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1 INTRODUCTION 

 

1.1 La fin de vie au domicile 

 

Garantir l’accès aux soins de support pour tous les malades afin de maintenir une bonne qualité 

de vie le plus longtemps possible est une recommandation du troisième Plan Cancer (objectif 

n° 7, actions 7.6 et 7.7) (1).  

Par ailleurs, ce plan cancer préconise de développer l’articulation entre l’hôpital et la ville à 

l’arrêt des traitements spécifiques, en impliquant davantage les professionnels de premier 

recours, afin d’améliorer la qualité et la sécurité de la prise en charge des patients (action 7.4). 

En effet, un maintien au domicile en fin de vie dans les meilleures conditions possibles 

correspond aux aspirations d’une large majorité de patients et de leurs familles (2). En France, 

comme à l’étranger, lorsqu’on interroge les individus sur le lieu où ils souhaiteraient décéder, 

ils placent généralement le domicile en premier choix (3) (4) (5).  

A l’inverse, le recours aux services d’urgence et aux hospitalisations en urgence sont des 

indicateurs d’une mauvaise qualité des soins de fin de vie (6). 

 

1.2 Le rôle des médecins généralistes 

 

Pour prendre en charge et accompagner ces patients en fin de vie à domicile, les médecins 

généralistes traitants sont en première ligne et jouent un rôle essentiel (7). 

Malgré le développement de réseaux de soins palliatifs et d’HAD recommandés par les 

différents Plans Cancer successifs, de nombreux travaux montrent que les médecins 

généralistes se sentent isolés, démunis et en difficulté dans la réalisation de ces soins (8) (9) 

(10). Par exemple, dans une thèse réalisée par C. ASTIER de la faculté de médecine de Nice, 

80 % des généralistes interrogés disaient manquer de temps pour réaliser ces soins de façon 

satisfaisante et 71% souffraient d’un manque de formation et d’information pour accompagner 

les patients en fin de vie (11). 

Par ailleurs, les médecins généralistes aspirent à un lien fort ville-hôpital, notamment pour 

pouvoir recourir rapidement à un avis spécialisé dans le domaine (12). 

Dans le bilan du programme national de développement des soins palliatifs (2008-2012), le 

Professeur Régis AUBRY concluait ainsi : « Le développement des soins palliatifs à domicile 

a été le parent pauvre de ce programme » (13). 
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1.3 L’hôpital de jour de soins palliatifs du centre Antoine Lacassagne 

 

L’hôpital de jour de soins de support/soins palliatifs (HDJ-DISSPO) du centre Antoine 

Lacassagne existe depuis novembre 2013. Il permet d’accueillir, en hospitalisation de jour, les 

patients en phase palliative de leur pathologie cancéreuse avec un état général ne leur permettant 

pas un suivi en consultations simples. Il propose une prise en charge globale multidisciplinaire 

et un accompagnement régulier. Le maintien à domicile est ainsi favorisé, avec l’élaboration 

d’un projet de vie et de fin de vie. La coordination des soins de support et des soins palliatifs 

avec les médecins généralistes est un rôle essentiel de cette structure. 

Ce service accueille quatre patients par jour. Les admissions sont programmées, à la demande 

de l’oncologue référent ou à la suite d’une hospitalisation. Aucune admission émanant de la 

demande des médecins traitants n’avait jusqu’à présent été réalisée. 

 

1.4 Création d’un recours urgent en soins palliatifs 

 

Partant de ces différents constats, l’idée est venue de proposer les services de l’HDJ-DISSPO 

aux professionnels de soins primaires comme un recours de plus à leur disposition pour les 

accompagner dans la prise en charge au domicile des patients en soins palliatifs. Pour cela, nous 

avons développé une procédure d’urgence à la disposition des médecins généralistes : nous 

avons mis à leur disposition une ligne téléphonique directe pour qu’ils puissent joindre le 

service pour un conseil médical en soins palliatifs ou pour adresser un patient nécessitant des 

soins. Par ailleurs, nous avons identifié  des créneaux chaque semaine pour accueillir ces 

éventuels patients en "urgence", sous quarante-huit heures. 

 

Nous attendons de cette démarche qu’elle favorise la collaboration ville-hôpital pour faciliter 

le cheminement du patient dans le parcours de soins et son maintien à domicile, notamment 

pour les patients en fin de vie. 

 

1.5 Etude PROPULSE 

 

L’étude PROPULSE (promouvoir les coopérations entre soins palliatifs et soins primaires dans 

le parcours de soins en oncologie) a été conduite afin d’optimiser l’impact de l’information 
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auprès des médecins généralistes à ce nouveau dispositif mis en place pour eux. Nous avons 

évalué différents modes d’information, notamment une méthode par « speed dating sessions 

(SDS) ». 

La méthode par « speed dating sessions » est une pédagogie innovante et stimulante qui a 

montré, dans la formation médicale, son efficience pour la création de réseaux de collaborations 

et les échanges de savoirs (14). Notamment lors d’une démarche de construction de 

compétences interprofessionnelles (15). 

En privilégiant des effectifs réduits, réunis autour de plusieurs ateliers, cette méthode favorise 

l’interactivité, la réflexion et les échanges directs entre les professionnels de soins primaires et 

les acteurs des soins palliatifs. Elle semble particulièrement adaptée à l’expression des besoins 

et attentes des médecins généralistes envers les services de soins palliatifs afin de proposer une 

réponse la plus appropriée possible. 

 

Il est attendu que ces interventions par « speed dating sessions » favorisent la collaboration 

entre les acteurs des soins de fin de vie (par rapport aux groupes contrôles) et améliorent en 

conséquence la qualité des soins, notamment par une diminution des hospitalisations complètes 

et des recours aux services d’urgence, ainsi que la satisfaction des médecins généralistes 

concernant la prise en charge globale. 
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2 MATERIEL ET METHODE 

 

2.1  Recherche documentaire 

 

La recherche documentaire a été effectuée grâce au moteur de recherche Google Scholar, Pub 

Med et Cochrane Library. Les sites internet de l’INCa, la SFAP et de l’HAS ont également été 

consultés. 

