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Liste des abréviations

ALD : Affection Longue Durée

AVK : Anti-Vitamine K

CD : Compact Disc

CISMeF : Catalogue et Index des Sites Médicaux Frangais
CHU: Centre Hospitalier Universitaire

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
DA : Directives Anticipées

DMP : Dossier médical partagé

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
HAD : Hospitalisation a domicile

HeTOP : Health Terminology/Ontology Portal

LATA : Limitation et arrét des thérapeutiques actives
MeSH : Medical Subject Headings

MG : Médecin Généraliste

MGTI : Médecin Généraliste 1

MG2 : Médecin Généraliste 2

MG3 : Médecin Généraliste 3

MG4 : Médecin Généraliste 4

MGS5 : Médecin Généraliste 5

MG6 : Médecin Généraliste 6

MG?7 : Médecin Généraliste 7

MGS : Médecin Généraliste 8

MG9 : Médecin Généraliste 9

MGI10 : Médecin Généraliste 10

MPHI1 : Médecin Praticien Hospitalier 1

MPH2 : Médecin Praticien Hospitalier 2
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MPH3
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MPH?7
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MPHI10 : Médecin Praticien Hospitalier 10

MS Santé : Messagerie Sécurisée de Santé
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SAU : Service d’Accueil des Urgences
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SUDOC : Systeme Universitaire de DOCumentation
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I/ Introduction

1) Contexte

Depuis déja plusieurs années, un défaut de communication ville-hopital grandissant est apparu.
Les différents travaux étudiants cette communication ont montré cette défaillance avec notamment la mise
en évidence que les supports propice a cette communication sont quasi inexistant et quand ils le sont,

apparaissent inadaptés.

Des travaux récents et effectués dans des régions différentes de France, constatent que cette défaillance est
encore d’actualité. N. Lemaire (1) a montré en 2016 que dans la région parisienne la plupart des médecins
généralistes se sentaient exclus des prises de décisions intra-hospitali¢re. Alors qu'ils s'estiment pourtant
habitués a la pratique de la limitation de soins puisqu’il existe un nombre non négligeable de leur patients

qui décedent & domicile notamment dans le cadre d'hospitalisation & domicile (HAD). (2)

Ces différentes études montrent également une réelle volonté des acteurs concernés de participer a une
discussion commune soit par le biais de formation médicale continue soit par le biais de réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP) auxquelles les médecins généralistes sont peu souvent invités, comme

l'a étudi¢ L. Fabre dans son travail de thése en 2014. (3)

L'é¢tude de A.S Malaquin montre également que dans la région Midi-Pyrénées 73% des médecins

généralistes interrogés souhaiteraient étre sollicités pour ces prises de décisions. (4)

Enfin une étude anglaise montre que seulement 38% des médecins généralistes interrogés estiment avoir

participer activement a la décision de limitation thérapeutique pour leur patient. (5)

Pages 19/73



2) Problématique actuelle

I1 est donc légitime de se demander aujourd'hui pourquoi ce manque de communication persiste entre les
médecins généralistes et les médecins hospitaliers.
Est-ce un défaut de volonté de la part des deux partis ? Ou est-ce qu'il n'existe tout simplement pas d'outil de

communication efficace pour permettre d'améliorer ce lien ?

Si le probléme ne vient pas de la volonté des différents acteurs de soin dans le cadre de cette décision, il est
possible qu’il soit dii a des supports, des outils de communication peu adaptés ou peu nombreux.
Il nous apparait important, apres ce constat, de comprendre ce qu’est la communication, ce qu’est un outil de

communication et ce qu’il existe actuellement.

3) Communication et ses outils

Toute communication repose sur un échange d’informations et de signaux entre un émetteur et un récepteur.
L'outil de communication va permettre a ces informations d'étre véhiculées. Il faut alors les transformer

selon un mécanisme d’encodage et les décoder lors de leur réception.

Un outil de communication peut se définir selon plusieurs parameétres : la sélectivité géographique, la
puissance a atteindre la cible, la sélectivité socio-démographique, la rapidité de la réaction souhaitée, la
quantité d'information véhiculées, la maitrise du temps passé avec le message (6) et enfin le caractére
synchrone (échange direct tel que le téléphone ou les entretiens) ou asynchrone (forum ou mail par

exemple). (7)

Le principal objectif de ces outils est la mise en commun des connaissances du patient dans sa pathologie
aigué, cause de son entrée en pole de soins intensifs (information détenue par les médecins praticiens
hospitaliers (MPH)) ou dans sa pathologie chronique et son environnement concernant son suivi ambulatoire

(information détenue par les médecins généralistes (MQG)).
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La place de la famille dans les décisions de limitations de soins et notamment dans la transmission

d'information et des directives anticipées gardent toute son importance et a fait I'objet de texte réglementaire.

(8)

Cette discussion est d’autant plus primordiale lorsqu’elle concerne un patient qui nécessite des soins invasifs
de réanimations en urgence et pour lequel une décision de limitation et arrét des thérapeutiques actives

(LATA) pourrait étre envisagée.

Actuellement, le moyen de communication le plus utilisé est le téléphone mais celui-ci pose encore des
limites puisqu’il s’agit d’un support qui nécessite une certaine disponibilité¢ des MG et des MPH a un instant
donné. D’autres part, la recherche des coordonnés des différents intervenants ainsi que ’accessibilité direct
n’est pas toujours évidente. Ceci retarde inéluctablement la prise en charge du patient dans le respect de ces
souhaits de ce qu’il apparait « convenable » de mettre en ceuvre. (9)

Les autres moyens de communication utile mais peu utilisé sont le mail, les compte-rendus et courriers
d'hospitalisation mais qui se font a posteriori de la décision ou les réunions de concertation pluri-

disciplinaire mais qui ne sont pas compatible avec le contexte de I'urgence.

A l'aube du 21éme siecle et de 1'avénement de l'informatique, le projet du dossier médical partagé (DMP)
voit le jour. Son principe consiste a créer un dossier informatique accessible dont le support est la carte vitale
puisqu’il reste celui qui apparait le plus universel. Son but est de permettre a toute personne d'avoir son
dossier médical personnel sur lui a tout moment. Sa création débutera en 2005 et sera mis a disposition des
bénéficiaires de 1'assurance maladie seulement en Janvier 2011. Sa premicre campagne de diffusion
nationale n'a pas été a la hauteur des espérances. Ce projet colitera prés de 210 millions d'euros a 1'état et ne
permettra pas d'obtenir les 3,5 milliards d'euros d'économie prévu par an.

Apres plusieurs années de stagnation, une campagne expérimentale est lancée par I'assurance maladie dans 9
caisses en 2017. Dans la région de la cote d'Armor les résultats sont satisfaisants avec la création de 30 105
DMP. (10) Cette réussite permettra de relancer le projet a une échelle nationale a partir du 9 Novembre 2018

avec notamment une campagne publicitaire télévisuelle, une campagne d'affichage, des contenus éditoriaux
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sur les médias propriétaires, des contenus réseaux sociaux tel que Twitter, des banniéres, un site internet et
une application DMP.
L'objectif est clair : atteindre 10 millions de DMP ouvert d'ici fin 2019 et donc autant de potentiels acces a

des informations primordiales mais non exhaustives dans le cadre de notre problématique.

4) Limitation de soin et éthique

La LATA consiste a suspendre ou a ne pas entreprendre des actes qui « apparaissent inutiles,
disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie ». Elle n'a aucun lien avec

les principes d'euthanasie ou de suicide assisté. (11)

La prise de décision de LATA en milieu hospitalier est devenu une pratique quotidienne et pose de
nombreuses questions sur le plan éthique. Il s’agit d’éviter d’engager des soins déraisonnables chez des

patients dont ce n’est pas la volonté ou qui serait atteint de maladie grave et incurable.

La loi Leonetti de 2005, remise a jour par la Loi Clay-Leonetti de 2016, renforce les droits des malades en
fin de vie et le droit a la sédation profonde et continue. En effet tout patient est en droit d'écrire ses directives
anticipées qui représentent un testament de leur volonté sur leur fin de vie, des soins dont ils souhaitent
bénéficier ou ne pas bénéficier et préservent leur droit a la dignité dans leur mort. A cet effet, 'HAS a été
chargé d'établir un document permettant de rédiger ses directives anticipées selon qu'on soit une personne
non malade qui anticipe une situation brutale de perte de capacité a s'exprimer ou que I'on soit une personne
malade atteinte d'une maladie grave et incurable. (12) Le médecin traitant a un role de conseil et d'aide a la
rédaction afin que celles-ci ne soient pas inappropriées. Devant la complexité de mise en ceuvre d'un registre
spécifique, le stockage des directives anticipées pourra étre inclus dans le DMP. (13)

I1 est important de préciser que les directives anticipées n'ont de sens que pour une personne hors d'état
d’exprimer sa volonté, elles ne peuvent se substituer a la volonté d'un patient en pleine capacité de ses

moyens cognitifs et ne peuvent remplacer des difficultés relationnelles entre un médecin et son patient. (14)
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En 2015, le conseil européen de réanimation a édité¢ de nouvelles recommandations sur la prise en charge
pré-hospitaliére des arrét cardiaques, celles-ci font suite a celle de la société savante américaine de 2010. Si
le statut réanimatoire ou les directives anticipées ne peuvent étre connus immédiatement, tout médecin est
dans le devoir de réanimer un patient en arrét cardiaque. La décision de limitation de soin sera alors prise
ultérieurement une fois les informations réunies et le cas du patient discuté entre spécialiste et avec la

famille. (15,16)

Ainsi, la connaissance des directives anticipées du patient, son environnement, son état antérieur ou encore
la connaissance des conséquences d’une prise en charge réanimatoire ainsi que le pronostic sur un retour a
I’état antérieur permettrait de prendre une décision plus adaptée a la volonté du patient et nécessite une

discussion collégiale entre les médecins praticiens hospitaliers et médecins généralistes.

5) Origine et perspectives

La these « la place du médecin généraliste dans la décision de LATA en centre hospitalier » de M.Chaptal
(2017) a étudié ces composantes et trouver un support de communication adapté semble étre une piste

importante a étudier pour favoriser ces échanges. (17)

L’objectif du travail que nous effectuons, a partir de la méme population d'étude, s’inscrit donc dans la suite
de cette these puisqu’il s’agit de déterminer les caractéristiques de 1'outil de communication idéal théorique
qui permettrait de mettre en lien les MPH de soins aigus et les MG. Ceci dans le but d’obtenir rapidement
des réponses sur les directives anticipées du patient s’il en a exprimé antérieurement ou a défaut son
environnement, son état antérieur et I’avis du MG sur le niveau d’engagement thérapeutique qui ne serait pas

considéré comme déraisonné de mettre en ceuvre.
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11/ Matériels de Méthodes

1) Documentation bibliographique

Celle-ci s'est déroulée de Novembre 2018 a Février 2019.

La premiére source d'inspiration a été 1'étude réalisée par M. Chaptal en 2017.

