depuis moins de 30

ans. (Graphique 5)
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Graphique 5 : Répartition des médecins généralistes interrogés ayant déja mis en place

des prescriptions anticipées, selon leur ancienneté d’installation

Parmi les médecins ayant déja mis en place des prescriptions anticipées pour leurs patients en

soins palliatifs, 59 % exercaient en milieu urbain et 41 % exercaient en milieu rural, p = 0,33.

Chez les médecins généralistes de 1’échantillon ayant des difficultés a programmer des
hospitalisations pour leurs patients en soins palliatifs , 75 % ont déja mis en place des

prescriptions anticipées, p = 0,15. (tableau 7)

Tableau 7 : Caractéristiques des médecins généralistes ayant déja mis en place des

prescriptions anticipées pour leurs patients en soins palliatifs

Caractéristiques Mise en place prescriptions )
anticipées

Milieu d’exercice

Urbain 59 %
0,33
Rural 41 %
Difficulté programmation
hospitalisations
Oui 75 %
0,15
Non 15 %
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Dans cette étude, 79 % des médecins interrogés ont déclaré préciser les orientations
thérapeutiques avec leurs patients en soins palliatifs en cas d’aggravation de la maladie.
Parmi ces médecins, 79 % ont demandé¢ a leur patient leur préférence du lieu de déceés , 70
% ont déja demandé a leur patients en soins palliatifs s’ils souhaitaient poursuivre les soins
qui prolongent artificiellement la vie et 48 % ont abord¢ la notion de sédation terminale

en cas de détresse aigué avec pronostic vital engagé. (tableau 8)

Tableau 8 : Précision par les médecins généralistes de I’échantillon, des orientations
thérapeutiques possibles en cas d’aggravation de la maladie de leurs patients en soins

palliatifs. (N total = 82)

Orientations thérapeutiques Effectif Pourcentage

Précision sur la préférence du 66 79 %
lieu de déces

Précision sur le souhait de 80 70 %
poursuivre les soins qui

prolongent artificiellement la

vie

Précision sur la sédation 39 48 %
terminale

25



5- Intérét de la fiche URGENCE-PALLIA dans leur pratique médicale :

Dans I’échantillon des médecins généralistes libéraux, 93 % voyaient un intérét a cette
fiche dans leur pratique médicale. Parmi ces médecins, 86 % ont jugé que cette fiche
permettrait une meilleure prise en charge d’un patient en soins palliatifs ; 63 % ont vu un
intérét a cette fiche comme support de discussion de la fin de vie avec un patient en soins
palliatifs et 87 % ont déclaré que cette fiche permettrait d’anticiper les différentes
possibilités de prise en charge en cas d’aggravation de la maladie de leurs patients en soins

palliatifs. (tableau 9)

Tableau 9 : Intérét de la fiche URGENCE-PALLIA dans la pratique médicale des

médecins généralistes libéraux de I’échantillon (N total = 97)

Intérét Effectif Pourcentage
Meilleure prise en charge du 83 86 %
patient

Support de discussion de la fin 61 63 %

de vie

Anticiper les prises en charges 84 87 %

en cas d’aggravation de la

maladie
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Chez les 7 médecins interrogés ne voyant pas d’intérét a cette fiche dans leur pratique
médicale, 6 exergaient en milieu urbain : soit 86 %. Cinq de ces médecins (71 %) ont suivi
moins de 3 patients en soins palliatifs au cours de la derniére année. Pour 6 médecins d’entre
eux ( 86 %), la totalité de leurs patients en soins palliatifs suivis au cours de la derniére année

étaient en hospitalisation a domicile.

B- L’échantillon de médecins régulateurs de I’étude :

1- Taux de réponse :

Nous avons obtenu 60 réponses de médecins régulateurs au SAMU a notre questionnaire.
La régulation au SAMU de la Réunion comprend 90 médecins régulateurs. Soit un taux de

réponse de 66 % .

2- Ancienneté d’exercice :

Le nombre d’année moyen d’exercice en tant que médecin régulateur au SAMU était de

9 ans, avec un minimum de 1 an et un maximum de 30 ans. (tableau 10)

Tableau 10 : Répartition selon ’ancienneté d’exercice des médecins régulateurs de

I’échantillon (N total = 60)

Nombre d’années Effectif
Entre 0 et 5 27
Entre 6 et 10 14
Entre 11 et 15 9
Entre 16 et 20 4
Entre 25 et 30 6
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3- Activité en soins palliatifs :

La majorité des médecins interrogés a déclaré ne pas recevoir plus de 4 appels par jour de

patients en soins palliatifs.

40 Il Nombre de réponse

30
20
10
0 IS
Entre O et 1 Entre 2 et 4 Entre 5 et 10 Plus de 10

Graphique 6 : Nombre moyen d’appels recus de personnes en soins palliatifs par jour

4- Difficultés ressenties devant un appel d’un patient en soins palliatifs :

Dans notre étude, 97 % des médecins étudiés ont déclaré avoir des difficultés pour
réguler un appel concernant un patient en soins palliatifs. Les principales difficultés
ressenties étaient le manque d’information médicale par I’appelant et le manque
d’anticipation des conduites a tenir en cas d’urgences médicales survenant au domicile.

(tableau 11)
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De plus, 48 % des médecins de 1’échantillon ont déclaré ne pas disposer des coordonnées du

médecin traitant des patients en soins palliatifs lors des appels.