La recherche a été faite par arborescence à partir des bibliographies des documents étudiés. 

La gestion des sources a été réalisée grâce au logiciel Zotero®. 

 

2.2  Caractéristiques de l’étude 

 

Il s’agissait d’une étude quantitative, contrôlée, randomisée, en ouvert, départementale. 

 

2.3  Population d’étude 

 

2.3.1 Critère d’inclusion 

Le critère d’inclusion était l’ensemble des médecins généralistes des Alpes Maritimes inscrits 

au registre de l’assurance maladie au 1er octobre 2017 (annuaire santé Ameli.fr) (16) soit 1164 

médecins généralistes. Il était proposé à chaque médecin d’inviter un(e) infirmier(e) selon leurs 

habitudes de travail, afin de constituer un binôme médecin/IDE libéral(e) (17). 

  

Une lettre de présentation de l’étude accompagnée d’une lettre de non-opposition ont été 

envoyées à tous les médecins au début de l’étude (cf. annexe 1). En l’absence de retour de leur 

part, ils étaient considérés comme consentants et inclus dans l’étude. La période de signalement 

du refus s’est étendue du 5 août 2019 au 4 septembre 2019. Cette période devait initialement 

durer deux semaines. Toutefois elle a été volontairement rallongée dans un second temps, 

l’envoi des courriers ayant débuté lors d’une période de vacances scolaires.   

 

2.3.2 Critère de non-inclusion 

Le critère de non-inclusion était le refus exprimé par le médecin de participer à l’étude par 

retour de lettre de non-opposition (fax ou courriel). 
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2.4  Stratification 

 

L’éloignement des médecins généralistes par rapport au Centre Antoine Lacassagne a été 

identifié comme un facteur de confusion. En effet, nous avons supposé que les médecins 

installés dans les régions de l’arrière-pays Niçois participeraient moins aux soirées et nous 

adresseraient moins de patients du fait d’un temps de trajet allongé par rapport aux médecins 

installés à Nice. Nous avons donc réalisé une stratification des médecins en trois groupes en 

fonction de l’éloignement de leur cabinet d’exercice des équipements de la classe supérieure 

dans le domaine de la santé (services d’urgences / services d’hospitalisations / cabinets de 

médecins spécialistes…) selon l’Insee (18) (19) : 

 

2.5  Randomisation 

 

Les médecins ont ensuite été randomisés en trois bras distincts :  

- Deux bras contrôles :  

o Bras contrôle A recevant une simple plaquette d’information sur l’HDJ-DISSPO 

(cf. annexe 2). 

o Bras contrôle B invité à une soirée de formation « classique » en plus de la 

remise de la plaquette d’information (cf. annexe 3).  

- Un bras expérimental :  

o Bras expérimental C invité à bénéficier d’une information par « Speed Dating 

Sessions », en plus de la remise de la plaquette d’information (cf. annexe 4). 
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2.6  Objectifs et critères d’évaluation 

 

2.6.1 Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’incidence de la méthode d’information sur le 

nombre de recours directs à l’HDJ-DISSPO par les médecins généralistes des Alpes-Maritimes 

pour leurs patients en soins palliatifs suivis au domicile. 

 

Un recours était défini comme un appel téléphonique au service pour un avis médical immédiat 

en soins palliatifs ou bien le fait d’adresser directement un patient en hospitalisation de jour 

dans le service. 

 

2.6.2 Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient :  

- D’évaluer si la mise en place du dispositif de l’étude avait une incidence sur les 

hospitalisations en urgence et les recours aux services d’urgences pour des symptômes 

difficilement gérables par les médecins généralistes au domicile. 

- D’identifier les besoins et attentes des professionnels de soins primaires en matière 

d’accompagnement des patients présentant un cancer à un stade avancé ou en fin de vie.  

- D’évaluer la satisfaction de ces professionnels :  

o À l’égard des services rendus par l’HDJ-DISSPO (accessibilité, qualité des soins, 

disponibilité etc.).  

o À l’égard des différentes soirées de formation. 

- D’évaluer si une information par SDS était plus attractive qu’une soirée de formation 

« classique », c’est-à-dire une conférence plénière d’un ou plusieurs intervenants. 

 

2.6.3  Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était le nombre de médecins ayant eu directement recours à 

l’HDJ-DISSPO en fonction de leur bras de randomisation. 

 

2.6.4 Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires étaient :  

- La satisfaction des médecins généralistes participants aux soirées de formation à l’égard 

des différents types d’interventions évaluée grâce à un questionnaire à questions 
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fermées avec des réponses à échelles verbales, composées de cinq items allant de « très 

satisfait » à « pas de tout satisfait ». Il était distribué à la fin de chaque soirée (cf. annexe 

5). 

- Leur satisfaction à l’égard de la communication et des services rendus par l’HDJ-

DISSPO, ainsi que le nombre de recours évités aux services d’urgence ou à des 

hospitalisations en urgence pour les patients présentant des symptômes difficilement 

gérables au domicile, mesurés grâce à un questionnaire à questions mixtes, ouvertes et 

fermées, adressé à tous les médecins en fin d’étude (cf. annexe 6).  

- Leurs besoins et attentes auprès de notre service en matière de soins palliatifs, recueillis 

au cours des soirées de formation, et également grâce au questionnaire envoyé en fin 

d’étude. 

- Le nombre de participants aux différents types de soirées de formation. 

 

2.6.5 Tableau récapitulatif 

Objectif principal Critère de jugement principal 

Evaluer l’incidence de la méthode 

d’information sur le nombre de recours à 

l’HDJ-DISSPO. 

Nombre de médecins ayant recours à l’HDJ-

DISSPO en fonction du bras de 

randomisation, recueillis par un e-CRF. 

  

Objectifs secondaires Critères de jugement secondaires 

Evaluer si la mise en place du dispositif de 

l’étude avait une incidence sur les 

hospitalisations en urgence et les recours aux 

services d’urgences. 

Questionnaire de fin d’étude adressé à tous 

les médecins ayant participé à l’étude. 