Des moteurs de recherche tel que SUDOC, The Cochrane Library, Pubmed ont été utilisé via la transcription
de termes francais médicaux en termes MeSH a l'aide de I'outil CISMeF-HeTOP. Certaines théses ont été
recensées par l'intermédiaire de Google et la bibliographie de certaines ont permis d'accéder a de nouvelles

informations.

2) Choix de la méthode

— Méthode qualitative
Notre étude cherchant a approfondir un point fondamental relevé dans la discussion du travail de M.Chaptal,
une approche similaire nous semblait adaptée et avons effectué une étude qualitative reprenant la méme
population d’étude avec toujours dans la méme intention de laisser une certaine liberté d’expression a nos

sujets d’étude.

— Entretiens individuels semi-dirigés
Les entretiens ont tous eu lieu individuellement sans limite de temps pré-déterminé a partir d'une grille
d'entretien composée de questions ouvertes. Certains grands thémes qui nous semblaient importants
d’aborder durant I’entretien avait été préalablement défini dans la grille d'entretien me permettant de
rediriger la discussion vers notre objectif d'étude si nécessaire. Un dictaphone a été utilisé pour enregistrer

les entretiens.
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— Caractéristique des chercheurs
J’étais le premier et principal chercheur. Cette étude, dans le cadre de ma these de médecine générale, était

ma premiere étude qualitative.

Ma directrice de theése était le second chercheur. C’était une praticienne hospitaliére exercant aux urgences

de Nimes. Il s'agissait du premier travail de thése qu'elle encadrait.

3) Choix de la population

La population sélectionnée dans cette étude est la méme que celle évoquée dans le travail de M.CHAPTAL.
Les criteres d'inclusion et d'exclusion sont restés identique. D'une part une population de médecin généraliste
exercant dans un rayon de 15km autour du Centre Hospitalier Universitaire de Nimes (CHU Carémeau) afin
de s'assurer que le lieu d'orientation de leur patient était le CHU de Carémeau. Seuls les médecins installés
étaient interrogés et le nombre d’années d’exercice n’était pas un critere de sélection.

D'autre part une population de médecin praticien hospitalier exergant soit au service d’accueil des urgences
soit en réanimation au CHU de Nimes. La non plus, le nombre d’années d’exercice n’était pas un critére de
sélection.

Le recrutement des différents médecins s'est fait entre Février et Mars 2019. Ayant travaillé aux urgences de
Nimes, l'organisation des entretiens avec les différents MPH a été simple et fait par téléphone ou mail. Pour
les médecins généralistes j'ai procédé par téléphone ou bien par présentation directement a leur cabinet.
Dans I’étude de M.Chaptal, le seuil de saturation des données avait pu étre déterminé et nous avons donc
évalué que celui-ci serait le méme pour notre travail, la taille de I'échantillon étant identique avec dix MG et

dix MPH.

4) Klaboration de la grille d'entretien et réalisation des entretiens

La grille d'entretien a été réalisée dans le but de déterminer les caractéristiques principales que doit posséder

l'outil de communication idéal qui permettrait de mettre en lien les MG et les MPH dans le cadre d’une
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discussion nécessitant une réaction rapide des deux parties dans le contexte de I'urgence de la décision.

Le document « La stratégie média » (6) a permis de définir ce qu'était au sens large un outil de
communication et les caractéristiques principales que celui ci devait posséder. Ma grille d'entretien a été
¢tablie a l'aide de questions ouvertes reprenant ces caractéristiques principales que j'ai ensuite adapté a notre
sujet. (Annexe 1)

Par la suite, les entretiens ont été réalisés individuellement a 1'aide d'un dictaphone et de questions ouvertes.
Le méme questionnaire a été utilisé dans les deux populations afin que les réponses puissent étre
superposables et rendre 1’analyse comparable.

La population sollicitée lors du travail de M.Chaptal est restée exactement la méme pour notre étude puisque
tous les médecins, excepté un, sollicités a nouveau ont participé aux entretiens. Ceci garantissait la
continuité que nous souhaitions dans cette étude.

Les entretiens se sont déroulés entre Février et Mars 2019. Ils ont tous été anonymisés secondairement.

Au début de chaque entretien je me suis présenté et j'ai exposé le sujet de mon travail.

En revanche, il n’a pas été nécessaire de demander aux médecins de se présenter puisque la population
étudiée étant exactement la méme que dans 1’étude de M.Chaptal, nous avions déja toutes les caractéristiques
nécessaires les concernant.

Apres une breve introduction de présentation ou nous redéfinissions le contexte ainsi que le sujet de notre
étude, tous les entretiens débutaient par la méme question : « Quelles seraient pour vous les caractéristiques
de l'outil de communication idéal qui mettrait en lien les MG et les MPH dans le cadre de LATA en urgences
».

Lors de chaque entretien le support que devrait avoir 'outil de communication que nous souhaitons établir a
été évoqué de manicre spontanée par les personnes interrogés, de ce fait la question finale présentée dans la

grille d'entretien n'a pas été posée.

5) Retranscription des entretiens

J’ai retranscris les entretiens mot a mot a I’aide d'un logiciel de traitement de texte associé a un correcteur de

langage. Tous les entretiens étaient de bonne qualité d'enregistrement hormis quelques mots non
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compréhensibles. Pour une meilleure présentation et une fluidité de lecture, les tics de langage ou autres
répétitions ont été supprimé lors de la retranscription. Le résultat de la retranscription reste donc fidele aux

entretiens enregistrés. Ils ont tous été enregistrés sous format Word et compilés sur un CD. (Annexe 2)

6) Meéthode d'analyse des données

Les entretiens ont été retranscris au fur et & mesure, ce qui nous a permis de faire une analyse des données
apres chaque entretien. Nous avons choisi d'effectuer une étude qualitative avec analyse thématique qui nous
paraissait plus adapté a notre objectif. L’analyse thématique consiste a « transposer d’un corpus donné un
certain nombre de thémes représentatifs du contenu analysé, et ce, en rapport avec ’orientation de la
recherche (la problématique) ». (18) Ceci nous a permis de mettre en évidence les grandes caractéristiques
issues de la réflexion des MG et des MPH que doit posséder notre outil de communication idéal. Ce type
d’analyse nous a également permis d’évaluer la superposabilité de la vision des MG et celle des MPH
concernant cet outil.

Notre travail a consister a faire un parallele entre les grands themes retrouvés dans les entretiens et les

différentes caractéristiques que requiert un outil de communication idéal.

Nous avons ainsi pu établir un arbre thématique représenté de maniére simplifié¢ sous forme de schéma.

(Annexe 3)
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111/ Résultats

1) Caractéristique de la population étudiée

Nombre d'années

Sexe Age Lieu d'exercice d'exercice Mode d'exercice

MG1 H 53 ville 18 groupe
MG2 F 33 semi rural 5 groupe
MG3 F 33 ville 6 groupe
MG4 F 67 ville 30 groupe
MGS5 F 50 ville 20 seule
MG6 F 33 semi rural 6 groupe
MG7 H 41 ville 12 groupe
MGS H 47 semi rural 16 groupe
MG9 H 61 semi rural 36 groupe

MG10 F 50 semi rural 26 groupe

MPHI1 H 37 réanimation 9

MPH2 F 34 urgences 6

MPH3 F 40 réanimation 10

MPH4 F 38 réanimation 13

MPHS5 F 46 urgences 19

MPH6 H 49 urgences 20

MPH7 F 54 urgences 27

MPHS H 34 réanimation 5

MPH9 H 39 urgences 13

MPHI10 H 40 urgences 8

Pages 28/73



Apres avoir étudié les caractéristiques de la population de médecins interrogés, nous pouvons dire qu’il

s’agit d’une population diversifiée.

2) Caractéristique des entretiens

a) Durée movenne des entretiens

Durée en min Médecins généralistes (MG)  Praticiens Hospitaliers (MPH)
Mil 21'16 5'44
M2 10'15 9'15
M3 9'43 14'25
M4 16'06

M5 10'11 9'12
M6 11'42 13'17
M7 7'11 12'46
M8 9'07 18'43
M9 27'05 12'46
MI10 9'53 1421

La durée moyenne des enregistrements étaient de 12 minutes et 46 secondes et la durée totale des entretiens

de 4 heures 2 minutes et 58 secondes en incluant le court temps de présentation de la personne interrogée.

L'entretien le plus court durait cinq minutes et quarante quatre secondes et le plus long vingt sept minutes et
cinq secondes. Sur les 10 MPH interrogés lors du précédent travail de thése, un seul n'a pas souhaité

participer a cette étude. De leur coté, tous les MG ont accepté d'étre a nouveau solliciter.
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b) Lieu des entretiens

Tous les entretiens se sont déroulés sur le lieu de travail des différents intervenants.

¢) Condition de réalisation des entretiens

Tous les entretiens ont été réalisés sur un temps de pause des médecins c'est a dire sur un temps non destiné
au travail, de ce fait aucun entretien n'a été interrompu excepté un médecin généraliste sur une tres courte

durée et n’empéchant pas le bon déroulement de celui-ci.

3) Résultat de I'analyse qualitative des données

Les entretiens ont été analysés un a un en différenciant d'une part les médecins généralistes et d'autres part
les praticiens hospitaliers afin de pouvoir dans la suite comparer les idées qui en ressortaient.

Dans un premier temps nous avons tenté de regrouper toutes les idées en rapport avec les caractéristiques de
l'outil de communication idéal que nous avions établi dans la grille d'entretien (Cf Annexe 1).

Dans un second temps, nous avons fait ressortir les idées originales que les médecins de chaque groupe ont
pu nous proposer a plusieurs reprises.

Pour finir, nous avons tenté, a I'aide de 'analyse des entretiens de chaque groupe, d'élaborer un modele
d'outil de communication idéal qui servirait a la transmission d'information entre les deux partis dans le

cadre des LATA en urgence.

I) Résultats des entretiens concernant les médecins généralistes

1. La sélectivité géographique

Dans notre étude, la sélectivité géographique représentait une échelle sur laquelle 1'outil concerné devrait
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étre développer c'est a dire a un plan local, régional ou national.
Pour la majorité des médecins généralistes interrogés cet outil doit étre accessible partout en France et ils

équivalent pour une nationalisation de I'outil éventuelle.