Tableau 11 : Description des difficultés ressenties par les médecins régulateurs de

I’échantillon concernant les appels des patients en soins palliatifs (N total = 58)

Difficultés Effectif Pourcentage
Manque d’information 48 83 %
Manque d'anticipation 50 86 %
Absence d’interlocuteur 41 71 %
disponible

Gestion de I’angoisse 32 55 %

Par ailleurs, 62 % des médecins régulateurs interrogés pensaient que certaines
interventions SMUR auraient pu étre évitables pour des situations d’urgence survenant chez

un patient en soins palliatifs a domicile.
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5- Intérét de la fiche URGENCE-PALLIA dans leur pratique médicale :

La fiche URGENCE-PALLIA est jugée utile dans leur pratique médicale par 93 % des
médecins régulateurs du SAMU interrogés. Parmi les médecins voyant un intérét a cette fiche,
62 % ont déclaré que cette fiche permettrait d’éviter des interventions SMUR ; 86 % ont
jugé que cette fiche permettrait d’éviter des hospitalisations inutiles ; 93 % ont déclaré que
cette fiche permettrait de respecter les souhaits du patient et 68 % ont dit que cette fiche

permettrait d’éviter des prises en charge thérapeutiques invasives. (tableau 12)

Tableau 12 : Intérét de la fiche URGENCE-PALLIA dans la pratique médicale des

médecins régulateurs étudiés (N total = 56)

Intérét Effectif Pourcentage
Eviter interventions SMUR 37 62 %
Eviter hospitalisations inutiles 48 86 %
Respecter les souhaits du 52 93 %
patient

Eviter prises en charge 38 68 %

thérapeutiques invasives
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Seul un des 4 médecins interrogés ne voyant pas d’intérét a cet outil, a déclaré ne pas avoir
de difficulté a réguler un appel concernant un patient en soins palliatifs.

Les 4 médecins ne voyant pas d’intérét a cet outil ne se sont pas justifiés.

6- Analyse de la question libre :

A la fin du questionnaire adressé aux médecins régulateurs du SAMU, nous avons tenu a
leur laisser la parole pour qu’ils soulignent ce qu’ils aimeraient voir apparaitre sur la fiche
URGENCE-PALLIA. Quelques médecins (30 %) ont donné leur avis. Nous ne reprenons ici

que les principales idées émergeant de leurs réponses : (Annexe 5)

e Quatre médecins ont souligné I'importance d’un « projet de soin », une décision

thérapeutique « claire et objective ».

« Trois médecins aimeraient y voir apparaitre les souhaits du patient et s’assurer de

I’information / compréhension de la famille.

« Cinq médecins ont signalé leur souhait d’avoir les coordonnées d’un intervenant médical

prenant en charge le patient en soins palliatifs.
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IV- DISCUSSION :

A- Analyse des résultats de I’étude :

1- Discussion autour de I’objectif principal :

a) L’échantillon des médecins généralistes :

- Représentativité de I’échantillon :

Bien que le taux de participation soit faible, certaines caractéristiques socio-
démographiques de 1’échantillon de 1’étude ne sont pas différentes de celles de la population
générale. En effet, I’ancienneté d’installation moyenne des médecins inclus est concordante
avec les dernieres données de I’ARS concernant les médecins généralistes a la Réunion (14).

Le milieu d’exercice est également représentatif de la population générale. La majorité
des médecins étudiés exerce en milieu urbain, mais 1’échantillon comprend également une
part importante de médecins exercant en milieu rural. Cependant I’échantillon comprend une
dominance de médecins installés dans le territoire Ouest , hors ce territoire, bien qu’ayant la
plus forte densité médicale, est composé de moins de médecins que dans les autres secteurs de

I’1le.

Le mode de sélection au hasard (tirage au sort a partir d’un annuaire) a permis d’augmenter la

représentativité de 1’échantillon.

Tableau 13 : Répartition géographique des médecins généralistes a la Réunion en

activité au 01 janvier 2016 (14)

Situation professionnelle

Effectif P
e Libéral | Salarié | Mixte o

libéraux

Territoire Nord-Est 488,2 2842 188,0 16,0 58%

Territoire Ouest 3048 2223 77,0 55 73%
Territoire Sud 398.,0 297.5 98,0 25 75%
La Réunion 11910 804.0 363.0 24,0 68%
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- Intérét de la fiche URGENCE-PALLIA dans leur pratique médicale :

Le but de notre étude, consistant a décrire I’intérét de mettre en place une fiche
URGENCE-PALLIA pour les médecins généralistes libéraux et les médecins régulateurs du
SAMU, a été atteint. En effet, la majorité des médecins généralistes interrogés voient un

intérét a la fiche URGENCE-PALLIA dans leur pratique médicale.

La fiche URGENCE-PALLIA apparait comme un support de discussion atour de
la fin de vie. En effet, les médecins généralistes de notre ¢tude voient un intérét a cette fiche
pour amorcer une discussion avec leurs patients en soins palliatifs au sujet de la fin de vie. Je
pense qu’il est nécessaire de prendre le temps de parler avec le patient et son entourage de la
réalit¢ de la maladie, sa gravité, et de son issue fatale. Cette discussion permet la
compréhension du pronostic par le patient, et sa participation aux décisions médicales qui le
concernent. Programmer une consultation dédiée au remplissage de la fiche URGENCE-
PALLIA permettrait au médecin rédacteur de prendre le temps de discuter d’un sujet aussi
délicat qu’est la fin de vie, et permettrait une réflexion, en amont de cette consultation, des
différentes questions a traiter. Malgré la difficulté d’aborder le sujet pour le médecin rédacteur
de la fiche, la question du « souhait du lieu de déces » apparait trés importante afin d’aider au
mieux les médecins régulateurs. Ainsi, si le patient ne veut pas mourir chez lui, des lits
d’hospitalisation de repli auront pu étre anticipés et le patient éviterait d’étre admis aux
urgences, par exemple. Ce constat est retrouvé dans une étude réalisée en Isere (16) : les
médecins interrogés voyaient un intérét a cet outil pour poser les bonnes questions et discuter

d’une conduite a tenir avec le patient et sa famille.