Identifier les besoins et attentes des médecins 

en matière de soins palliatifs au domicile. 

Echanges et propositions libres au cours des 

soirées et questionnaire de fin d’étude 

(questions ouvertes) 

Evaluer la satisfaction des médecins à l’égard 

des soirées de formations. 

Questionnaire de satisfaction en fin de soirée 

de formation. 

Evaluer la satisfaction des médecins à l’égard 

des services rendus par l’HDJ-DISSPO. 

Questionnaire de fin d’étude adressé à tous 

les médecins ayant participé à l’étude. 

Evaluer si une formation par SDS était plus 

attractive qu’une formation classique. 

Nombre de médecins participant aux 

différents types de soirées de formation. 
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2.7 Soirées de formation 

 

2.7.1  Elargissement des invitations aux soirées de formation 

Nous avons choisi d’élargir les invitations au-delà de la population incluse dans le protocole 

initial, afin de rendre les soirées plus dynamiques et d’enrichir les échanges. Nous avons invité 

par mail plusieurs partenaires réguliers du DISSPO :  

- Les médecins des SSR St Dominique à Nice, Ste Brigitte à Grasse, La villa romaine à 

Nice et l’Oliveraie des Cayrons à Vence. 

- L’équipe des SAD Arnaud Tzanck à Saint Laurent du Var. 

- Les médecins des HAD de Nice et Cannes. 

- Des médecins du SAMU de Nice intéressés par le projet. 

- Le médecin coordinateur de l’institut Claude Pompidou à Nice. 

 

2.7.2  Relance des médecins 

Un rappel de l’étude a été réalisé auprès des médecins généralistes via une diapositive lors d’une 

FMC PACA d’hématologie se déroulant au CAL (Pr Peyrade).  

Nous avons également relancé les médecins généralistes pour s’inscrire à nos différentes soirées 

de formation par l’intermédiaire du Département d’Enseignement et de Recherche en Médecine 

Générale (DERMG) et du Collège Azuréen des Généralistes Enseignants (CAGE). 

Enfin, une lettre de relance a été envoyée le 30/09/19 à chaque médecin des bras B et C n’étant 

pas encore inscrit pour participer aux soirées de formation (cf. annexe 7).  

 

2.7.3 Déroulement des soirées de formation 

Nous avons réalisé quatre soirées de formation (deux soirées « classiques » et deux soirées 

« speed dating sessions ») sur une période resserrée de deux semaines, du 8 au 18 octobre 2019. 

Afin de mobiliser le plus de professionnels de soins primaires possible, elles étaient réparties 

sur deux zones géographiques (Est et Ouest du département) et des jours différents de la 

semaine étaient proposés pour chaque type de formation. Les soirées se déroulaient dans des 

hôtels hauts de gamme autour d’un buffet. Les médecins participants aux soirées de formation 

recevaient un dédommagement de 100 euros. 
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Les soirées de formation « classiques » consistaient en une présentation du service d’HDJ-

DISSPO et du dispositif d’urgence nouvellement mis en place pour répondre aux besoins des 

médecins généralistes, grâce à une pédagogie « descendante », c’est-à-dire par la projection 

d’un diaporama présenté par deux intervenants face à une assemblée recevant l’information de 

façon passive. Un temps de discussion libre était aménagé en fin de séance afin d’échanger et 

de recueillir les suggestions et les attentes des participants. 

 

Les soirées de formation par « Speed Dating Sessions » se déroulaient en trois ateliers chacun 

animé par un ou deux intervenants : 

- Atelier 1 : Une présentation de l’étude et de la démarche initiale qui partait du constat 

que les médecins généralistes exprimaient fréquemment une difficulté et un isolement 

dans la prise en charge au domicile des patients en fin de vie. 

- Atelier 2 : Un cas clinique concret présentant une situation palliative complexe au 

domicile mettant en difficulté le médecin traitant (cf. annexe 8). L’objectif de l’atelier 

était d’élaborer collectivement une prise en charge adaptée et de prouver de façon 

concrète l’aide apportée par un recours à l’HDJ-DISSPO. Un compte rendu 

d’hospitalisation du cas clinique était remis aux participants en fin d’atelier afin 

d’illustrer les prises en charge possibles dans le service. 

- Atelier 3 : Il se déroulait autour du jeu de société « KIPAL », développé par l’équipe 

mobile de soins palliatifs du centre hospitalier de Vienne et la Société Française 

d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP) (20).  Grâce à la création de cas 

patients fictifs et évolutifs au cours du jeu, les soignants participant pouvaient 

appréhender des thèmes variés concernant les soins palliatifs de façon interactive et 

ludique. 

 

Chaque atelier durait environ 20 minutes. Les participants étaient répartis en petits groupes de 

cinq afin de faciliter la parole et les échanges. Ils passaient d’un atelier à l‘autre au cours de la 

soirée, sans ordre précis, mais en respectant leur groupe initial. Un temps de discussion commun 

était aménagé en fin de séance afin de recueillir les suggestions et les attentes des participants.  
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2.8 Gestion des données 

 

2.8.1 Recueil des données 

Un numéro d’anonymat a été attribué à chaque médecin participant à l’étude.  

Les médecins ayant recours à l’HDJ-DISSPO (critère de jugement principal) ont été recueillis 

dans un e-CRF réalisé pour l’étude. 

 

Un formulaire anonyme de satisfaction a été distribué à chaque participant à la fin des soirées 

de formation (cf. annexe 5). 

Les suggestions libres et attentes exprimées oralement lors des soirées de formation ont été 

recueillies de façon exhaustive. 

 

Des questionnaires de satisfaction de fin d’étude (cf. annexe 6) ont été envoyés par courrier 

postal dix jours après la fin de la période de recrutement à tous les sujets ayant participés. 

 

2.8.2 Analyse des données 

Les médecins ont été randomisés grâce au logiciel Minirand Minimization Randomization.  