MG?2 : « En gros si on est en limitation de soin, le patient il va pas faire ¢a a 100km donc peut étre que ¢a
peut rester sur une petite zone puisqu’a priori il y a peu de chances que si il se passe quelque chose ca se
passe en dehors et qu'on puisse pas suivre les patients, et apres oui c'est vrai que si ¢ca marche c'est

intéressant de le faire au niveau national »

MG4 : « Que tout le monde utilise ! Toute la France utilise ! », « Je peux aller chercher tous les confréres, a

Paris, partout je peux envoyer mes dossiers, écrire une lettre et dire qu'il y a quelque chose qui va pas »

« Voila et vous allez sur le plan national, vous tapez le nom, vous pouvez aller n'importe ou ! Vous

connaissez un de vos confréres a Paris ? Si il est sur MS Santé ils vont me le dire ! »

MGS5 : « Que ¢a devienne quelque chose d'habituel, que les gens soient informés de la possibilité de mettre
des directives anticipées dans ce fameux dossier médical si tant est qu'un jour il soit au point et qu'on puisse
l'utiliser et que du coup les différents intervenants, n'importe ou sur le territoire francais puisse avoir déja...
Sans avoir a joindre soit le médecin traitant soit les médecins qui connaissent le patient en question parce

que ca peut arriver dans des endroits, enfin ¢a peut arriver n'importe ou »

MG6 : « L'intérét c'est que ¢a soit a la plus grande échelle possible... Nationale sans parler de plus parce que

bon apres ca devient trés compliqué et puis il y a le probléme des langues mais déja a I'échelle nationale »

MGT7 : « National parce que de toute fagon les patients si ils sont en vacances enfin ils peuvent étre amener a

étre hospitalisés a d'autres endroits enfin a bouger donc ouais... A le faire, autant faire un truc national ¢a sera

plus simple ! »
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MG?9 : « Je pense qu'a terme ce dossier comme ¢a qui peut étre partagé, je veux dire qu'on soit a Paris, a

Brest, a Lyon ou a Marseille... On a le méme acces ! Je pense que c'est... »

MG10 : « Donc ¢a, ca me semble un outil bien parce que si le patient sur une petite carte les informations

sont données ¢a peut étre bien parce que ¢a le suit partout, qu'il soit en Bourgogne ou je sais pas ou... »

Cependant un des MG interrogés estime qu'un outil qui pourrait déja étre efficient sur un plan loco-régional

serait suffisant.

MGS8 « Je pense qu'il faut étre raisonnable aussi, régional on va dire... En relation avec le réseau patient,
bassin de lit du patient ! Donc voila le CHU de proximité, I'hdpital de proximité, le CHU de référence et puis

a mon avis il faut se limiter a¢ca ! »

2. La puissance

La puissance reflete la capacité de 1'outil a toucher 1'ensemble de la cible voulue, ici cette cible est la
population frangaise, en d'autres termes doit-on utiliser cet outil pour le patient tout venant et de tout age ou
doit-on cibler ceux étant le plus a risque ?

Concernant cet item, la population de médecin généraliste interrogé était plus hétéroclite sur les réponses.
Pour certains cet outil devait concerner toute la population, sans tenir compte du support qui serait utilisé,

mais un outil auquel chacun pourrait avoir acces afin de préciser ses souhaits concernant sa fin de vie.

MG3 : « I1y a un site de la de vaccination ou on peut rentrer... C'est son carnet de vaccination sur internet et
donc dans ce cas c'est un site qui est fait, qui est dans le cloud et aprés chacun peut se connecter etc... Donc

on pourrait faire un truc comme ¢a ! »

MG6 : « Non, non c'est l'intérét, c'est que ¢a soit pour tout le monde ! Ca va tres vite, si c'est quelqu'un de

jeune, qui a pas de traitement et qui a pas d'antécédent on met « rien, rien, rien » , mais l'intérét je pense c'est
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que ca soit pour tout le monde ! Apres c'est juste la facon de la mettre en place, peut étre qu'effectivement
faudrait prioriser les personnes les plus malades et les plus 4gées pour commencer a rentrer ces dossiers la

puis s'étendre au reste de la population mais je pense que l'intérét c'est que ¢a soit pour tout le monde ! »

MGT7 : « Le DMP en théorie ¢a va étre pour toute la population donc 1'idéal ce serait de se servir de ce qui va

étre mis en place enfin moi je pense que ce serait le plus simple ! »

MG?9 : « La question qui se pose c'est « A partir de quel 4ge on commence a recueillir des données ? » « Est
ce que dés 25ans on commence a noter dans le dossier quelque chose ? » « Voila c'est un peu cette culture
qu'on a pas ! Il faudra peut étre voir parce qu'effectivement les accidents de la route ¢a arrive aussi a 25ans et
donc peut étre que c'est souhaitable quand on rencontre pour la premiére fois un patient d'aborder avec lui

tout ¢ca aussi. Bon... A méditer. »

Pour d'autres, nous sommes vraiment dans le cadre d'un outil crée pour les urgences et pour les patients en

fin de vie et pour qui la question de la LATA se pose expressément.

MG?2 : « Alors moi je le ferai pour uniquement les personnes qui sont concernées par la vraie fin de vie !
Parce qu'en fait je pense qu'on peut pas étre capable de savoir quelle serait notre décision... On imagine des

choses mais le moment venu on sait pas !»

MGS : « Je pense qu'il faut plutét que ce soit dédié aux patients arrivant dans le cadre d'une pathologie
chronique et dont I'état de santé se dégrade ou dont on sait qu'il va se dégrader rapidement enfin

potentiellement se dégrader rapidement, et pas la population lambda. »

3. La sélectivité socio-démographique

La sélectivité socio-démographique dans notre étude a été définie comme étant la population professionnelle

qui pourrait prétendre a l'utilisation de 1'outil de communication idéal théorique.
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A ce sujet, tous les médecins généralistes interrogés ont été d'accord sur la nécessité d'ouvrir I'acces de cet
outil a tous les médecins étant donné la confidentialité des informations qui y seraient stockées. Un seul

ouvrirait 'acceés également aux pharmaciens.

MG?2 : « Par les médecins, tous les médecins de santé ! »

MG3 : « Et a la fois qui puisse €tre protégée pour qu'il ne soit pas vu par n'importe qui... Enfin que ce soit

toujours du secret médical ! ... Non, je resterai médical ! »

MG4 : « Ah MS Santé c'est que par les médecins »

MGS : « Non je pense que, que les médecins, oui, ce sont des informations médicales ! »

MG6 : « Par les médecins ! Ah oui quand méme il y a un soucis de confidentialité, de respect du secret
médical et que ce soit accessible par médecin ou apres je sais pas... Médecin, pharm... Je sais pas, j'arrive pas
trop a imaginer les enjeux qu'il peut y avoir si n'importe quel paramédical peut ouvrir ce dossier... Au moins

déja tous les médecins c'est pas mal ! »

MGT7 : « Les médecins, moi je pense que les médecins, enfin apres si les pharmaciens pourraient y avoir
acces mais apres il y a les problémes de sécurité médicale et si on commence a dire aux autres filieres de vie
enfin ¢a me parait étre la pagaille ! Le patient bien entendu peut y avoir accés mais ensuite apres moi je

pense que c'est uniquement les médecins qui peuvent y avoir acces et les pharmaciens ! »

MGS8 : « On peut imaginer que ¢a soit par l'intermédiaire d'un type DMP par exemple, d'un dossier sur un

cloud ou quelque chose comme ca avec des éléments qui soient consultable par les urgentistes, les

réanimateurs ou les médecins de service, les internes de garde voila »
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MG?9 : « Donc je pense que ce dossier médical partagé, il doit étre sécurisé, c'est le cas puisque 'acces n'est
pas ouvert a n'importe qui... Je pense qu'a priori c'est un échange de données entre soignant, plutot entre

médecin oui. »

4. Rapidité de la réaction souhaitée

La rapidité de la réaction souhaitée a été déterminée comme la vitesse avec laquelle le message doit parvenir
au destinataire pour que celui-ci puisse prendre une décision rapide sur sa prise en charge.
Sur ce point nous constatons que les médecins généralistes sont majoritairement d'accord sur la nécessité

d'avoir un outil qui permet d'avoir des informations rapidement.

MGT1 : « Ca dépend un peu de ce qu'on recherche, est-ce qu'on recherche une réactivité avec un truc voila il
y a une décision a prendre, il faut la prendre vite et il y a un geste a faire « on le fait ou on le fait pas », donc
¢a moi je vois pas trop comment on pourrait se trouver autrement ! Apres, est-ce qu’on a un peu de temps,
est-ce qu’on réfléchit ? A ce moment la bon on peut communiquer bien plus avec je sais pas quoi... Avec

toutes les messageries, MS Santé, truc comme ¢a ! »

« Mais faut que ce soit réactif donc voila moi je pense que de m'envoyer un mail, trés bien, Je regarde mais

c'est peut étre pas le truc le plus réactif si on est dans un moment urgent de prise de décision urgente ! »

MGS5 : « Il pourrait y en avoir, mais l'essentiel de I'information serait disponible de fagon rapide »

« Plus efficace, c'est complémentaire quoi, c'est a dire qu'il y a une base qui est écrite, qui est consultable

n'importe quand et de facon immédiate qui pourrait étre le DMP ou je ne sais pas quoi d'autres... »

MG6 : « Apres, 'outil de communication c'est difficile... Je sais pas quoi répondre, quelque chose qui soit,

déja qui soit rapide, qu'on puisse nous avoir des nouvelles de nos patients en temps et en heures »
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MGT7 : « Apreés moi je pense que les urgentistes, enfin aux urgences de la ville ils devraient avoir le 06 de
tous les médecins du secteur ce serait tellement plus simple pour un paquet de chose méme plutdt que

d'appeler les secrétariats ou autres ca serait plus simple ! »

MGS8 : « C'est vaste comme question comme ¢a... Quelque chose de simple, rapide »

MG9 : « Instantanément, en temps réel, bien sur ! »

« Donc, avoir immédiatement les traitements suivis ce qui déja indiquent un peu la situation, quand on a des
antidiabétiques oraux, qu'on a des anticoagulants, on a déja quelques repéres non négligeable. Si en plus, on

peut avoir les informations sur les éléments important de I'histoire de santé »

« Que cet outil la soit un outil d'échanges, rapide, simple »

5. La quantité d'informations

Ce point correspondant aux nombres d'informations que I'outil de communication permettrait de transmettre
de I'émetteur au destinataire. La question qui se pose dans notre cas est de savoir si les médecins interrogés
pensent qu'il est nécessaire de transmettre des informations trés exhaustives sur le dossier du patient ou s’ils
pensent qu'il faut se contenter de données tres précises.

Pour les médecins généralistes cet outil devrait contenir des informations assez précises comme ¢videmment
les directives anticipées ou souhait des patients ainsi que les antécédents et ses traitements. Un seul pense

qu'il ne devrait contenir que des informations relative a la fin de vie.

MGT1 : « Mot sur le DMP je mettrais tout ! Moi je trouve que le truc de dire les gens ont le droit de demander

qu'on mette pas tout etc... Bah je trouve que c'est grotesque ! On fait un truc médical ou on fait un truc

confort ou on fait un truc « ou on met tout ou on met rien » quoi ! »
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MG?2 : « Avec des choses tres simple a accrocher, directives anticipées oui/non, les souhaits du patient,

éventuellement scanner la feuille je sais pas... »

« Mais au moins le traitement, les principaux antécédents déja ¢a serait pas mal quoi ¢a sauverait pas mal de

situation »

MGS3 : « Ah si moi je mettrais tout, je mettrais les antécédents, les directives anticipées, les traitements,
parce que ca c'est quand méme la base. Et puis apres effectivement c'est comme un carnet de santé sauf que
c'est un carnet de santé un peu électronique ! Donc effectivement les consultations je pense qu'il faut faire le
tri aussi. C'est a dire que si il vient pour un renouvellement et qu'il n'y a pas eu de modification du
traitement, je vois pas trop l'intérét de le mettre ! Apres, faut mettre quand il y a des modifications de
traitements qui sont faites, ¢a c'est important ! Ou quand il y a eu un événement aigu, une pathologie aigué,

la faut le mettre ! Apres si tout va bien, ca sert a rien d'encombrer la mémoire !»