La fiche URGENCE-PALLIA est un outil d’anticipation des conduites a tenir en
cas de complications. Il est important de constater que 87 % des médecins de 1’échantillon
voyant un intérét a cette fiche pensent qu’elle permettrait d’anticiper les différentes
possibilités de prise en charge en cas d’aggravation de la maladie de leurs patients en soins
palliatifs. L’anticipation est une des clés du maintien a domicile d’un patient en soins
palliatifs. En effet, anticiper les complications avant leurs survenues en proposant une
conduite a tenir en cas d’urgence, permet de limiter I’anxiété des familles et de 1’entourage.
Au moment du remplissage de la fiche URGENCE-PALLIA, le sujet des complications
possibles de la maladie est abordé ainsi que la conduite a tenir. A I’issue de cette discussion, le

patient et son entourage savent vers quel interlocuteur se tourner en cas de survenue d’une
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« urgence ». Des traitements auront pu étre mis en place au « lit du malade », préts a étre
utilisés si besoin. Ce constat est retrouvé dans les données de la littérature : une étude appuie
sur I’importance de I’anticipation et souligne que cet outil permettrait de consigner les
prescriptions médicales anticipées (13). Cependant, I’anticipation des différents symptomes
pouvant survenir reste un sujet difficile a aborder avec le patient et son entourage. La
description des éventuels symptomes pouvant survenir au moment de la fin de vie peut
générer de I’anxiété. Avant d’envisager de remplir une fiche URGENCE-PALLIA, il est bien
sir nécessaire que le patient ait bien compris son diagnostic et pronostic et surtout qu’il soit

d’accord avec la prise en charge.

La fiche URGENCE-PALLIA apparait comme un outil de permanence de soins, utile
pour une meilleure prise en charge du patient. En effet, nous pouvons penser que cette
fiche pourrait permettre d’améliorer le respect des souhaits du patients via le transfert

d’informations.

Le médecin généraliste me semble un des mieux placé pour remplir une fiche
URGENCE-PALLIA avec le patient. Il a un rdle primordial dans la prise en charge des
patients en soins palliatifs au domicile. En effet, il connait souvent le patient depuis de
nombreuses années, sa famille, son mode de vie. Cette relation de confiance est un atout pour
aborder un sujet si délicat. De plus, le patient connaissant bien son interlocuteur peut se sentir
plus a P’aise pour poser toutes ses questions. Le risque d’hospitalisation non programmée via
les urgences est plus important si le médecin généraliste n’occupe pas une place centrale dans
la prise en charge des patients atteints de cancers évolutifs (17). Afin de généraliser cet outil,
I’adhésion des médecins généralistes est primordiale. Pour cela plusieurs moyens de diffusion

sont a combiner :

- présentation de ’outil lors des congres, journée des soins palliatifs de 1’océan indien,

réunions,

- diffuser I’information par courriels via I’ARS ou I"'URML,

- diffuser I’information par courrier postal.

Idéalement, les médecins généralistes et autres médecins rédacteurs de cette fiche, devraient

accéder a cet outil via une plate forme informatisée.
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Cette étude concorde avec d’autres travaux (11)(13)(15)(16) sur I’intérét pour les
médecins généralistes d’utiliser la fiche URGENCE-PALLIA. De plus, cet outil pourrait
¢galement aider les médecins généralistes en situation d’urgence, lorsqu’ils sont appelés par

leurs patients en soins palliatifs, lors des heures ouvrables par exemple.

b) L’échantillon des médecins régulateurs :

- Représentativité de I’échantillon :

Le manque de données épidémiologiques concernant les médecins régulateurs du SAMU
de la Réunion ne permet pas de comparer notre échantillon a la population générale.
Cependant, notre échantillon est composé de jeunes médecins exercant depuis moins d’un an

et de médecins plus expérimentés exercant depuis 30 ans.

- Intérét de la fiche URGENCE-PALLIA dans leur pratique médicale :

La création de cette fiche est jugée par 93 % des médecins de notre étude, utile pour leur
pratique médicale au quotidien. En effet, nous allons voir ci dessous pourquoi les médecins
régulateurs ont besoin de cet outil et quel intérét il pourrait leur apporter dans leur pratique

médicale.

Les médecins régulateurs au SAMU sont confrontés quotidiennement a des appels
de patients en soins palliatifs. En effet, 53 % des médecins interrogés estiment recevoir entre
2 et 4 appels par jour pour des personnes en soins palliatifs. Le nombre exact est difficile a
évaluer car le statut palliatif n’est souvent pas connu par les médecins régulateurs. Dans une
¢tude portant sur I’évaluation de la régulation des appels concernant des patients supposés
relever de soins palliatifs, la certitude que le patient reléve de soins palliatifs est de 78 % pour
le régulateur (18). Cependant, d’aprés deux études menées sur le sujet dans la littérature, les

appels concernant des patients en soins palliatifs sont de plus en plus nombreux (18)(19)(20).

Les médecins régulateurs ont des difficultés a réguler les appels des patients en soins
palliatifs. La quasi totalit¢ de I’échantillon a déclaré avoir des difficultés et pour la majorité
d’entre eux leurs difficultés sont liées au manque d’informations disponibles. Le défaut de
continuité de la prise en charge médicale n’est pas rare chez les patients en soins palliatifs au

domicile (21). Ce manque d’information ressenti dans notre étude par les médecins
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régulateurs du SAMU, a déja été mis en évidence dans d’autres études chez les médecins
urgentistes. En effet, dans une étude rétrospective des déces survenus au service d’accueil des
urgences, Rothman et Evrard (22) ont retrouvé qu’un patient sur trois en fin de vie avait regu
un traitement invasif, inadapté. Une étude frangaise (23) (24) a montré que pour 80 % des
patients présentant un cancer évolutif, I’urgentiste ne disposait pas d’information pertinente

sur la réalité de la situation clinique.