L’analyse des données a été faite par le Pr Julien MANCINI praticien hospitalier au sein de 

l’équipe “Cancers, Biomédecine & Société” de l’UMR1252 SESSTIM (Aix-Marseille 

Université, Inserm, IRD) et du service de biostatistique et technologies de l’information et de 

la communication de l’hôpital de la Timone (APHM). Le logiciel IBM SPSS Statistics 20.0 

(IBM Inc., Armonk, NY, USA) a été utilisé pour la réalisation des statistiques. Un degré de 

signification p < 0,05 était considéré significatif pour tous les tests bilatéraux utilisés.  

 

Le test de Fisher a été utilisé pour comparer les pourcentages. 

Le test de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les distributions des délais de prise en 

charge. 

La méthode de Kaplan-Meier a été utilisée pour estimer les médianes de survie et le test log-

rank a été utilisé pour comparer les distributions de survie. 
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2.9 Autorisations 

 

Pour cette étude, nous avons reçu l’accord de l’Institut National des Données de Santé (INDS), 

de la Délégation de la Recherche Clinique et de l’Innovation (DRCI) et du Département 

d’Enseignement et de Recherche en Médecine Générale de Nice (DERMG).  

 

2.10 Financement de l’étude 

 

Le protocole de l’étude a été présenté en octobre 2017 à la commission chargée de l’appel à 

projet sur les Protocoles de Recherches sur les Performances du Système de Soins (PREPS). La 

lettre d’intention a été acceptée mais le projet n’a pas été retenu en seconde lecture. 

L’étude a ensuite été présentée à La Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation 

(DRCI) du centre Antoine Lacassagne en juin 2018 et a été retenue. Un financement a été voté 

afin de couvrir les frais logistiques (édition des invitations, des plaquettes d’information et 

envois) et les frais d’organisation des quatre soirées de formation. 
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3 RESULTATS 

 

3.1 Effectifs 

 

3.1.1 Médecins inclus 

Nous avons reçu 190 refus de participer à l’étude par retour de lettre de non-opposition de la 

part des médecins généralistes.  

Au total 974 médecins ont été initialement inclus dans l’étude. 

 

3.1.2 Stratification 

Ces médecins ont été stratifiés dans les groupes suivants (18) (19) :  

- Groupe 1 : Médecins installés à Nice (présence de tous les équipements de la gamme 

supérieure) : 388 médecins. 

- Groupe 2 : Médecins installés en dehors de Nice mais à moins de 25 minutes des  

équipements de la gamme supérieure : 536 médecins. 

- Groupe 3 : Médecins installés à 25 minutes ou plus des équipements de la gamme 

supérieure : 50 médecins. 

 

3.1.3 Randomisation 

Ils ont ensuite été randomisés en 3 bras selon la répartition suivante : 

- Bras contrôle A ; plaquette : 324 médecins 

- Bras contrôle B ; soirée classique : 325 médecins 

- Bras expérimental C ; SDS : 325 médecins  

 

3.1.4 Effectifs totaux de l’étude 

13 sujets supplémentaires ont été rajoutés à l’effectif initial des médecins de l’étude. Il s’agissait 

de sujets non stratifiés et non randomisés mais ayant participé aux soirées de formation, en tant 

que partenaires réguliers du DISSPO (cf. 2.7.1) ou IDE libérales invitées par leur binôme 

médecin (cf. 2.3.1). Ils étaient répartis de la façon suivante :  

- 3 médecins partenaires habituels du DISSPO. 

- 1 interne de médecine générale accompagnant le médecin chez lequel il effectuait un 

stage d’internat. 
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- 9 IDE libérales qui accompagnaient le médecin avec lequel elles travaillaient 

régulièrement. 

Ils se sont ajoutés aux 974 médecins initialement inclus soit un effectif total de 987 sujets dans 

l’étude. 

 

3.2 Participation aux soirées 

 

3.2.1 Généralités 

Il y a eu 23 participants aux soirées « classiques » et 24 participants aux soirées SDS. 

 

Plusieurs médecins ont participé à une soirée de formation qui n’était pas celle de leur bras de 

randomisation initial (médecins indisponibles aux dates proposées pour leur bras ou médecins 

du bras « plaquette » intéressés par le dispositif et souhaitant tout de même participer à une 

soirée de formation). 

 

Les différents résultats ont donc été analysés selon trois modèles : 

- En fonction du bras dans lequel les médecins avaient été initialement randomisés, quel 

que soit le type d’information qu’ils avaient effectivement reçu. 

- En fonction de la participation effective des médecins à une des soirées de formation, 

quel que soit leur bras de randomisation initial. 

- En incluant tous les participants aux soirées, notamment les sujets non randomisés et 

ayant été inclus l’étude dans un second temps. 

 

3.2.2 Dans la population des médecins randomisés dans l’étude 

Concernant uniquement les médecins inclus dans l’étude, 16 ont participé aux SDS et 18 ont 

participé aux soirées classiques soit un total de 34 médecins (3,5 % des médecins totaux de 

l’étude) 

4 médecins avaient été randomisés dans le bras plaquettes soit 1,2 % du bras. 14 médecins 

avaient été randomisés dans le bras SDS soit 4,3 % du bras. 16 médecins avaient été randomisés 

dans le bras soirées classiques soit 4,9 % du bras. 

Il y a donc eu plus de médecins ayant participé aux soirées lorsque ceux-ci recevaient une 

invitation (bras SDS et bras soirées classiques) (p = 0,023). Mais on ne retrouve pas de 
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différence statistiquement significative de participation aux soirées selon le type 

d’invitation (p = 0,71). 

 

  

Randomisation 

Total 

(n=974) 

PLAQUETTES 

(n=324) 

SDS 

(n=325) 

SOIREE 

(n=325) 

Venue (SDS ou soirée) 4 14 16 34 

1,2% 4,3% 4,9% 3,5% 

 

 

 

3.2.3 En fonction du groupe de stratification 

13 médecins installés à Nice (3,4 % du groupe) ont participé aux soirées. 20 médecins installés 

à moins de 25 minutes de Nice ont participé aux soirées (3,7 % du groupe). 1 seul médecin 

installé à plus de 25 minutes de Nice a participé aux soirées (2 % du groupe). Il n’y a pas eu 

de différence de participation aux soirées statistiquement significative en fonction de 

l’éloignement du centre (p = 0,956). 