MG4 : « Vous avez le dossier comme ¢a vous avez l'antécédent du patient, médicaux, chirurgicaux, ses
allergies, ses ALD, les physiopathologies, I'hypersensibilité a la codéine et j'ai ses intervenants qui sont

derriére. »

MG6 : « Mais, rien que les antécédents bien notés, détaillés et le traitement suivi bon qu'on peut voir je
pense en plus avec ce qui est dispensé a la pharmacie, je pense que c'est déja... Si déja il y avait ¢a sur toutes
les cartes vitales... Je pense que c'est un grand pas quoi, ¢a serait déja un outil tres intéressant ! Avec les

souhaits des patients voila ! »

MGT7 : « Non non apreés moi je pense qu'il faut mettre les éléments important, les antécédents, bien les tenir,
apres le thume on s'en fout un peu mais c'est vraiment avoir une base d'antécédent bien mis a jour et avec les
consultations particuliéres quand il y a des demandes d'examens Mais aussi les directives anticipées ouais,

tout a fait ! »
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MGS : « Non il faut que ce soit pertinent donc... La question que tu me poses c'est par rapport a la limitation

des soins donc si c'est une plate-forme dédiée a ¢a il faut qu'on ait des réponses par rapport a ca ! »

MG9 : « Ony met les antécédents, les souhaits des patients, les traitements actuels et voila et c'est

renseigné »

« J'ai envie de dire, on va pas forcément parler de la derniere entorse de cheville hein parce que ¢a n'a pas un
grand intérét. Maintenant si le patient il est sous AVK, si le patient il a un antécédent de coronaropathie, de
diabete, oui il y a des choses incontournables. Les traitements chronique, c'est la aussi... J'imagine que quand
on re¢oit aux urgences un patient et qu'on a pas beaucoup d'informations sur son sujet ¢a rend la prise en

charge compliquée. Bien sur, les directives anticipées en font partis. Je pense que c'est indispensable ! »

6. Maitrise du temps

La maitrise du temps passé avec le message a été mis en corrélation avec l'accessibilité de celui-ci a tout

moment du jour ou de la nuit.

MG?2 : « Mais en gros oui la journée un téléphone portable ou on joint directement, parce que joindre les

services d'urgences je n'y arrive jamais, avoir un médecin c'est vraiment l'enfer ! »

MG3 : « Alors, faut que ce soit un outil qui soit simple d'utilisation, facilement accessible »

MGS : « Plus efficace, c'est complémentaire quoi, c'est a dire qu'il y a une base qui est écrite, qui est
consultable n'importe quand et de fagcon immédiate qui pourrait étre le DMP ou je ne sais pas quoi d'autres

hein... »

MG6 : « Donc vraiment de médecin a médecin ¢a me parait important mais bon dans la limite de la

disponibilité de chacun et c'est ¢a je pense qui est un peu difficile aujourd'hui ! »
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MGS8 : « Le plus simple je pense que c'est le téléphone en gain de temps, en fluidité enfin a mon sens ! »

« Parce que les messageries enfin c'est bien joli mais c'est pas... Je trouve moi qu'on perd un peu de temps

quoi »

MG9 : « Des données transmissibles, des données rapides d'acces et voila... »

7. Le caractére synchrone ou asynchrone

Ce point se rapporte a la modalité de la transmission de I'information. Le caractere synchrone fait référence a
la possibilité pour I'émetteur et le destinataire de communiquer en temps réel (par exemple le téléphone, les
tchats etc...), le caractere asynchrone lui, au contraire, ne permet pas d'avoir une communication instantanée
(par exemple les mails, le papier etc...). Pour cette partie et au vue des réponses présentées par les médecins,

nous avons pris la décision de relier le caractere synchrone ou asynchrone directement au support évoqué.

On constate qu'a ce sujet les réponses des MG sont tres hétérogeénes. Un support asynchrone revient
réguliérement dans les réponses et ressemblerait au DMP qui est déja en vigueur. Pour une part non
négligeable le téléphone, qui correspond a un support synchrone, reste également un trés bon moyen de

communication dans les prises de décision en urgence aux heures ouvrables.

MGT1 : « Alors moi je suis un peu vieux donc moi je pense qu'on peut s'appeler ! »

« Oui parce que c'est vrai qu'il faudrait trouver un moyen pour que... J'allais dire il faudrait qu'on trouve un
moyen de communication pour qu'on ait pas & communiquer quoi, que ce soit automatiquement... Ouais,

ouais, ouais le DMP je pense que c'est une bonne idée ouais ! »

MG?2 : « En gros oui la journée un téléphone portable ou on joint directement, parce que joindre les services

d'urgences je n'y arrive jamais, avoir un médecin c'est vraiment 1'enfer ! Donc voila, un numéro de portable
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d'astreinte « voila je suis le Docteur Machin, vous allez recevoir mon patient, voila il veut ¢a, ¢a, ¢ca, est-ce
que vous pouvez le noter » et puis apres éventuellement quelque chose a garder dans son porte feuille

comme une carte de donneur et pourquoi pas sur le DMP »

MG3 : « En fait moi je ferais plus la carte vitale parce qu'en régle générale quand ils passent aux urgences
ils ont leur carte vitale, la plupart ! Parce qu’il y en a plein qui n'ont pas de téléphone ! La carte vitale je
pense que c'est vraiment I'élément central que tout le monde a, c'est comme sa carte d'identité, tout le monde

l'a quoi ! »

« Moi je trouve ¢a plutdt pas mal que comme ce qui est fait a I'hdpital dans les dossiers quand on marque réa
+ ou réa —, la au moins ¢a serait marqué dans le DMP et la question se poserait pas ! Mais voila, je pense que
les directives anticipées comme nous on les met dans nos dossiers médicaux je pense que c'est important de

les mettre dans le DMP. »

« Donc soit la carte vitale j'en reviens a ¢a parce qu'on a tous des lecteurs de carte vitale et a I'hopital aussi !

Soit effectivement aprés sur un site internet comme par exemple pour les vaccins »

MG4 : « On aura une meilleure communication ! On va gagner par le DMP, on va gagner par MS Santé, ¢a il

faut vraiment que I'hopital se mette a8 MS Santé alors... »

MGS : « Ce qu'il faudrait ¢a serait un outil de communication qui serait indépendant de la disponibilité des
uns et des autres, c'est a dire quelque chose qui permettrait a chacun de consulter les informations que I'un ou

l'autre a pu obtenir sans pour autant solliciter la personne. »

« Plus efficace, c'est complémentaire quoi, c'est a dire qu'il y a une base qui est écrite, qui est consultable

n'importe quand et de facon immédiate qui pourrait étre le DMP ou je ne sais pas quoi d'autres... Et puis

ensuite le coté vif un peu de la situation qui peut amener a une discussion en directe quoi. »
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MG6 : « Ouais, une espece de base de donnée ou tout le corps médical puisse accéder facilement, apres a
mon avis ¢a, ¢ca remplace pas la communication, quand c'est pas dans l'urgence en plein milieu de la nuit et

qu’on a un petit peu de temps, la communication et le dialogue entre 2 médecins. »

« Parce que je crois que la carte vitale c'est quand méme bien ancrée dans la téte des gens que c'est quelque
chose de trés important, qu'ils ont tout le temps sur eux ! Donner un deuxieme support ¢a veut dire qu'il
faudra du temps pour faire rentrer ¢ca dans les meeurs et qu’ils se rendent compte que c'est quelque chose
d'important ! Si c'est sur la carte vitale enfin je veux dire voila, on se déplace, on part en voyage, on prend la

carte vitale, c'est déja quelque chose d'acquis je pense dans la majorité de la population !»

MGT7 : « Parce qu'apres remplir un dossier... Enfin informatique ou papier ¢a me parait compliqué mais le
mieux ce serait d'avoir un annuaire pour les médecins urgentistes, les médecins de ville avec leurs 06 et vice

versa »

MGS : « Bon le téléphone en premier apres ¢a peut étre par le biais de messagerie instantanée. »

« Le plus simple je pense que c'est le téléphone en gain de temps, en fluidité enfin a mon sens ! »

« Alors apres ca peut étre sur des dossiers vraiment particuliers, ¢a on peut imaginer que ¢a soit par

l'intermédiaire d'un type DMP par exemple, d'un dossier sur un cloud ou quelque chose comme ¢a »

MG?9 : « Je pense que 'outil informatique quand méme n'est pas inintéressant. Parce que le dossier médical

partagé ca signifie que sur un cloud toutes ces données sont enregistrées. »

« Alors, est ce qu'effectivement il faut que le patient ait avec lui un document si c'est pas le DMP
informatisé, oui probablement. Je pense que tant qu'il n'y a pas cet accés facile a un dossier informatisé oui il
faut qu'il y ait un support, quelque chose qui transite avec le patient bien sur. Oui, ¢a semble

indispensable. »
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MG10 : « Donc ¢a, ¢a me semble un outil bien parce que si le patient sur une petite carte les informations

sont données ¢a peut étre bien parce que ¢a le suit partout, qu'il soit en Bourgogne ou je sais pas ou mais... »

8. Les autres supports proposés

Certains médecins généralistes ont également évoqués la possibilité d'une carte comme celle que possedent

des patients sous AVK, ayant des allergies ou encore greffés et qui comporteraient les informations

nécessaires a la prise de décision de LATA telles que les directives anticipées ou les souhaits des patients.

MGT1 : « Bon apres on pourrait envisager des cartes ou des trucs comme ¢a de... Comme les gens qui sont

greffés, allergiques, sous AVK, on pourrait avoir un truc en disant... Mais pareil ¢a débouche un peu aussi sur

des usines a gaz d'organisation... Ouais moi je pense que oui ¢a serait peut étre le plus simple pour, comme je

disais tout a 1'heure, que vous puissiez avoir l'info et sans qu'on ait forcément a communiquer ! »

MG?2 : « Et la nuit, comme on a sa carte de donneur, d'avoir une carte avec... Une carte de directives

anticipées. »

Malgré ses faiblesses, 1'idée du téléphone via un numéro d'astreinte ou un annuaire reste évoqué.

MG?2 : « Apres ¢a pourrait €tre soit un numéro d'astreinte a I'hdpital comme on a l'astreinte gériatrique.. Un

numéro que les praticiens se passeraient entre eux tous les jours, référent et voila... »

MG3 : « Téléphone ou la carte vitale quoi, c'est vraiment ce que tout le monde a. »

MG6 : « Oui je pense que le téléphone, un échange aussi court soit il avec le médecin ¢a peut etre

intéressant méme pour le patient »
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MGT7 : « Et aprés je pense pour les médecins hospitaliers le plus simple serait d'avoir les 06 des médecins de
ville pour pouvoir les appeler directement quand ils recoivent un patient et qu'il y a des questions sur une fin

de vie ou pas ! »

Un autre support proposé est une messagerie déja existante mais peu utilisée par les hopitaux, celle ci
bénéficie d'un double télé-cryptage qui garantit la sécurité des informations transmises et validées par la

commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL).