Il semble qu’améliorer la disponibilité de ’information permettrait une prise de
décision éclairée. Les médecins régulateurs rapportent la nécessité d’acces a un dossier
médical complet pour confirmer que le patient reléve bien de soins palliatifs. Sur ce point,
notre étude est cohérente avec les données actuelles de la littérature puisque I’importance
d’un dossier médical accessible a tout moment pour faciliter la prise de décision des médecins
intervenant dans I’urgence, est mis en avant (19). Le dossier médical partagé représente une
source d’information importante informatisée et sécurisée accessible sur internet. Il permet
I’accés a tout moment a I’information médicale concernant le patient. Cependant, il reste
largement sous employé et est encore en phase d’expérimentation. De plus, le contenu
souhaité de I’information peut différer selon les points de vue : médecin régulateur / médecin
généraliste. L’intérét de la fiche URGENCE-PALLIA est que le contenu est standardisé et

qu’il s’agit d’un outil simple.

Les médecins régulateurs pensent que les interventions SMUR, des traitements invasifs
et des hospitalisations ne sont pas toujours justifiés chez les patients en soins palliatifs.
Cependant, faute d’informations fiables ces prises en charge sont difficilement évitables. Dans
I’étude, 62 % des médecins voyant un intérét a cette fiche pensent qu’elle permettrait d’éviter
des interventions SMUR. En effet, mieux informés sur la réalité de la situation clinique, les
médecins régulateurs pourraient décider d’envoyer une ambulance simple ou de ne pas
envoyer aux urgences le patient. Une étude (19) a montré que les interventions SMUR sont

inappropriées une fois sur quatre par manque d’information.

La fiche URGENCE-PALLIA permet un accés a I’information a tout moment. En
effet, si le médecin généraliste dispose d’informations précieuses concernant les souhaits et le

projet de soin d’un patient en soins palliatifs, il ne peut étre disponible en permanence
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notamment la nuit ou le week-end. Ce constat est retrouvé dans notre étude, 48 % des
médecins régulateurs ont déclaré ne pas disposer des coordonnées du médecin généraliste lors
d’un appel d’un patient en soins palliatifs et donc ne pas pouvoir appeler un interlocuteur
médical fiable. Si les souhaits du patient, notamment la préférence du lieu de déces, le souhait
de ne pas recevoir de traitements invasifs, sont consignés sur cette fiche, le médecin
régulateur pourra prendre des décisions plus facilement méme en 1’absence d’interlocuteur

médical connaissant le patient.

Cependant, la fiche URGENCE-PALLIA n’est qu’une aide a la prise de décision. En
effet, cet outil posséde des limites. Elle est remplie hors situation d’urgence. Au moment de
I’urgence, les souhaits du patient peuvent évoluer et ne plus étre conformes avec ce qui était

notifié dans la fiche.

2- Discussion autour de I’objectif secondaire :

a) Activité en soins palliatifs :

La quasi totalité des médecins généralistes de I’échantillon sont confrontés a la prise
en charge d’un patient en soins palliatifs. Cependant, le suivi d’un patient en soins palliatifs
ne fait pas parti des prises en charge courantes. En effet, les médecins de I’échantillon ont
suivi en moyenne 3 patients durant ’année 2017 ; ce qui est superposable a la moyenne
nationale (5). Du fait des particularités réunionnaises (taux de déces a domicile plus élevé
qu’en métropole), on aurait pu s’attendre a un nombre plus important de patients en soins
palliatifs suivis par médecin généraliste. La moindre prévalence des cancers a La Réunion
peut étre un ¢élément d’explication. Notre étude ne montre pas de différence statistiquement

significative entre les milieux urbain et rural.

b) Pratiques médicales en soins palliatifs :

- Lien avec d’autres acteurs de santé :

Les médecins généralistes interrogés bénéficient de I’aide des ressources présentes
sur le territoire pour la prise en charge des patients en soins palliatifs. En effet, 60 %
d’entre eux pensent a faire appel a ’EMSP pour un conseil ou une aide dans des situations

difficiles. On constate que les médecins installés depuis plus longtemps ont moins tendance a
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faire appel a ’EMSP. Il est probable que les médecins expérimentés se sentent plus a 1’aise
pour prendre en charge des patients en soins palliatifs et donc font moins appel a ’EMSP pour
un conseil, avis, ou une réflexion €éthique. Pour améliorer le recours aux EMSP et ainsi
favoriser le maintien a domicile des patients en soins palliatifs, une bonne information aupres

des médecins généralistes sur leur fonctionnement, leur champ de compétence est nécessaire.

La grande majorité des médecins interrogés ( 77 %) n’ont pas de difficulté a programmer
des hospitalisations pour leurs patients en soins palliatifs. Il existe une différence a la limite
de la significativité entre la localisation du cabinet médical et la difficulté a programmer des
hospitalisations pour des patients en soins palliatifs. En effet, les médecins exergant dans
I’Ouest et le Sud de I’1le de la Réunion semblent avoir plus de difficultés a organiser des

hospitalisations programmeées.

- La personne de confiance et les directives anticipées :

Notre étude montre que plus de la moitié des médecins généralistes de I’échantillon
ont déja abordé la notion de personne de confiance et parlé de directives anticipées avec
leurs patients en soins palliatifs. La majorité des médecins abordant la notion de personne
de confiance et des directives anticipées est installée depuis plus de 11 ans et depuis moins de
30 ans. L’expérience médicale en soins palliatifs semble conduire plus fréquemment a aborder
le choix de la personne de confiance et des directives anticipées. On peut s’étonner de cette
proportion importante, mais elle peut s’expliquer. On peut penser que ces médecins ont déja
eu plusieurs situations de soins palliatifs a prendre en charge dans leur carriere médicale,
qu’ils ont été¢ confrontés a la problématique de respect du souhait du patient, et donc ont

appris a anticiper pour leurs patients en soins palliatifs.