 

  

GROUPE 

Total Nice 

Hors Nice < 25 

minutes d'un service 

de soins palliatifs 

Hors Nice > 25 

minutes 

Venue (SDS ou soirée) 13 20 1 34 

3,4% 3,7% 2,0% 3,5% 

Total 388 536 50 974 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Participation selon le bras
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3.3 Qualitatif participation aux soirées : Satisfaction et propositions 

 

3.3.1 Satisfaction 

A la fin des soirées de formation, nous avons recueilli la satisfaction de 46 des 47 participants 

concernant la qualité de notre intervention. Globalement, le taux de satisfaction était plutôt bon, 

que ce soit pour les SDS ou pour les soirées classiques : de façon générale, concernant les SDS, 

74 % des participants se disaient « très satisfaits » et 21 % se disaient « satisfaits ». Concernant 

les soirées classiques, 80,5 % se disaient « très satisfaits » et 17,4 % se disaient « satisfaits ». 

Concernant le type de pédagogie utilisée, 60,9 % des participants aux SDS se disaient « très 

satisfaits », 34,8 % se disaient « satisfaits » » et 4,3 % (n = 1) se disait « très insatisfait ». Les 

questionnaires étant anonymes, les raisons de cette insatisfaction sont inconnues. 78,3 % des 

participants aux soirées classiques se disaient « très satisfaits » et 21,7 % « satisfaits ». Les 

tableaux et graphiques suivants relatent l’ensemble des résultats des autres domaines évalués 

par le questionnaire : 
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3.3.2 SDS 

 

Très 

insatisfait Insatisfait Indifférent Satisfait 

Très 

satisfait NSP 

Horaire et date de formation 0 2 1 5 15 0 

% total 0% 8,7% 4,4% 21,7% 65,2% 0% 

Lieu de formation 0 0 2 2 19 0 

% total 0% 0% 8,7% 8,7% 82,6% 0% 

Thème abordé et intérêt dans la pratique 0 0 0 6 17 0 

% total 0% 0% 0% 26,1% 73,9% 0% 

Pédagogie utilisée 1 0 0 8 14 0 

% total 4,3% 0% 0% 34,8% 60,9% 0% 

Disponibilité des intervenants 0 0 0 1 22 0 

% total 0% 0% 0% 4,4% 95,7% 0% 

Plaquette de présentation de l'HDJ-DISSPO 0 0 0 7 15 1 

% total 0% 0% 0% 30,4% 65,2% 4,4% 

       
% total 0,7% 1,5% 2,1% 21% 74% 0,7% 

 

 

 

3.3.3 Soirées classiques 

 

Très 

insatisfait Insatisfait Indifférent Satisfait 

Très 

satisfait NSP 

Horaire et la date de formation 0 0 1 8 14 0 

% total 0% 0% 4,3% 34,8% 60,9% 0% 

Lieu de formation 0 0 0 3 20 0 

% total 0% 0% 0% 13% 87% 0% 

Thème abordé et intérêt dans la pratique 0 0 0 2 21 0 

% total 0% 0% 0% 8,7% 91,3% 0% 

Pédagogie utilisée 0 0 0 5 18 0 

% total 0% 0% 0% 21,7% 78,3% 0% 

Disponibilité des intervenants 0 0 0 3 20 0 

% total 0% 0% 0% 13% 87% 0% 

Plaquette de présentation de l'HDJ-DISSPO 0 0 2 3 18 0 

% total 0% 0% 8,7% 13% 78,3% 0% 

       
% total 0% 0% 2,1% 17,4% 80,5% 0% 
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3.3.4 Propositions et commentaires des médecins lors des soirées de 

formation 

Les temps d’échanges libres aménagés au cours des soirées ont été l’occasion de faire le point 

sur les pratiques réelles des médecins : en moyenne ils disaient prendre en charge entre 1 à 3 

patients par an en soins palliatifs au domicile. La majorité n’était cependant pas des patients 

suivis au centre Antoine Lacassagne. 

Pour la plupart, la prise en charge de patients en fin de vie au domicile était vécue comme très 

chronophage et source de stress du fait d’un grand isolement dans leur pratique : « l’isolement 

aggrave le sentiment de Burn out », « On oublie parfois les soins de support parce qu’on va au 

plus rapide, au symptomatique, faute de temps et de moyens », « A un certain moment on a 

besoin d’un regard objectif extérieur ». 

Certains avaient régulièrement recours à des intervenants extérieurs pour les aider (HAD, 

EMSP…) mais ils regrettaient pour la plupart des délais de prise en charge trop longs, une faible 

réactivité aux sollicitations et une difficulté à joindre les équipes. Le recours le plus souvent 

utilisé à Nice était le réseau C3S coordonné par le Dr Yvon BOTTERO mais ils regrettaient 

l’impossibilité pour le réseau de réaliser des prescriptions médicales. 

A la présentation du dispositif du DISSPO, la grande majorité des participants ont exprimé leur 

satisfaction de voir se développer ce genre de structure et son utilité à leur pratique : « L’HDJ 

DISSPO répond à une attente dont on n’a pas forcément conscience ».  

Cependant, ils n’ont pas manqué de soulever les limites d’un tel projet :  
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- Les patients en soins palliatifs qui posent des problèmes au domicile ne sont pas 

forcément suivis au CAL : « c’est un service qui devrait se développer, exister ailleurs, 

pas seulement au CAL ». 

- Ils ont exprimé leur besoin d’une grande réactivité, or les horaires d’ouverture du 

secrétariat téléphonique du service sont parfois décalés avec la pratique des médecins 

libéraux. 

- Les patients en fin de vie avancée sont souvent les plus complexes à prendre en charge 

et  parfois difficilement transportables. Une orientation en HDJ-DISSPO semble 

inadaptée pour eux. 