MG4 : « Que MS Santé soit mis a I'hopital parce que la on peut communiquer directement ! Ca c'est la
premicre chose qui est un bel outil que je voudrais que I'hopital développe rapidement ou je serai déja

parti ! »

« Que tout le monde utilise ! Toute la France utilise ! Les pharmacies, les hopitaux, tout le monde les utilise,
ca a été crypté, accrédité par la CNIL, validé par le conseil de I'ordre et personne veut le prendre en tout cas

'hopital ¢a ne marche pas, ¢a serait bien qu'on puisse l'utiliser ! »

MGS8 : « On a MS Santé, il y a ce genre de chose par exemple... »

MG?9 : « On a tous, maintenant, des adresses sécurisées, tous les médecins en France ont une adresse
sécurisée sur MS Santé, on a donc 1'outil de communication, le tout c'est de connecter les gens sur les outils

existant. »

Un dernier support a été abordé par un seul médecin généraliste, il s'agit d'un papier imprimé a partir du
dossier médical du praticien qu'il remet au patient lorsque celui ci doit aller en consultation ou étre

hospitalisé.

MG?9 : « Alors ce volet médical de synthese, on est censé nous I'imprimer et faire suivre ce volet médical de

synthese avec le patient chaque fois qu'il est hospitalisé ou chaque fois qu'il va dans une consultation avec un
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tiers. De fagon a ce que le correspondant, alors qu'il soit spécialiste, soignant ou qu'il soit service hospitalier
ou les urgences, ait entre les mains le maximum d'informations permettant de prendre en charge de fagon

adapté le patient. »

9. Autre caractéristique proposée

Au fil des entretiens une autre caractéristique a été cité plusieurs fois, il s'agit de la nécessité de créer un outil
qui soit sécurisé. Concernant les droits de modification des informations les MG sont plutot partagés entre le

patient lui-méme, la nécessité d'un controle par un médecin ou par les médecins eux-mémes uniquement.

MGT1 : « Quelque chose qui soit sécurisé ! Que ce soit lui... Alors apres je pense que ce serait... Je sais pas si
lui... Enfin il faudrait passer par un médecin pour le modifier ou le réévaluer mais que ¢a ca soit quelque

chose qui lui appartienne et qu'il puisse changer a tout moment ! »

MG3 : « Et a la fois qui puisse étre protégé pour qu'il ne soit pas vu par n'importe qui... Enfin que ce soit

toujours du secret médical ! »

MG4 : « Avant on envoyait ici a I'hopital, ce que j'ai toujours refusé moi, un fax ! C'est strictement interdit !

Strictement interdit ! Et alors moi j'en ai encore dans ce cabinet ici qui le font, je ne suis pas d'accord ! J'ai

dit que j'étais pas d'accord ! J'ai mis en route Crypt Connect, ce double télé-cryptage qui nous permet de

transmettre des dossiers confidentiels monsieur. »

MGS : « En ce qui concerne les directives anticipées je pense que c'est le patient qui dicte ces directives la

donc ¢a c'est pas censé étre modifiable par n'importe qui ! »

« Pour c¢a il faudrait que ce soit verrouillé et que ce soit que le patient qui puisse le modifier ! »
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« Non faudrait qu'il y ait un code, un code d'accés personnel et que cette partie la du DMP si on parle de

DMP ne soit modifiable que par le patient lui méme avec ces codes personnels. »

MGS8 : « Quelque chose de simple, rapide et évidemment sécurisé voila »

MG9 : « Mais ¢a veut dire aussi que si nous on est détenteur de ces informations la ¢a suppose que
effectivement tout médecin hospitalier en prenant contact on peut lui transmettre quelque soit le mode que ce
soit par messagerie sécurisée, que ce soit... une facon par mail ou peu importe... On a tous, maintenant, des
adresses sécurisées, tous les médecins en France ont une adresse sécurisée sur MS Santé, on a donc 1'outil de

communication, le tout c'est de connecter les gens sur les outils existant. »

« Alors, on est avec des données quand méme... Des données qui nécessitent & mon sens d'étre couverte par
le secret médical. Donc je pense que ce dossier médical partagé, il doit étre sécurisé hein, c'est le cas puisque

l'acces n'est pas ouvert & n'importe qui... »

« C'est a terme, c'est 1'outil quasi idéal, ouais ! Tout en répondant a des sécurités de cryptage, d'acces etc... Je

crois que la dessus il faut étre vraiment trés rigoureux ! »

« Enfin faut vivre avec son temps quoi ! Et je pense que dans ce domaine des directives anticipées quoi de
mieux que d'avoir un tel outil ! Qui peut étre directif, qui peut étre évidemment remis a jour régulierement,
suffit que le patient dise « J'ai changé d'avis, je vois plus les choses comme ¢a » clac clac clac hop on rentre
les choses et puis, quitte a mettre des alarmes sur, peut étre une... Une remise en question assez... A intervalle
régulier, c'est a dire... Je veux dire... Voila tous les 18mois, tous les 24mois, on repose les questions « et ce

que ce que vous m'aviez dit il y a 2ans c'est toujours valable ? »
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10. Conclusion des entretiens avec les MG

L'outil de communication idéal théorique serait facile d'acceés, permettant d'obtenir des informations
relativement précises (antécédents, traitements, mode de vie, directives anticipées, souhaits des patients) et
rapidement, utilisable uniquement par les médecins et sécurisé au vue des informations qu'il contiendrait.
Un désaccord persiste concernant la population qui devrait étre concernée. Pour une partie cela devrait
étre pour tout le monde pour une autre partie il faudrait cibler la population a risque. Le support idéal
serait une base de donnée nationale qui ressemblerait au DMP mais sans oublier l'utilité du téléphone
qui permet également de regrouper toutes ces caractéristiques lorsque la disponibilité des praticiens le

permet. L'utilisation de la messagerie MS santé a également été proposé.

II) Résultat des entretiens concernant les praticiens hospitaliers

Dans ce chapitre nous aborderons les réponses des différents MPH de fagon parallele a celle des MG. Nous

ne reviendrons pas sur la définition de chaque caractéristique qui a déja été exposée précédemment.

1. La sélectivité géographique

Les praticiens hospitaliers étaient majoritairement en faveur d'un outil de communication utilisable sur le

plan national. Un MPH restait plus mitigé et il projetait de sélectionner une population régionale étant donné

la faible proportion de patient regu issu de régions ¢éloignées.

MPHI1 : « Moi je ferais un truc d'emblée national quitte & éventuellement mettre des autorisations restreintes

suivant le médecin, suivant ou tu travailles, suivant machin mais en tout cas moi j'aurais plutot vu quelque

chose de national ouais ! »

MPH?2 : « Ca serait I'idéal parce que du coup ¢a serait consultable 24/24, c'est consultable de n'importe ou »
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MPH3 : « L'outil idéal, ¢a serait ce qui essaye d'étre mis en place c'est d'avoir un dossier informatisé et qui

soit vraiment universel »

MPHS6 : « Bah apres moi je pense que ¢a pourrait étre couplé au dossier patient informatisé. Ca serait un

item qu'on pourrait intégrer dedans. Ca serait national. »

MPH?7 : « Avec internet, avec des ordinateurs partout, avec des trucs consultable de partout ca me semble

étre ouais la meilleure solution de gain pour tout le monde »

MPHS : « Non je pense qu'il faudrait que ce soit un peu plus que local ! On a un nombre non négligeable de
patients qui sont en parties suivis aux Franciscaines, en parties suivis a Val d'Aurelle ou & Montpellier pour...

Donc au niveau régional »

MPH9 : « Siil doit y avoir une base de donnée, nationale, & mon avis, et encore je suis gentil sur le

national, on est quand méme un des pays les plus touristiques du monde voir le plus touristique du monde »

MPHI10 : « Pour moi la problématique elle va globalement étre la méme si elle se pose quelque soit la
région. Si tu dois décéder ou si tu te dois te poser la question de jusqu'ou il faut aller dans les soins, que tu
sois chez toi ou en Guyane ou en Russie ou dans le Pas de Calais, pour ceux qui vont te prendre en charge
c'est un peu le méme probléme quand méme, donc pour moi, non je vois pas le coté localisable du probleme,

pour moi c'est un truc qui doit pouvoir étre transporté voir traduit. »

2. La puissance

Une caractéristique qui n'a pas été abordée par beaucoup de praticiens hospitaliers et pour laquelle les
réponses ne sont pas toujours exploitable car induites. Concernant celles que nous avons obtenu, les MPH
semblaient plutdt en faveur d'un outil qui toucherait I'ensemble de la population et non seulement les

personnes a risque.

Pages 47/73



MPHS : A la question « Tu le ferais pour toute la population ? », sa réponse a été « Oui ! »

MPH?7 : « Non, toute la population, des la naissance ! »

MPH9 : « A mon avis, vue le nombre de patients qui sont concernés par les limitations de soins qui est & un
temps donné une vraie minorité de la population, apres sur une échelle longue je pense que ¢a peut nous
concerner tous voir que ¢a nous concernera peut étre tous ! Mais par contre a un temps donné c'est quand
méme une minorité de la population, je pense qu'il faudrait qu'il y ait un espece de dossier partagé ou en tout

cas cette banque de donnée qui concerne tout le monde ! »

« Mais je pense qu'il faut que le dossier soit présenté pour tout le monde parce que le probleéme de faire un
dossier que l'on ouvre que si le patient est dans une situation difficile, c'est qu’en pratique comme tout ce

genre de systéme il y a un certain nombre de fois ou c'est pas fais quoi ! »

« Donc je pense que ce serait plutdt un dossier pour toute personne... Enfin pour tout le monde quoi ! »

3. La sélectivité socio-démographique

Concernant cette caractéristique les MPH seraient enclins a ce que du personnel paramédical puisse accéder
voir apporter des informations sur la fin de vie des malades notamment pour ceux qui sont concernés par une

HAD ou suivis pour une pathologie chronique au long cours.

MPHI1 : « Je sais pas avec quel systéme sécurisé les médecins peuvent avoir acces aux informations des

patients et ou tous les professionnels de santé renseignent le dossier »

MPH?2 : « Je pense que c'est les personnes qui s'occupent du patient donc médical oui mais aussi
paramédical, t'as pleins de... Par exemple en EHPAD, je pense que les infirmiéres sont au moins aussi

pertinentes que les médecins qui s'occupent des patients. Genre, pour renseigner sur l'autonomie, sur la
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dégradation plus ou moins rapide des gens. Je pense que différents intervenants... Apres c'est un dossier

médical donc des gens qui ne sont pas du milieu médical ou paramédical n'auraient pas a intervenir dessus. »

MPH3 : « Normalement c'est quelque chose qui est quand méme de 1'ordre du secret il faut que ce soit quand
méme enfin c'est un dossier patient donc normalement c'est médecin ou interne... Interne en devenir de
médecin ! Moi je les donnerais a eux ! Apres faut se poser la question est-ce que quand vous avez un groupe
avec notamment une prise en charge a domicile avec des IDE enfin des... une HAD par exemple je pense
qu'effectivement apres peut étre que le groupe soignant au long cours devrait avoir effectivement un acces a

cette information la mais en général ils I'ont. »

MPHS : « Je pense que tant que t'as pas I'accord du patient, n'importe quel médecin ne peut pas se connecter
dessus, il faut qu'il y ait l'accord du patient quand méme ! Je pense notamment a tout ce qui est médecin du
travail, médecine scolaire, voila, tu as toute une frange de la population médicale pour laquelle les patients

n'ont pas forcément envie qu’on se connecte a leurs dossiers médicales ! »

« Ouais alors je sais pas... Apres on peut imaginer peut étre des acces différents avec un peu de la méme
manieére que nous on a des acces différents en fonction des personnes a I'hdpital sur le dossier médical, les

infirmi€res ont accés a un certain nombre de données, les médecins d'autres.»