En effet, ce résultat s’écarte des données de la littérature. Bien que préconisées par la loi
du 22 avril 2005 (3) et renforcées par la loi de février 2016 (4), le choix de la personne de
confiance et la rédaction des directives anticipées ne font pas partis de la culture médicale
frangaise. Une étude nationale réalisée en France de 2013 a 2014 aupres de résidents déceédés
en EHPAD, montrait que seuls 40,9 % d’entre eux avaient désigné une personne de confiance
(26) (27). Une étude multicentrique réalisée en 2010 en France, montrait que sur 782 patients
en phase terminale d’une pathologie chronique, moins de 2 % avaient rédigé des directives

anticipées et moins de 10 % avaient désigné une personne de confiance (28) (29).
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La rédaction de directives anticipées est plus fréquente dans d’autres pays. A titre
comparatif, une étude réalisée en 2010 aux Etats-Unis a révélé que 67,7% des adultes agés de

plus de 60 ans avaient préparé des directives anticipées (30).

On peut imaginer qu’en prenant un temps dédi€¢ pour remplir la fiche URGENCE-PALLIA
avec le patient en soins palliatifs, les médecins généralistes aborderaient plus souvent la

notion de personne de confiance et de directives anticipées.

- Discussion autour de la fin de vie en cas d’aggravation de la maladie :

Les résultats de I’étude montrent que beaucoup de médecins généralistes interrogés
abordent la question de la fin de vie avec leurs patients en soins palliatifs. En effet, 80 %
des médecins généralistes de I’échantillon ont déja abordé avec leurs patients les orientations
thérapeutiques possibles en cas d’aggravation de la maladie. Une fois de plus, ce résultat n’est
pas cohérent avec les données de la littérature. A 1’échelle internationale, on retrouve que les
patients en soins palliatifs discutent peu de la fin de vie et surtout qu’ils sont peu au courant
du pronostic de leur maladie. En effet, une enquéte anglaise publi¢e en 2012, menée dans un
service d’oncologie, montrait que les patients connaissaient leur diagnostic, mais été
completement ignorant de leur pronostic (31)(32). Les auteurs soulignent que deux mois

avant leur déces, ces patients n’avaient pas songé a rédiger des directives anticipées.

Les pays anglo-saxons ont développé les « Advance Care Planning ». Il s’agit d’un
document rempli par le patient, a I’occasion de discussions sur la fin de vie avec ses proches
et avec son médecin traitant (5). Ce document intégre les souhaits du patient concernant la
poursuite ou la limitation des traitements, le lieu de fin de vie. L’objectif est de donner au
patient I’occasion de réfléchir a ce qu’il voudrait pour sa propre prise en charge, et de fournir
aux professionnels un document de référence grace auquel ils peuvent a tout moment
connaitre les souhaits du patient concernant sa fin de vie. Un essai controlé randomisé
australien a montré que la planification préalable des soins permettait de respecter les souhaits
exprimés par les patients au sujet de leur fin de vie (33). Une étude réalisée en Belgique et au
Pays-Bas en 2007 a montré que I’ « Advance Care Planning » avait été rempli pour environ un

tiers de la population des patients en phase terminale étudiés (34).
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La fiche URGENCE-PALLIA pourrait largement étre généralisée en France pour
permettre comme ces « Advance Care Planning » le respect des souhaits des patients en soins

palliatifs concernant leur fin de vie.

- Les prescriptions anticipées :

Un grand nombre des médecins interrogés (49 %) ont déja fait des prescriptions
anticipées pour leurs patients en soins palliatifs. Hors a 1’échelle nationale, méme si les
prescriptions anticipées personnalisées semblent indispensables pour assurer le maintien a
domicile des patients en soins palliatifs, leur mise en oeuvre reste insuffisante. Selon un
rapport de 1’observatoire national de la fin de vie publié en 2015, seuls 37 % des patients en
soins palliatifs hospitalisés a domicile bénéficiaient des prescriptions anticipées (35)(36). Une
fois de plus, notre échantillon de médecins interrogés semble assez expérimenté en soins

palliatifs et informé sur la loi Claeys-Léonetti.

La prise en charge d’un patient en soins palliatifs au domicile ne peut se concevoir sans

anticiper : anticipation de la démarche palliative, des complications de la maladie, de la
fatigue de ’entourage, des souhaits du patient, de son entourage...Le plan national 2015-2018
(10) pour le développement des soins palliatifs et ’accompagnement en fin de vie souligne la
nécessité d’anticiper la démarche palliative. Idéalement des le diagnostic d’une maladie grave
évolutive engageant le pronostic vital, la démarche palliative devrait €tre initiée. Des études
montrent que la mise en place précocement des soins palliatifs améliore la qualité¢ de vie du
patient, le controle des symptomes et permet d’éviter des traitements inadaptés et des

hospitalisations non souhaitées (37) (38).

Les prescriptions anticipées sont personnalisées, rédigées par le médecin traitant en
prévision d’un symptome ou d’une complication et permettent a I’équipe soignante d’apporter
une réponse rapide a la souffrance du patient en étant applicables directement en cas de besoin
sans I’intervention du médecin. L’absence d’anticipation par les professionnels du domicile
des complications qui pourraient survenir chez les patients en soins palliatifs peut conduire a
des hospitalisations non souhaitées. Les principales urgences en soins palliatifs sont connues

et ont ét¢ décrites dans plusieurs études il s’agit de : (15) (39)

- la dyspnée et I’encombrement,
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- le syndrome occlusif,
- I’hémorragie massive,
- larétention aigue d’urine,

- la douleur.

Pourtant, I’anticipation de ces complications n’est pas une pratique connue et répandue
en médecine de ville. Le développement récent de I’enseignement des soins palliatifs lors du
cursus des études médicales en France laisse penser que les jeunes généralistes seront plus
sensibilisés a cette activité et ainsi, 1’identification et la prise en charge des patients en soins

palliatifs seront optimisées.

La fiche URGENCE-PALLIA permettrait d’anticiper cette démarche palliative. Au
moment de remplir le contenu de cet outil, le médecin rédacteur peut réfléchir a un « kit
d’anticipation » qui pourrait étre réalisable au domicile (antalgiques, anxiolytiques par

exemple).