 

3.4 Critère de jugement principal : Les médecins ayant eu recours à 

l’HDJ-DISSPO  

 

3.4.1 Données générales 

La phase d’inclusion des médecins généralistes ayant recours à l’HDJ-DISSPO s’est étendue 

du 01/11/2019 au 29/05/2020, soit sept mois. L’étude était initialement prévue pour une durée 

de six mois soit jusqu’au 30/04/2020 mais la fermeture de l’HDJ-DISSPO pendant six semaines 

à la suite de la crise sanitaire du Covid 19 nous a contraints à prolonger la période de 

recrutement. 

Au total : 

- 12 médecins différents ont eu recours à l’HDJ-DISSPO pour 14 patients différents (2 

médecins ont eu 2 fois recours à l‘HDJ-DISSPO pour 2 patients différents). 

- 4 médecins différents ont sollicité un avis téléphonique (1 médecin a sollicité 2 fois un 

avis pour 2 patients différents) 

- 9 médecins différents ont adressé au moins un patient en HDJ-DISSPO (1 médecin 

ayant adressé 2 patients différents) 

A noter qu’un médecin a sollicité un avis téléphonique puis a adressé le patient en HDJ-DISSPO 

dans un second temps (2 recours pour le même médecin et pour le même patient). 
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3.4.2 Médecins ayant eu recours à l’HDJ-DISSPO en fonction de leur bras 

de randomisation 

Conseils téléphoniques : les médecins du bras SDS n’ont statistiquement pas sollicité plus de 

conseil téléphonique (0,3 % du bras ; n = 1) que ceux du bras soirée classique (0 % du bras) ou 

ceux du bras plaquette (0,9 % du bras ; n = 3 ; un médecin ayant sollicité 2 conseils 

téléphoniques) (p = 0,184). 

Patients adressés directement en HDJ-DISSPO : les médecins du bras SDS n’ont 

statistiquement pas adressé plus de patients en HDJ-DISSPO (0,6 % du bras ; n = 2) que ceux 

du bras soirée classique (0,6 % du bras ; n = 2 ; un médecin ayant adressé 2 patients) ou ceux 

du bras plaquette (0,9 % du bras ; n = 3) (p = 0,710). 

Recours totaux au DISSPO (conseils téléphoniques + patients adressés directement) : les 

médecins du bras SDS n’ont pas eu statistiquement plus recours au DISSPO (0,9 % ; n = 

3) que ceux du bras soirée classique (0,6 % ; n = 2 ; 1 médecin ayant eu 2 recours) ou ceux 

du bras plaquette (1,5 % ; n = 5 ; 2 médecins ayant eu 2 recours) (p = 0,452). 

 

 

Randomisation Total 

PLAQUETTES SDS SOIREE  

Recours (>=1) 5 3 2 10 

1,5% ,9% ,6% 1,0% 

Total 324 325 325 974 
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3.4.3 Médecins ayant eu recours à l’HDJ-DISSPO en fonction de leur 

participation effective à une soirée de formation (SDS ou soirée 

classique) dans la population de médecins randomisés 

Conseils téléphoniques : les médecins ayant participé à une soirée de formation ont 

statistiquement sollicité plus de conseils téléphoniques (5,9 % ; n = 2 ; 1 médecin ayant sollicité 

2 conseils téléphoniques) que ceux n’y ayant pas assisté (0,2 % ; n = 2) (p = 0,007). 

Patients adressés directement en HDJ-DISSPO : les médecins ayant participé à une soirée de 

formation ont statistiquement adressé plus de patients en HDJ-DISSPO (14,7 % ; n = 5 ; 1 

médecin ayant adressé 2 patients) que ceux n’y ayant pas assisté (0,2 % ; n = 2) (p < 0,001). 

Recours totaux au DISSPO (conseils téléphoniques + patients adressés directement) : les 

médecins ayant assisté à une soirée de formation ont eu statistiquement plus recours au 

DISSPO (20,6 % ; n = 7 ; 2 médecins ayant eu 2 recours au DISSPO) que ceux n’y ayant pas 

assisté (0,3 % ; n = 3 ; 1 médecin ayant eu 2 recours au DISSPO) (p < 0,001). 

 

  
Venue (SDS ou soirée) Total 

Non Oui  

Recours (>=1) 3 7 10 

,3% 20,6% 1,0% 

Total 940 34 974 
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3.4.4 Sujets ayant eu recours à l’HDJ-DISSPO en fonction de leur 

participation effective à une soirée de formation (SDS ou soirée 

classique) dans la population totale 

Conseils téléphoniques : les sujets ayant participé à une soirée de formation ont statistiquement 

sollicité plus de conseils téléphoniques (4,2 % ; n = 2 ; 1 médecin ayant sollicité 2 conseils 

téléphoniques) que ceux n’y ayant pas assisté (0,2 % ; n = 2) (p = 0,013). 

Patients adressés directement en HDJ-DISSPO : les sujets ayant participé à une soirée de 

formation ont statistiquement adressé plus de patients en HDJ-DISSPO (14,9 % ; n = 7 ; 1 

médecin ayant adressé 2 patients) que ceux n’y ayant pas assisté (0,2 % ; n = 2) (p < 0,001). 

Recours totaux au DISSPO (conseils téléphoniques + patients adressés directement) : les sujets 

ayant participé à une soirée de formation ont statistiquement eu plus recours au DISSPO 

(19,1 % ; n = 9 ; 2 médecins ayant eu 2 recours au DISSPO) que ceux n’y ayant pas assisté 

(0,3 % ; n = 3 ; 1 médecin ayant eu 2 recours au DISSPO) (p < 0,001). 

 

  
Venue (SDS ou soirée) Total 

Non Oui  

Recours (>=1) 3 9 12 

,3% 19,1% 1,2% 

Total 940 47 987 
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3.4.5 Médecins ayant eu recours à l’HDJ-DISSPO en fonction du type de 

soirée à laquelle ils ont effectivement participé (SDS ou soirée 

classique) chez les médecins randomisés (médecins n’ayant pas 

participé aux soirées exclus) 

Conseils téléphoniques : les médecins ayant participé aux SDS n’ont pas statistiquement 

sollicité plus de conseils téléphoniques (12,5 % ; n = 2 ; 1 médecin ayant sollicité 2 conseils) 

que ceux ayant participé aux soirées classiques (0 % ; n = 0) (p = 0,214). 