MPHS6 : « Mais tout ca, sous réserve de toute fagcon de 1'autorisation du patient parce que c'est lui qui est
décisionnaire ! Si le patient est ok pour l'infirmiére et le médecin traitant, enfin son médecin traitant de fait,

mais que l'infirmiere soit au courant des directives anticipées « why not » ! »

MPH?7 : « Idéalement un dossier qui peut étre alimenté par plusieurs professionnels de santé que ce soit le
médecin traitant, les médecins spécialistes mais aussi effectivement les pharmaciens, les infirmiers, les
kinés, tous les gens qui concourraient a la prise en charge d'un patient ! Consultable apres par un nombre

limité de professionnel désigné a 1'avance par le patient ! »
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MPHO : « Alors d'un point de vue soignant je sais pas, j'en sais rien ! Je suis en train de réfléchir a « est-ce
qu'il y a une situation dans laquelle le fait qu'un infirmier autonome puisse avoir les données soit intéressant
ou important pour ce qui est de la limitation de soin ? », je sais pas, je vois pas de cas... En tout cas nous
dans notre pratique intra-hospitaliére je vois pas de cas ! Par contre par la famille probablement ouais ! Ou
en tout cas par la personne de confiance probablement surtout quand les personnes sont plus communicantes
ou par le patient lui méme bien sur ! Oui je dirais le patient, la personne de confiance et les médecins, apres

pour les autres soignants la je vois pas.»

MPH10 : « J'aurais envie de dire peut étre qu'il y a un moyen de valider de fagon officielle avec le malade
quel type d'informations il veut bien diffuser, & qui ? Equipe paramédical, famille, amis en gros tu vois dans
les gros trucs. Apres la deuxiéme question que pose ta question c'est « est ce qu'on peut modifier ou rajouter
une information dessus + de voir tout ce qu'il y a écrit dessus » et ¢a moi je suis pas contre du tout 1'idée que
du paramédical puisse inscrire des informations et qui soient importantes, validantes sur 1'évolution du
malade, sur ses souhaits, sur ce qu'il dit parce qu'il y a des choses qu'ils vont dire aux infirmiers et pas aux

médecins enfin bon il y a pleins de raisons qui expliquent ¢a. »

4. Rapidité de la réaction souhaitée

Sur les réponses exploitables concernant la rapidité de la réaction souhaitée, les praticiens hospitaliers

souhaiteraient un outil auquel nous puissions accéder facilement et rapidement.

MPHI1 : « Effectivement l'outil idéal ce serait quelque chose qui soit accessible tout le temps, H24 en fait, et

facilement accessible »

MPH3 : « A trouver cette information, faut que ¢a soit rapide ! Faut un truc qui soit... Voila c'est le genre de

truc qui doit étre en téte du dossier quoi ! »
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MPHS : « Oui c'est quelque chose d’indirect mais apres ¢a n'empéche pas... C'est mieux un truc indirect que
rien du tout ! Enfin voila c'est toujours... C'est probablement plus rapide et plus efficient par internet

aujourd'hui que par la voie postale ! »

MPH6 : « C'est quand méme confortable pour nous quand on a des cahiers infirmiers a la maison et qu'on a
quelque chose d'écrit, qu'on a pas a chercher pendant deux heures ! Donc t'as pas forcément le temps quand

le patient est en arrét, de passer trois heures a chercher les documents. »

MPH?7 : « Oui c'est clair que si I'outil qu'on a revient a consulter un dossier de 20km de long pas rangé c'est
pas utile ! On trouvera pas ni les informations recherchées et on ne consacrera pas assez de temps parce

qu'on 1'a pas pour rechercher ces informations. »

MPHI10 : «Est ce que c'est pas hors sujet finalement un minimum parce que si l'idée c'est d'avoir un outil de
communication pour prendre des décisions dans un contexte de LATA, et dans ce contexte t'as pas le temps

forcément de te plonger dans 4h de lecture sur tout le dossier médical depuis qu'il est petit, il faut pas que tu
fasses d'erreur et il faut que tu saches ou tu vas et pourquoi tu prends cette décision mais de savoir qu'il s'est

fait poser un stent il y a 12ans, il y a 6ans ou il y a 4ans, on s'en branle un petit peu dans le contexte ! »

« De pouvoir accéder tout de suite a quelque chose de signifiant la dessus ¢a serait bien ! Ca serait bien ! »

5. La quantité d'informations

Les praticiens hospitaliers sont plutot unanime sur la faible quantité d’information nécessaire pour prendre

une décision de LATA. Ils ont avant tout besoin d'informations précises et utiles a cette décision comme

notamment les directives anticipées, le degré d'autonomie du patient, ses antécédents, son confort de vie.

MPHI1 : « Faut savoir si effectivement il y a des directives anticipées qui ont été discuté et si il n'y en a ou

pas ! Siil y a une limitation de soin qui a déja été discuté, si il y a déja eu une décision par rapport a ¢ca ! Et
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puis apres c'est les éléments sur le mode de vie et des antécédents qui nous aident a prendre la décision c'est
a dire le niveau d'autonomie, le niveau de satisfaction de la vie du patient avant, la qualité de I'entourage
enfin ¢a, ¢a prend pas forcément beaucoup de place quoi. Apres de maniere général tous les antécédents sont
intéressant mais pour ce qui est juste de la limitation de soin et de I'engagement thérapeutique il n'y a pas
forcément besoin de quantité d'information phénoménale mais faut qu'elles soient précises et adaptées a cette

décision la. »

MPH?2 : « Ca, ca serait top, t'aurais les antécédents, les traitements, le degré d'autonomie, ¢a ce serait... Tu
vois quand je vois comme Clinicom est ultra indispensable pour nous quand on connait pas le patient, t'es la
a essayer de voir si t'as des compte-rendus des trucs comme ¢a, et t'aurais aussi enfin les numéros des
personnes qui s'occupent des patients parce que ¢a arrive des fois que les gens arrivent t'as pas de numéro de

famille, de référent. »

MPH3 : « Normalement idéalement c'est ce qui est prévu c'est que ce dossier il puisse engrangé, puisque
c'est normalement un puit sans fond, tout ce qu'a pu avoir le patient donc c'est sur que les informations de ce

type la ou son historique de prise en charge normalement il devrait étre étre présent ! »

MPHS : « Oui les antécédents, les directives anticipées, les traitements au minimum... Minimum ! »

« Apres éventuellement enfin je sais pas parce que si c'est un cloud et que tu as de la place tu peux méme

imaginer un truc qui contienne tous les compte-rendus d'hospitalisation si il y en a, tous les compte-rendus

de visite chez le médecin traitant si il y en a, voila ! »

MPH6 : « C'est intéressant d'avoir quelque chose de synthétique qui reprend ne serait-ce que la pathologie

chronique, son stade évolutif, et les directives anticipées, ¢a n'a pas besoin d'étre un truc tres tres

compliqué !»
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MPH?7 : « Dans lequel serait porté des données a caractére médical mais aussi justement des directives

anticipées si il y en a, des souhaits, des oppositions a tel ou tel traitement. »

MPHS : « Mais c'est plus effectivement nous ce qu'on recherche c'est le degré d'autonomie, est-ce que le
patient est entouré ? Est-ce qu'on imagine qu'un maintient a domicile avec une forme de handicap parait
voulu ou pas voulu ? Envisageable ou pas du tout envisageable ? Est ce qu'une institutionnalisation est
quelque chose que le patient a parlé, voulu, envisagé ? Ca c'est des choses qu'on... C'est des informations

qu'on recherche ! »

MPHO : « Si on parle de la limitation de soin je pense qu'on peut le voir de deux fagons soit on peut le voir
d'une facon qui est quel est le niveau de limitation de soin prévu par les médecins qui connaissent le patient
c'est a dire par exemple on a pris une décision avec la famille etc... De dire que si un jour il y a besoin de
faire des soins invasifs, on fera pas de soins invasifs ou alors on fera pas de ventilation ou alors on mettra
pas en place d'amines enfin des choses qui sont assez précises quand méme mais qui sont des choses
anticipées. Ou alors les données qui permettent d'en juger, c'est a dire 1'évolution de la maladie, le mode de
vie, enfin tous les arguments qui nous permettent de prendre des décisions de limitation de soin qui sont au
final ceux qu'on utilise le plus puisqu'au final c'est vraiment une petite minorité des patients pour lesquels il
y a vraiment des directives anticipées qui sont claires et méme chez des patients qui sont suivis pour des
pathologies létales. Donc, soit une décision, soit un code couleur vert/orange/rouge, soit les outils qu'il faut

pour en juger. »

MPHI10 : « Ca, ¢a dépend pas mal du support parce que si c'est dématérialisé tu peux mettre un peu tout ce
que tu veux et étre plus précis si ¢a l'est pas pour que ca soit maniable et utilisable il faut nécessairement que
¢a soit un truc qui prenne pas de places donc pas beaucoup d'infos, donc ¢a dépend du support ! Apres sur un
support papier je pense que c'est quelque chose qui peut éventuellement étre discuté avec le malade, est ce
que vous voulez qu'on mette soins de confort uniquement si détresse vitale, pas de, pas de, pas de, pas de,
pas de, pas de... Signé, daté, certifié, tout ce que tu veux et c'est tout ! Et on se pose pas plus de questions

que ¢a ! Ou est ce que vous voulez qu'on précise pour quoi ou quel geste vous voulez bien, quel geste vous
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voulez pas. Ca je me dis si tu veux que méme sur un petit support papier tu peux mettre un certains nombres
d'informations, apres si I'idée c'est d'avoir tout le dossier médical associé, la c'est sur que le support papier

c'est pas adapté du tout ! »

6. Maitrise du temps

La problématique actuelle est notamment la conséquence d’un manque de disponibilité certain de la part des

MG ou des MPH et d'un probléme d'accessibilité par téléphone notamment. Pour eux, I'outil idéal théorique

devrait posséder la particularité d'étre accessible a tout moment du jour comme de la nuit afin de ne pas

perdre de temps dans l'obtention des informations utiles a la prise en charge du patient.