B- Appréciation de ce travail de these :

- L’échantillon des médecins généralistes :

La méthode employée est cohérente avec le projet de travail. En effet, le choix d’une
¢tude transversale est adapté aux objectifs descriptifs. L’inclusion de médecins exergant en
milieu rural et urbain sur I’ensemble de I’ile, a permis de couvrir une grande partie du
département. Cependant, une des limites de 1’étude est la petite taille de 1’échantillon des
médecins généralistes. En effet, I’échantillon des médecins interrogés reste faible comparé a

I’ensemble des médecins généralistes libéraux installés a la Réunion.

Plusieurs tentatives de recrutement ont été effectuées par différents modes (mail et
courrier) pour augmenter le nombre de participants. Ce faible recrutement rend difficile de
dresser des conclusions sur les pratiques médicales en soins palliatifs des médecins

généralistes.

Les médecins généralistes ont été recrutés a partir de la mailing liste de ’'URML et a

partir de ’annuaire de santé de I’ARS. Les médecins non répertoriés dans cet annuaire ou
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mailing liste n’ont donc pas été pris en compte lors du tirage au sort. De plus, les médecins
ayant accepté de participer a 1’étude sont probablement les médecins les plus intéressés par la

pratique des soins palliatifs, ce qui constitue un biais de sélection.

Par ailleurs, les réponses recueillies sont subjectives et notre enquéte est basée sur du

déclaratif. Il peut y avoir des biais d’information, de mémorisation.

Concernant la descriptions des pratiques en soins palliatifs des médecins généralistes de
I’échantillon, les résultats de notre étude ne sont pas cohérents avec les données d’autres
études réalisées dans le méme domaine. Leur analyse permet cependant d’envisager des pistes

de réflexion.
- I’échantillon des médecins régulateurs :

Nous avons obtenu un trés bon taux de participation puisque celui ci s’éléve a 66 %.

Cependant, il nous est impossible de connaitre I’avis des 34 % non répondeurs.

Il aurait été intéressant d’interroger les médecins régulateurs non répondeurs afin de

connaitre les raisons de leur non participation.
- Le questionnaire :

Le questionnaire adressé aux médecins généralistes libéraux de I’échantillon ne
comportait que des questions fermées. La pratique des soins palliatifs en médecine générale
ne peut pas se résumer en quelques questions. Ce questionnaire a volontairement ciblé des

questions précises afin d’obtenir le meilleur taux de réponse.
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V- CONCLUSION :

L’évaluation auprés des médecins généralistes et des médecins régulateurs du SAMU
interrogés, a la Réunion, fait ressortir un intérét certain pour la fiche URGENCE-PALLIA
pour améliorer la prise en charge des urgences chez les patients en soins palliatifs au

domicile.

Les médecins régulateurs ont des difficultés a réguler les appels de patients relevant de soins
palliatifs. Leurs principales difficultés concernent le manque d’information a leur disposition
et le manque d’anticipation des complications. La fiche URGENCE-PALLIA apparait comme
une véritable aide dans la prise de décision des médecins régulateurs grace a la transmission

d’information.

Cependant, cette fiche n’est pas qu’un simple outil d’information. Les médecins généralistes
soulignent que cette fiche est un support pour amorcer un dialogue sur la fin de vie ; elle
permet également un temps de réflexion avec le patient, son entourage et 1’équipe soignante
sur les complications possibles et la conduite a tenir. Enfin, elle assure une meilleure prise en
charge des patients en soins palliatifs par le respect de leurs souhaits concernant leur fin de

vie.

Cette ¢tude préparatoire a la mise en place d’une fiche URGENCE-PALLIA permet de
confirmer que les médecins généralistes et régulateurs de la Réunion sont préts a adhérer a
cette fiche. Ces résultats encouragent la mise en place de la fiche URGENCE-PALLIA a la

Réunion.
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VII- ANNEXES :

ANNEXE 1 : Fiche Urgence Pallia proposée par la SFAP
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Soins de confort exclusifs : O 0w ONon Ona Décés 3domiclle :  O0uw Onon Ona
Réanimation en cas ¢'arrét cardio-respiratoire : Q0u ONon O NA Massage cardiague : Q0w ONon ONA
Ventilation non invasiva: O 0ul ONon ONA Intubation - O0u ONon ONA
Usage d'amines vaso-actives : Q0w ONon ONA Trachéotomie Q0u ONon ONA

Mmmh“*mmﬂ“m ONOMOM Remplssage OQI OMOM

31V ae el e aves be et e Velwes tite SO O
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Annexe 2 : Guide d’utilisation de la fiche URGENCE-PALLIA
Fiche URGENCE PALLIA

AP
K% Guide d’utilisation dans

Quels sont les pationts comcernés 7

Les patients porteurs dune maladie grave évolutive, pas
forcément cancéreuse, communicants ou non :

« e phase paliative, lorsque les traitements curatifs ne
contriient plus Mévoluton de la maladee et que le projet
thérapeutique est centré sur la qualté de vie.

= o1 phase paliative torminale, avec une évalition naturele
vors o déces & court terme,

T et possible de remple use fiche quelgue soit le ey ol w
trouve e patiert (npita, DMPAD, domicile ou autre).

Queils sont les objectifs de cette fiche ?

Trarsmettre a4 médecn intervenant en stuation d'urgence
(médecn pénéralste de garde, médecn régulateur du centre 15
ou de POS, médech effecteur SAML, médecin urgentste &
I'hépital ) des informations wtles pour permettre une prise en
charge appropride du patient, seon son éat et ses sounalts,

Catte ficha a5t une ¥de 3 B bcision mals ke médecin qu
Intarvient dans [ SLLAton JUNgINCE MaRe AL0NOMe o
SONDRN CANs 565 SEIsions.