Patients adressés directement en HDJ-DISSPO : les médecins ayant participé aux SDS n’ont 

pas statistiquement adressé plus de patients en HDJ-DISSPO (18,8 % ; n = 3) que ceux ayant 

participé aux soirées classiques (11,1 % ; n = 2 ; 1 médecin ayant adressé 2 patients) (p = 0,323). 

Recours totaux au DISSPO (conseils téléphoniques + patients adressés directement) : les 

médecins ayant participé aux SDS n’ont pas statistiquement eu plus recours au DISSPO 

(31,3 % ; n = 5, 1 médecin ayant eu 2 recours) que ceux ayant participé aux soirées classiques 

(11,1 % ; n = 2 ; 1 médecin ayant eu 2 recours) (p = 0,214). 

 

  
Venue Total 

SDS SOIREE 
 

Recours (>=1) 5 2 7 

 31,3% 11,1% 20,6% 

Total 16 18 34 
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3.4.6 Sujets ayant eu recours à l’HDJ-DISSPO en fonction du type de 

soirée à laquelle ils ont effectivement participé (SDS ou soirée 

classique) chez tous les participants aux soirées (médecins n’ayant 

pas participé aux soirées exclus) 

Conseils téléphoniques : les sujets ayant participé aux SDS n’ont pas statistiquement sollicité 

plus de conseils téléphoniques (8,4 % ; n = 2 ; 1 médecin ayant sollicité 2 conseils) que ceux 

ayant participé aux soirées classiques (0 % ; n = 0) (p = 1). 

Patients adressés directement en HDJ-DISSPO : les sujets ayant participé aux SDS n’ont pas 

statistiquement adressé plus de patients en HDJ-DISSPO (16,7 % ; n = 4) que ceux ayant 

participé aux soirées classiques (13 % ; n = 3 ; 1 médecin ayant adressé 2 patients) (p = 0,666). 

Recours totaux au DISSPO (conseils téléphoniques + patients adressés directement) : les sujets 

ayant participé aux SDS n’ont pas statistiquement eu plus recours au DISSPO (25 % ; n = 

6, 1 médecin ayant eu 2 recours) que ceux ayant participé aux soirées classiques (13 % ; n = 

3 ; 1 médecin ayant eu 2 recours) (p = 0,461). 

 

  
Venue Total 

SDS SOIREE 
 

Recours (>=1) 6 3 9 

 25,0% 13,0% 19,1% 

Total 24 23 47 
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3.4.7 Médecins ayant eu recours à l’HDJ-DISSPO en fonction de leur 

groupe de stratification 

Conseils téléphoniques : les médecins installés à Nice n’ont statistiquement pas plus sollicité 

de conseils téléphoniques (0 % ; n = 0) que ceux installés à moins de 25 minutes de Nice (0,75 

% ; n = 4 ; 1 médecin ayant sollicité 2 conseils) ou ceux installés à plus de 25 minutes de Nice 

(0 % ; n = 0) (p = 0,408). 

Patients adressés directement en HDJ-DISSPO : les médecins installés à Nice n’ont 

statistiquement pas plus adressé de patients en HDJ-DISSPO (1 % ; n = 4 ; un médecin ayant 

adressé 2 patients) que ceux installés à moins de 25 minutes de Nice (0,4 % ; n = 2) ou ceux 

installés à plus de 25 minutes de Nice (2 % ; n = 1) (p = 0,228). 

Recours totaux au DISSPO (conseils téléphoniques + patients adressés directement) : les 

médecins installés à Nice n’ont pas eu statistiquement plus recours au DISSPO (1 % ; n = 

4 ; un médecin ayant eu 2 recours) que ceux installés à moins de 25 minutes de Nice (0,9 % ; 

n=5 ; 2 médecins ayant eu 2 recours) ou ceux installés à plus de 25 minutes de Nice (2 % ; n 

= 1) (p = 0,609). 

 

 

GROUPE Total 

Nice 

Hors Nice < 25 

minutes d'un service de 

soins palliatifs 

Hors Nice > 25 

minutes 

 

Recours (>=1) 4 5 1 10 
 1,0% ,9% 2,0% 1,0% 

Total 388 536 50 974 
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3.5 Descriptif des recours  

 

Les médecins ont eu recours l’HDJ-DISSPO pour 14 patients différents. La prise en charge 

proposée par le service a été répartie de la façon suivante : 4 conseils téléphoniques, 9 

hospitalisations en HDJ DISSPO et 1 conseil téléphonique suivi dans les 24 heures d’une 

hospitalisation en HDJ DISSPO. 

 

3.5.1 Problématiques des patients pris en charge 

Les problématiques principales présentées par les patients étaient :  

- la douleur (n = 6),  

- une altération de l’état général (AEG) (n = 4),  

- la nécessité d’une mise en place globale de soins palliatifs au domicile (n = 3),  

- une dyspnée (n = 1). 

 

 

 

3.5.2 Prises en charge proposées par le service et délais 

En ce qui concerne les conseils téléphoniques, les réponses du DISSPO ont été :  

- une hospitalisation en service de médecine du CAL immédiate (n = 2),  

- un transfert aux urgences immédiat (n = 1),  

- un conseil médical simple sans transfert du patient dans le service (n = 1)  

- un conseil médical immédiat suivi d’un transfert du patient en HDJ-DISSPO dans un 

délai < 24h (n = 1). 
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Parmi les 9 patients adressés directement en HDJ, 5 présentaient une problématique considérée 

comme urgente par le médecin adressant. Le délai moyen pour une prise en charge au 

DISSPO était significativement raccourci lorsque la demande était urgente (1,60 j vs 4,75 

j ; p[Mann-Whitney] = 0.028). 

 

 

 

3.5.3 Devenir des patients et survie 

Parmi les 10 patients ayant été pris en charge dans le service d’HDJ-DISSPO au moins une fois, 

9 ont pu rentrer au domicile le jour même et un seul a dû être hospitalisé dans un service de 

médecine du CAL. 