MPHI1 : « Oui oui pas forcément beaucoup de temps ouais ! »

« Oui non quand on passe 4h sur un dossier c'est pour rechercher des infos mais si les informations elles sont

ciblées avant et qu'elles sont bien décrites et une bonne information non ¢a va assez vite ! »

MPH?2 : « Idéalement faudrait que ce soit disponible 24/24 parce que la grosse problématique c'est surtout en

heures non ouvrables méme si déja en heures ouvrables on a des soucis mais la grosse problématique se pose

surtout en heures non ouvrables. »

MPH3 : « Mais voila donc c'est vrai que ¢a, ca serait 1'idéal ! Parce que la c'est... On pourrait le consulter a

n'importe quel moment de la prise en charge. »

MPHS : « Et faudrait que ce soit un outil accessible 24heures sur 24 ! »

MPH?7 : «Je viens de te le dire, moi @ mon avis c'est quelque chose qui ressemblerait au dossier médical

partagé c'est a dire un outil accessible de fagon permanente »
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MPH9 : « Pour moi dématérialisé, accessible H24, qui suit le patient et mis a jour réguliérement. »

7. Le caractére synchrone ou asynchrone

On constate que les praticiens hospitaliers sont plutdt en faveur d'un outil asynchrone type DMP, site
internet, cloud ou encore papier cependant certains n'en délaissent pas moins le support téléphonique en

journée qui permet, lorsque les protagonistes sont disponibles, d'obtenir des informations précises et rapides.

MPHI1 : « Soit un site internet sécurisé ou on peut accéder par je sais pas quel systéme sécurisé les médecins
peuvent avoir acces aux informations des patients et ou tous les professionnels de santé renseignent le

dossier soit carte vitale »

MPH?2 : « Apreés t'as le truc idéal qui est qu'on aurait un dossier personnalisé, le dossier médical partagé ou je

sais plus comment ¢a s'appelle exactement cet intitulé qui serait effectivement ce concept de carte que le

patient a sur lui et qu'on pourrait consulter tous ses antécédents et ce genre d'informations par exemple. »

« Soit tu fais une espéce de base de donnée que tu pourrais renseigner sur internet, ce qui permettrait

d'exclure le moyen physique que le patient aurait ou n'aurait pas. »

MPH3 : « Donc c'est vrai que si on arrive idéalement a généraliser ce dossier informatisé universel avec ces

informations la ¢a serait le top ! »

MPHS : « Non ouais soit effectivement il y avait les histoires de dossier médical déporté sur la carte vitale

donc... Mais je mé€me pas si ¢a existe déja ou pas... »

MPHS6 : « Faut que les choses soient clairement définies et 1'idéal ce serait par écrit. Est ce que le dossier

patient informatisé peut jouer ce role 1a, peut étre. »
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« Ou une synthése on va dire, une synthése papier et aprés des informations plus exhaustives, plus complétes

sur le mode dossier patient informatisé ouais, tout a fait ! »

MPH?7 : « Donc accessible par I'outil informatique, internet, cloud etc... »

MPHS : « Un certain nombre de chose, en tout cas le faire sur certaines situations, sur l'autonomie, est-ce
que les directives anticipées ont ét¢ abordées ? Est-ce que... Et ¢a I'outil moi je sais pas, si je devais y

penser... Je sais pas un papier, une carte »

MPHO : « Mot de toute fagon je vois qu'une seule solution c'est la carte vitale ! Je vois pas trop comment est-
ce qu'on peut faire autrement ... Apres peut-€tre mais c'est vrai que la solution qui parait la plus facile est
quand méme la carte vitale puisque d'habitude les patients les ont avec eux quand ils consultent et que c'est
quand méme... Ca suit le patient et ¢a peut étre mis a jour etc... Sinon une banque de donnée mais la banque
de donnée d'un point de vue protection des droits je pense que c'est peut étre un peu plus compliqué mais

apres l'une ou l'autre, qu'on puisse se connecter a un serveur et que ce soit avec la carte vitale »

MPHI10 : « T'as la fonction matérielle papier ¢a pourrait étre une carte ou un petit livret comme ils ont les
diabétiques ou n'importe quoi qui dis « voila on a discuté de ¢a tel jour avec le médecin traitant, on a

convenu de ca, de ca et de ca » ».

« Par contre je t'avoue que le petit papier tout ¢a ou le petit carnet ou un truc comme ¢a moi je pense que ¢a
pourrait étre éventuellement pas mal, aprés t'as le coté carte vitale aussi ou t'as le dossier personnalisé sur

lequel on pourrait... Les médecins traitant ont acces a ¢a donc ils pourraient... ¢a pourrait marcher ! »

8. Les autres supports proposés

Comme pour les MG, 1'idée d'une carte ou d'un certificat type patient sous AVK ou diabétique a été évoquée.

Contrairement aux MG I'idée d'une communication via téléphone a été proposée par un seul MPH.
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Pour un MPH I’intégration des données apportées par la famille et ’entourage est capitale puisqu’ils sont
une source d’information importante.
Enfin, un seul MPH estime que le seul moyen de communication viable reste I'entretien physique mais qui

est, de fait, peu adapté aux situation de LATA en urgence.

MPH3 : « Aprés vous avez en plus un certificat notamment sur les directives anticipées, vous avez un
dossier type qui a été fait et qui est mis en ligne par le ministére de la santé qui est pas mal fait en plus donc

ca il faudrait que ce soit a jour dans le dossier idéalement »

« Alors j'ai pas dit qu'il fallait pas s'appeler ! Mais ¢a permet d'avoir notamment a des heures non ouvrables
une information puisque c'est la ou ¢a pose probléme. Parce qu'aux heures ouvrables on arrive, en général, a

avoir l'intervenant et l'information ! »

« Et puis effectivement d'avoir les proches dés que possible voila qui vivent au quotidien effectivement le
patient ! Parce que ca c'est aussi primordial ! Parce qu'on rétablit pleins de choses comme ca, pleins, pleins

de choses ! »

« Et c'est pas forcément toujours ceux qu'on pense qui ont la meilleure information, c'est pour ¢a

qu'effectivement une infirmiére a domicile ou n'importe en tout cas un soignant qui vit au quotidien le

patient c'est vrai que ¢a peut des fois étre beaucoup plus pertinent que... »

MPHS6 : « De toute fagon pour moi les meilleurs outils de communication c'est les entretiens dans tous les

cas. C'est la présence physique. »

MPHS : « Est-ce qu'il y aurait un outil de communication idéal entre les... Je pense que ¢a reste la

disponibilité téléphonique hein. »
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MPHI10 : « Mais peut étre qu'il faut pas lacher des trucs, c'est a dire qu'une petite carte rapide « do not
ressuscited, oui/non, validé » qui prennent pas de place, éventuellement 3 lignes pour des antécédents mais
un truc... Et en plus pour tout ce qui est, quand t'as acces a la structure a machin etc... La avoir un truc

dématérialisé qui soit précis, plus complet etc... serait tres trés bien aussi ! »

9. Autre caractéristique évoquée

Tout comme les MG, les MPH ont également évoqué le besoin et la nécessité de créer un outil sécurisé au

vue des informations qu'il contiendrait.

MPHI1 : « Aprés ouais je sais pas ce qui peut exister mais par exemple oui oui c'est ¢a un systéme sécurisé
avec connexion avec ta carte professionnelle. Une carte professionnelle par exemple qu'on rentre dans les

lecteurs et normalement ¢a te permet d'accéder a un certain nombre de choses. »

MPHS : « C 'est ¢a, un patient avec un cloud ! Qui... Ouais oui pourquoi pas oui ! Avec des codes d'acces,

quelque chose comme ¢a »

MPH?7 : « Donc accessible par 1'outil informatique, internet, cloud etc... Sécurisé évidemment pour les

données »

MPHO : « Sinon une banque de donnée mais la banque de donnée d'un point de vue protection des droits je
pense que c'est peut étre un peu plus compliqué mais apres 1'une ou l'autre, qu'on puisse se connecter a un
serveur ou que ce soit avec la carte vitale, dans les 2 ce qu'il faut c'est que ca soit accessible tout le temps

quoi. »
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10. Conclusion des entretiens des MPH

Nous avons constaté que pour eux l'outil de communication se doit d'étre national, fait pour les médecins
et le personnel paramédical, accessible facilement et rapidement 24h/24 mais sécurisé avec
potentiellement des codes d'acceés, contenant des informations assez précises comme les directives
anticipées, les souhaits du patient mais aussi ses antécédents et traitements. 1l semblerait, sur le peu de
réponse, que cet outil devrait étre accessible pour toute la population.

Enfin ils verraient cet outil plutot sur un mode asynchrone avec, comme pour les MG, le souhait d'une

base de donnée type DMP qui revient fréquemment.
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IV/ Discussion

1) Force de l'étude

Le travail que nous avons effectué est un travail original faisant suite a la thése de M. Chaptal en 2017.
Son objectif est innovateur puisque nous avons cherché a retranscrire le sentiment des MG et des MPH quant
aux caractéristiques et la forme que devrait posséder 1’outil de communication idéal pour la prise de décision

de LATA en urgence. Nous n’avons retrouvé aucun travail qui étudiait ce sujet avant le notre.

Par ailleurs, nous possédions une population hétérogene composée de médecins généralistes et de praticiens
hospitaliers nous permettant d'obtenir deux points de vues. De plus il s'agit d'une étude qualitative qui a

permis aux différents intervenants consultés de s'exprimer librement et anonymement.

2) Faiblesse de I'étude

Lors de la réalisation des entretiens, les différents médecins interrogés ont tous eu tendance a s'appuyer sur
des outils déja existant. Il a été tres difficile de rester dans le domaine de 1'hypothétique et de l'imaginaire.
Nous avons dut accepter cela et les réponses obtenues n'étaient pas toujours exploitables.

De plus, de par les réponses que j'obtenais, il a été difficile de poser les questions que je souhaitais telles
qu'elles sont écrites dans la grille d'entretien. De ce fait, il est probable que certaines réponses aient pu étre

induites.

3) Un outil déja existant

Lors de I'analyse de nos entretiens, tous les praticiens interrogés ont évoqué la possibilité d'un outil
informatique, une base de donnée sécurisée et qui ressemblerait au DMP déja en place actuellement.
Pour nombres des MG, le DMP est 'outil de communication idéal qui permettra d'outre passer le temps et

l'espace, accessible H24 et facilement par la carte vitale ou des codes d'acces.
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Méme si le DMP vient de faire I'objet récemment d'une campagne de publicité, les MG le trouvent encore
compliqué d'utilisation et n'ont pas recu de formation pour les aider a une utilisation optimale.

La these de L.Oumakhlouf en 2014 montrait que 82% des MG interrogés en région parisienne estimaient ne
pas connaitre les principes du DMP et ses aspects opérationnels. (19)

De plus, la réactualisation du DMP depuis la campagne de 2017 a apporter de nouvelles interrogations
d'ordre médical, juridique ou technique. D'un point de vue médical, le risque est que le DMP soit alimenté de
facon continue ou discontinue sans hiérarchisation des informations et sans volet médical de synthése, celui-

ci ne pourrait devenir qu'un reflet partiel de 1'état de santé du patient et lui étre préjudiciable. (20)

Récemment le CCNE a rendu son avis sur le DMP. 11 en ressort deux idées principales : la premiere étant que
le DMP dans sa forme actuelle ne peut étre appliqué a toute la population car il ne répond pas aux objectifs
et que son colt est tres €élevé. Le deuxieme point détermine les conditions nécessaires afin de pouvoir

proposer le DMP a un patient. (21)

Les MG et MPH n'oublient cependant pas 1'efficience que peut avoir le téléphone méme si il apparait comme
un moyen possédant deux principaux défauts : il n'est utilisable que sur des heures ouvrables et est
dépendant de la disponibilité des deux partis. Cependant il reste pour eux le moyen permettant de transmettre

les informations rapidement et de facon plus adaptée.