Comenent remplir cette fiche 7

1 est possible de tékcharger @ fiche sur le ste ntenet ¢ @
SFAP : www stap 0rg

Toutes les rubriques coven: &tre renseignées si possible,

Cocher 13 case « NA » 51 I'nformazion demandée nest pas
CONLR,

1 est possbie 0e 3 remplir drectement sur un ordinateur en
compiézant kes champs prévus (cofa nécesste on lectewr paf §
Jour de type Adote ACroDa: Reader). 1l est également possibie
dwgnmer une fiche vierge ot de 3 rerplr 3 b main

Cette fiche est éladorée en cencrs dun contexte d'urgence.

Quand mettre & jour cette fiche ?

En cas de changement important dans Mévolution o la malade
Ou Oes ratements,

En cas de changement important des souhats du patient.

Le patient efou la personne Oe conflance dovent étre avertis
que tout changement (concemant notamment les drectives
anticipées) dot &re signalé au médecin tratant ofn d'en
permetire k3 prise en compe.

Le patient et/ou son eMourage peuvent toujours changer
d'avis lorsquls sont confrontés 3 situation dungence.

Que mettre dans la case « Projet thérapeutique » 7

Le conteny de b réflexion colldgiale si ele 3 0w low

La présence de traftoments spicifigues en cours
(radothérapie, chimiothécapie. ).

Les oblectifs de sors actuels (limiter by douewr, commerver
Fautenomie, aimentation plasr, tenie jusqu’d un éviemert
particulier.. ). Les imitasons ou amits de thévapeutiques.

Précisez si une sécation a & évogquée avec e patient.

Qui pout remplir cette fiche 7

Le médecin traitant du patient

ou, en lien avec le médecn tratart ;

= un médedn coordonnatewr de réseau de soins palates

= un médedn coordonnetewr de MEMSP

= un médedn coordonnatewr dHAD

* un mddocin coordonnatewr dTHPAD

« un mddocin hospalier

I ost cornellé de faite précider b rédaction de cette fiche
@un torrps de coondination ou de concertation avec le pationt,
won proches et Fensomble do Féguipe soigrante

Comment transmettre cette fiche au SAMU 7

Ol est dassée cette fiche ?

Un exemplaire est conserwd cans e dossier médcal du patient
(chez e médean traitant, dans le dossier hospraller ou
CENPAD.. )

Catte fiche peut selon 'es Cas rester au domiclie du Datent,
SCUS eVEIOpPe 3 destination du médecin g seralt amend 3
Intervenir en Lrgence.

Vous pouvez Dien-sr y joindee tous s CoCuments que vous
Sounaner.

Les directives anticipées et la personne de conflance

S e patent a rédgé des directives antopées, Il est conselié
de bes Joindre & la fiche URGENCE PALLIA et Oe les Odposer sur
e DMP Ou patient, qui tent lleu de registre nationdl (en ce cas,
cocher I case « Copee DMP » en bas de la fiche).

1l est possible dindiquer dans ke DMP du patient le nom et les
coordonnées de 53 personne de conflance, 5T on 2 aésigné une.

Case « Lit do Repli »

Indiquer sur la fiche un « L2 de mopli possibie » nécesste
Cavair su prévlable contacti le service concemé poer i
prémenter b situation et pour s'assurer de son accord.

Une hospalisation dars ce service ne se fers Biensis qu'en
fornction des places dispondies e moment venuy.
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ANNEXE 3 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes installés a la Réunion.

1) Exercez-vous en milieu :

Rural / Urbain

2) Dans quel secteur de I’1le se trouve votre cabinet médical?

Nord / Sud / Est / Ouest

3) Depuis combien d’années exercez-vous a la Réunion?

4) Combien de patients en soins palliatifs avez vous suivi la derniére année ?

5) Parmi ces patients, combien étaient en Hospitalisation a Domicile ?

6) Avez-vous eu des difficultés a programmer des hospitalisations pour ces patients en soins

palliatifs ?

Oui / Non

7) Avez-vous déja adressé aux urgences un patient relevant de soins palliatifs ?

Jamais / Rarement / Parfois / Souvent

8) Pensez-vous habituellement a faire appel a 1'équipe mobile de soins palliatifs pour une aide
et/ou un conseil, que ce soit pour la prise en charge de symptomes pénibles et réfractaires,

pour gérer des situations difficiles ou encore pour une réflexion éthique ?

Oui/ Non

9) Vous est-il déja arrivé d’aborder le choix de la personne de confiance avec ces patients en

soins palliatifs ?

Oui/ Non

10) Vous est-il déja arrivé de parler des directives anticipées avec eux ?

Oui / Non
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11) Vous est-il déja arrivé de préciser avec vos patients les grandes orientations thérapeutiques

en cas d’aggravation de leur maladie ?

Oui / Non

12) Si vous avez répondu oui a la question précédente: avez-vous abordé les notions suivantes

?

Préférence du lieu de déceés / Poursuite des soins qui prolongent artificiellement la vie
(nutrition artificielle , ventilation mécanique...) / Sédation en cas de détresse aigu€ avec

pronostic vital engagé

13) Vous est-il déja arrivé d’élaborer un projet thérapeutique personnalisé¢ pour améliorer la

conduite a tenir en cas d’aggravation chez vos patients en soins palliatifs ?

Oui / Non

14) Connaissez-vous la notion de prescription anticipée ?

Oui/ Non

15) Si oui, vous est-il déja arrivé de faire des prescriptions anticipées pour ces patients en

soins palliatifs ?

Oui/ Non

16) Voyez-vous un intérét a cette fiche de transmission médicale dans votre pratique ?

Oui / Non

17) Si vous avez répondu oui a la question précédente, pensez-vous que cet outil permettrait:

Une meilleure prise en charge du patient (respect de ses décisions) ? / Un support de
discussion avec les patients au sujet de la fin de vie ? / Une anticipation des différentes

possibilités de prise en charge en cas d'aggravation ?
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ANNEXE 4 : Questionnaire adressé aux médecins régulateurs du SAMU de la Réunion.
1) Depuis combien d'années exercez-vous en tant que médecin régulateur a la Réunion ?