4) Un probleme éthique

Au fil de mes entretiens de nombreuses problématiques ont été soulevées nous conduisant a une réflexion
sur des thémes déja présents dans la littérature.

Est-il possible pour une personne de 25ans de se projeter sur sa fin de vie ? Cette question €largie le contexte
de notre étude qui considérait initialement les personnes en fin de vie mais la limitation de soin nous
concerne tous et la réponse est difficile & donner. Certains médecins I'ont clairement exprimé : peu importe
l'age et en fonction du contexte de vie, toute personne peut étre en droit de changer d'opinion sans considérer

son age.
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Il ne faut également pas oublier que pour certaines personnes il est tres difficile de se projeter sur sa fin de
vie. Il est donc difficilement envisageable de leur demander d'écrire des directives anticipées. Personne ne
sait ce que l'avenir lui réserve et les directives anticipées ne peuvent représenter un controle de cet avenir,
elles ne sont pas une fin en soi. (22)

Légalement, il est stipulé que tout médecin est en droit de réfuter des directives anticipées si celles-ci
apparaissent manifestement inappropriées ou non conforme a la situation médicale. Cette décision ne pourra
étre appliquée qu'a l'issue d’une procédure collégiale. La seule situation lors de laquelle un médecin peut ne

pas suivre les directives anticipées sans procédure collégiale est dans le cadre de 'urgence vitale. (23)

Par ailleurs, la création d'un tel outil souléve également des questions sur la sécurité des informations du
patient. A 1'ére de l'intelligence artificielle et des « hackers », est-il possible de créer un outil informatique
suffisamment sécurisé et approuvé par le CNIL pour garantir la sécurité de ces informations. Outre le
piratage informatique, a qui reviendrait le droit d'apporter et de modifier des informations sur le support, le

patient lui-méme ? Tout médecin ? Qu'en est-il du personnel paramédical ?

Des éléments de réponses ont été apportés dans les entretiens, concernant le patient il serait peut €tre
nécessaire de valider ses souhaits avec le médecin généraliste. Il semble évident que tous les médecins
puissent apportés des informations sur le support mais il est difficilement envisageable qu'un seul médecin
puisse déterminer une LATA pour un patient. Le personnel para-médical pourrait également €tre une source
d'informations notamment pour des patients suivis pour des pathologies chronique, dans le cadre dHAD par
exemple. Acteur bien souvent plus intime vis a vis du patient et représentant une source de confidence. Tant

de questions auxquelles il est compliqué de répondre et qui peuvent faire I'objet d'un approfondissement.

5) La place de la famille et de la personne de confiance

Outre la volonté absolue de vouloir créer un outil de communication performant il nous faut penser que la
personne de confiance et la famille tiennent une place importante.

En effet ils sont souvent les garants de la volonté des patients aupres des praticiens hospitaliers. Ils
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détiennent des informations que le praticien hospitalier devra respecter car elles représentent les dernicres
volontés du patient en dehors du cadre ou des directives anticipées ont été rédigées. (24)

On peut se poser la question de 1'objectivité des informations qu'ils nous transmettent. De méme, la
transmission de ces informations et la décision de limitation qui s’en suit pourrait apporté un sentiment de

culpabilité alors que nous savons qu'ils n'ont qu'un aspect consultatif et que la décision finale nous revient.

6) Perspectives d'avenir

a) Une campagne publicitaire

Outre cette volonté d'accélérer le processus de la CPAM de la mise en place et de la diffusion du DMP,
certains MG et MPH pensent qu'il n'est pas envisageable de demander aux médecins généralistes de gérer
cela en plus des différentes campagnes de prévention, dépistage qu'ils doivent assurer. Cependant, il serait
intéressant de proposer des campagnes grands publics pour tenir informer la population de la possibilité
qu'ils ont de pouvoir choisir ce qu'ils veulent ou ne veulent pas concernant leur fin de vie. Les MG sont

disposés a écouter leurs patients et détenir ces informations si le patient vient a lui.

b) Une culture a développer

Les médecins généralistes et les praticiens I'avouent : parler de la mort, de la fin de vie avec un patient est un
exercice compliqué. Ce sont des sujets qui encore aujourd’hui revétent un aspect de tabou.

Il semblerait que les deux partis soient d'accord pour essayer d'amener le sujet le plus fréquemment possible
méme chez des populations jeunes, ou du moins les inciter a en parler avec leur famille afin qu'ils deviennent

presque normal de parler de ces sujets.
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V/ Conclusion

Ce travail de these est le premier qui s'intéresse, d'un point de vue qualitatif, au besoin des généralistes et
des praticiens hospitaliers en terme de communication dans le cadre d'une limitation de soin en urgence.

Il semblerait que I'outil de communication idéal existe déja, il s'agirait d'une plate-forme semblable a celle
du DMP, qui pourrait contenir des informations assez précises telles que les directives anticipées, les
souhaits des patients mais aussi leurs antécédents, traitements, mode de vie. Les médecins interrogés ont
tous évoqué la nécessité d'un outil qui soit simple, rapide et accessible de jour comme de nuit. Cet outil ne
serait accessible que par les médecins car contenant des informations médicales méme si pour certains un
droit d'accés et d'information pour des équipes paramédicales ne seraient pas a exclure. Enfin cet outil
devrait pouvoir étre accessible sur un plan national.

Cependant, que ce soit les médecins généralistes ou les praticiens hospitaliers, ils n'oublient pas
I'importance que peut avoir le téléphone en heures ouvrables malgré les problemes de disponibilité de
chacun. Il a également été évoqué l'idée d'une carte, semblable a celle des patients ayant des AVK, que
posséderait le patient sur lui et qui pourrait donner des informations cruciales.

Le Dossier Médical Partagé semble étre la solution aux problémes de communication actuelles entre
médecins généralistes et praticiens hospitaliers, celui-ci fait I'objet depuis 2018 d'une campagne publicitaire
grand public pour sensibiliser la population sur leurs droits en fin de vie. Depuis 2019, des mesures
pratiques ont été prises et tous les patients sont invités a se présenter a leur sécurité sociale afin de mettre
en place ce DMP.

Il est actuellement difficile de demander aux médecins généralistes d'évoquer cette question avec tout leur
patient quand on connait déja toutes les mesures de préventions et de suivi qu'ils doivent effectuer.

Une nouvelle campagne de sensibilisation de la population serait encore trés probablement nécessaire

pour lever le tabou sur ce sujet et qu’il fasse parti de notre culture.
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VI11/ Annexes

Annexe 1 : Guide des entretiens

La LATA consiste a suspendre ou a ne pas entreprendre des actes qui apparaissent inutiles, disproportionnés
ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie.

Les directives anticipées permettent a un patient majeur d’exprimer, avant qu’il ne soit inconscient ou
incapable de le faire, ses choix relatifs a sa fin de vie et/ou a une LATA.

I1 est connu depuis maintenant plusieurs années qu'il existe un défaut de communication ville-hdpital. En
effet, les différents travaux réalisés a ce sujet ont tendance a montrer une défaillance avec notamment des
supports inexistants et/ou peu adaptés.

L'objectif de cet entretien est de déterminer avec vous quelles seraient les principales caractéristiques de
l'outil de communication idéal théorique permettant I'obtention d'informations rapide sur les directives
anticipées ou a défaut I'état antérieur et I'environnement du patient afin de ne pas mettre en ceuvre des

thérapeutiques considérées comme déraisonnables.

Question aux médecins :

Décrivez moi quelles seraient les caractéristiques de 1'outil de communication idéal.

Thématique a aborder :

— Pensez-vous que cet outil devrait présenter une sélectivité géographique (locale, régionale,
nationale) ?

— Que pensez-vous de la puissance que devrait posséder cet outil ? (capacité a toucher I'ensemble de la
cible voulue)

— Pensez-vous que cet outil devrait avoir une sélectivité socio-démographique ?

— Quel devrait étre le délai de réaction (rapidité ou durée) ?

— Quelle quantité d'information véhiculée doit présenter cet outil ?

— Quel est votre avis sur le temps qui devrait étre passé avec le message ?
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— Quelles devraient en étre les modalités d'utilisation (synchrone/asynchrone)

Pour conclure I'entretien, au vue des informations que vous m'avez fourni, quelle forme/support pourrait

avoir cet outil ?

Annexe 2 : Les entretiens retranscrits (CD joint)

Annexe 3 : Arbre thématique
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
Ceffigie d Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ["Etre supréme, d étre
fidéle aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

» Admis (e) dans intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas da
corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux, (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants [instruction que j'ai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je
sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confréres sij'y manque.
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Resume

Introduction : La problématique de la communication entre MG et MPH est un sujet déja bien étudié.
Méme si la volonté de communiquer semble bien présente, les outils permettant cet échange semblent
inefficaces ou inadaptées. Dans le cadre de la limitation de soins en urgence, aucun outil ne semble pertinent
afin d'obtenir des informations rapidement qui permettraient de ne pas engager des soins qui apparaitraient
déraisonnés. Objectif : 11 était question de déterminer quelles seraient les caractéristiques de l'outil de
communication idéal théorique permettant d'obtenir des informations sur les directives anticipées ou 1'état
antérieur d'un patient dans le cadre d'une LATA en urgence. Méthode : 11 s'agissait d'une étude qualitative
réalisée aupres de médecin généraliste dans un rayon de 15km autour du CHU de Nimes et de médecins
praticiens hospitaliers des services d’urgence et de réanimation a l'aide d'entretiens semi-dirigés, ceci entre
Février et Avril 2019. Nous avons ¢étudié les entretiens par une analyse thématique. Résultats : L'outil de
communication idéal serait national et concernerait toute la population. 11 se doit d'étre accessible en
permanence et rapidement. Il contiendrait des informations précises telles que les directives anticipées, les
souhaits des patients, son état antérieur mais aussi ses antécédents et traitements. Il ne serait consultable que
par des médecins du fait des informations contenus. Les médecins envisagent ce support sur un mode
asynchrone type DMP. Le téléphone ou une messagerie sécurisée (MS Santé) ont également été évoqué.
Conclusion : Cette étude a mis en évidence une comparabilité dans les besoins ressentis en terme d'outil de
communication par les MG et MPH. Il semblerait méme que cet outil existe déja, le DMP est ce qui se
rapproche le plus des envies actuelles des médecins. Depuis 2018, le DMP semble a nouveau d'actualité et sa
généralisation sera peut-Etre la réponse a notre question. Le sujet de la mort reste tabou et sa banalisation

sera certainement une autre solution afin de respecter le droit des patients concernant leur fin de vie.

Mots clés : Médecine générale / Limitations des thérapeutiques actives / Directives anticipées / Urgences/

Qutil de communication / Réanimation
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