2) Combien recevez-vous ,en moyenne , par jour d’appel de personnes en soins palliatifs ?
EntreOet1/2et4/5et10/Plusde 10

3) Disposez-vous du nom et des coordonnées du médecin traitant de ces patients lors des

appels ?
Oui / Non

4) Vous étes vous déja senti en difficulté pour réguler une urgence chez un patient en soins

palliatifs ?

Oui / Non

5) Si vous avez répondu oui a la question précédente, vos difficultés concernent-elles:
-le manque d'information (sur la pathologie, les souhaits du patient...)

-le manque d'anticipation des situations d'urgence pouvant survenir au domicile
-l'impossibilité d’échanger avec un interlocuteur médical connaissant le patient

-la gestion de I'angoisse du patient ou de ses proches

6) Pensez-vous que certaines interventions SMUR auraient pu étre évitables pour des

situations d’urgence survenant chez un patient en soins palliatifs ?
Oui / Non
7) Pensez vous qu’une fiche URGENCE-PALLIA puisse vous aider en régulation ?

Oui/ Non
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8) Si vous avez répondu oui a la question précédente, cette fiche vous permettrait :

- d'éviter des interventions SMUR

- d'éviter des hospitalisations inutiles

- de respecter les souhaits du patient

- d'éviter des prises en charge thérapeutiques invasives

9) Quels éléments aimeriez-vous voir figurer sur cette fiche de transmission médicale?
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ANNEXE 5 : Réponses des médecins régulateurs interrogés a la question libre : Quels

¢éléments aimeriez-vous voir figurer sur cette fiche de transmission médicale?

« Projet de soin »

« Pathologie et antécédents »

« Coordonnées du médecin traitant »

« Une décision thérapeutique claire et objective »

« Une mention famille ET patient informés »

« Directives anticipées »

« Coordonnées de la personne de confiance désignée par le patient »

« Niveau d’information, de compréhension, d’acceptation du patient et de son entourage sur

le stade et le pronostic de la maladie »

« Les souhaits du patient ++ »

« Les noms et numéros de téléphone des intervenants médicaux et paramédicaux »
« Coordonnées HAD / IDE a domicile »

« Nom et coordonnées du médecin référent »

« Ce qui est important c’est qu’i y ait une notification de 1’évolution de la pathologie, du

matériel nécessaire au domicile, des intervenants au domicile, du traitement. »

« Importance de I’informatisation de cette fiche pour qu’elle apparaisse couplée a la fiche de

régulation »

« J’ai eu I’expérience d’un SAMU qui utilisait ces fiches non informatisées. Cela entrainait

une perte d’information et d’efficacité »

« Cette fiche ne doit pas servir a éviter des interventions SMUR, mais éventuellement de

mieux cerner pourquoi il faut faire partir un SMUR »
«Projet de soin protocolisé »

« Protocoles de prise en charge »
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Intérét d’un outil de coordination avec le service d’aide médicale urgente de I’ile de la Réunion, pour
I’amélioration de la prise en charge des urgences chez les patients en soins palliatifs & domicile.

Introduction : Le manque d’information des médecins régulateurs du SAMU concernant les patients en soins
palliatifs appelants, conduit a des hospitalisations non souhaitées et des thérapeutiques inadaptées. L’objectif
principal est de décrire I’intérét pour les médecins généralistes et les médecins régulateurs du SAMU de mettre
en place une fiche URGENCE-PALLIA a la Réunion, pour les patients relevant de soins palliatifs a domicile.

Méthode : une étude descriptive a ét€¢ menée en 2017 aupres des médecins généralistes libéraux et des médecins
régulateurs de la Réunion.

Résultats : 104 médecins généralistes et 60 médecins régulateurs ont participé a 1’étude. 93 % des médecins
généralistes interrogés voient un intérét a la fiche URGENCE-PALLIA dans leur pratique médicale pour
respecter les souhaits des patients, pour amorcer une discussion sur la fin de vie et pour anticiper les
complications de la maladie des patients en soins palliatifs. 93 % des médecins régulateurs de 1’échantillon ont
répondu que cet outil les aiderait pour réguler les appels des patients en soins palliatifs en permettant d’éviter des
interventions SMUR, des hospitalisations, des thérapeutiques invasives et en respectant les souhaits du patient.

Discussion : L’évaluation auprés des médecins interrogés fait ressortir un intérét pour la fiche URGENCE-
PALLIA pour améliorer la prise en charge des urgences chez les patients en soins palliatifs au domicile.

Interest of a coordination tool in Reunion island with SAMU, to improve the management of emergencies
in palliative home care patients.

Introduction : The lack of information of doctors in the french medical emergency center concerning patients in
palliative care, leads to unwanted hospitalizations and unsuitable therapies. The main objective is to describe the
interest for general practitioners and emergency call center doctors to set up a medical transfer form for patients
in palliative care, for the medical emergency center in Reunion island.

Methods : a descriptive study was conducted in 2017, to the GPs and emergency call center doctors in Reunion
island.

Results : 104 general practitioners and 60 emergency call center doctors participated in the study. 93 % of
general practitioners surveyed see an interest in the EMERGENCY-PALLIA document in their medical practice
to respect the wishes of patients, to initiate a discussion on the end of life and to anticipate the complications of
the disease of patients in palliative care. 93 % of the emergency call center doctors said that this tool would help
them to regulate palliative patient calls by avoiding SMUR (Specialist mobile emergency unit) interventions,
hospitalizations, invasive therapies and respecting the wishes of the patient.

Discussion : The evaluation with the doctors interviewed shows a certain interest for the EMERGENCY-
PALLIA card to improve the management of emergencies in home palliative care patients.

MOTS-CLEFS : Soins palliatifs, fiche URGENCE-PALLIA, ile de la Réunion, Océan Indien
KEY WORDS : Palliative Care, EMERGENCY-PALLIA document, Reunion Island, Indian Ocean
DISCIPLINE : Médecine générale
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