Chez 4 de ces patients un suivi régulier en HDJ-DISSPO a été instauré, 6 ne sont jamais revenus 

ou sont décédés rapidement.  

La médiane de survie a été estimée pour 13 patients (1 patient ayant été complètement perdu de 

vue). A la fin de l’étude elle était de 35 jours et n'était pas modifiée par le caractère urgent du 

recours (p[log-rank] = 0.483). 5 patients n’était pas décédés au 29/05/2020. 

 

3.6 Qualitatif fin d’étude 

 

Un questionnaire de fin d’étude envoyé à tous les sujets ayant participé nous a permis d’évaluer 

notre pratique auprès des acteurs de soins primaires. Les réponses étaient anonymes. Nous 

avons eu au total 51 retours de questionnaires.  
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3.6.1 Médecins ayant eu recours à l’HDJ DISSPO au cours de l’étude 

Parmi les retours de questionnaires, 11 médecins disaient avoir eu recours à notre service au 

cours de l’étude sur les 12 médecins différents ayant effectivement eu recours au service. 

5 médecins se disaient « très satisfaits » du service rendu et 4 se disaient « satisfaits ». 1 

médecin se disait « très insatisfait ». Il précisait n’avoir pas réussi à joindre le service en 

urgence, au moment où il en avait besoin. (1 médecin n’a pas répondu à cette partie du 

questionnaire). Cependant, tous disaient qu’ils seraient prêts à réutiliser ce recours si besoin 

(n = 11). 

 

 

 

Quand on leur demandait à quel recours ils auraient fait appel s’ils n’avaient pas pu contacter 

le service d’HDJ-DISSPO, on obtenait des réponses assez hétérogènes ne permettant pas de 

conclure de façon évidente que le recours à l’HDJ-DISSPO avait significativement évité des 

hospitalisations ou des recours aux urgences.  
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3.6.2 Recours alternatifs au DISSPO 

60,8 % des médecins (n = 31) disaient avoir pris en charge des patients en soins palliatifs au 

domicile au cours des six derniers mois. Quand on les interrogeait sur les raisons pour lesquelles 

ils n’avaient pas eu recours à l’HDJ-DISSPO, les réponses étaient les suivantes : 

 

 

 

On remarque que dans plus de la moitié des cas, les patients n’étaient pas suivis au CAL, donc 

ne pouvaient pas être adressés dans le service. Par ailleurs, moins d’un tiers des médecins 

disaient ne pas avoir eu besoin d’un recours extérieur. 

 

3.6.3 Recours aux urgences et hospitalisations évitées 

16 médecins sur 51 soit 31,4 % des médecins ayant répondu disaient avoir été obligés 

d’hospitaliser en urgence un patient en phase palliative, au cours des 6 derniers mois. Soit par 

une entrée directe dans un service (n = 11) soit en passant par un service d’urgence (n = 5).  

A la question « un suivi régulier en HDJ-DISSPO aurait-il pu éviter ou retarder cette 

hospitalisation ? » 62,5 % ont répondu « oui » (n = 10) et 37,5 % ont répondu « non » (n = 6). 
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3.6.4 Utilité du DISSPO dans la pratique des médecins généralistes 

Enfin, à la question « Pensez-vous que le recours à l’HDJ-DISSPO pour vos patients en soins 

palliatifs puisse être utile à votre pratique ? », 96,1 % des médecins ont répondu « oui », soit 

49 médecins sur 51. 

 

3.7 Principaux résultats statistiques de l’étude 

 

Critère de jugement principal 

Il n’y a pas eu de différence statistique du nombre de médecins ayant eu recours 

au DISSPO entre le bras SDS, le bras soirée classique ou le bras plaquette. 

p = 0,452 

 

Critères de jugement secondaires 

Les médecins ayant participé à une soirée (SDS ou classique) ont eu plus 

recours au DISSPO parmi les médecins randomisés. 

p < 0,001 

Les sujets ayant participé à une soirée (SDS ou classique) ont eu plus recours 

au DISSPO parmi la population totale de l’étude. 

p < 0,001 

Les médecins ayant reçu une invitation (bras SDS ou bras soirées classique) 

ont plus participé aux soirées. 

p = 0,023 

Le délai moyen de prise en charge du patient au DISSPO était 

statistiquement diminué lorsque la demande était considérée urgente. 

p = 0,028 

Il n’y a pas eu de différence statistique du nombre de médecins ayant recours au 

DISSPO en fonction du type de soirée à laquelle ils avaient participé (SDS ou 

soirée classique) dans la population des médecins randomisés. 

p = 0,214 

Il n’y a pas eu de différence statistique du nombre de sujets ayant recours au 

DISSPO en fonction du type de soirée à laquelle ils avaient participé (SDS ou 

soirée classique) dans la population totale de l’étude. 

p= 0,461 

L’éloignement des médecins du centre n’a pas modifié leur participation aux 

soirées. 

p = 0,956 

L’éloignement des médecins du centre n’a pas modifié leur nombre de recours 

au DISSPO. 

p = 0,609 
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4 DISCUSSION 

 

4.1 Forces et faiblesses de l’étude 

 

4.1.1 Points forts méthodologiques 

4.1.1.1 Un dispositif innovant 

L’originalité principale de notre étude réside dans la création d’un recours en urgence en soins 

palliatifs dans un service adapté et compétent. Une étude réalisée aux urgences du CHU de 

Nantes sur les patients atteint d’un cancer admis aux urgences indiquait que dans la majorité 

des cas, ils étaient adressés par leur médecin traitant, du fait d’un déficit de prise en charge à 

domicile lié à un recours insuffisant au réseau ville-hôpital (21). Notre démarche correspond 

donc à la fois à une demande exprimée par les médecins généralistes, mais également à un 

besoin du système de soins afin d’éviter des passages aux urgences inutiles et délétères pour le 

patient.  

D’autre part, il s’agit d’une démarche innovante dans les centres de lutte contre le cancer 

(CLCC). En effet, nous avons interrogé la plupart des dix-huit CLCC en France. Les hôpitaux 

de jour de soins de support sont en cours de structuration dans de nombreux centres. Cependant, 

la très grande majorité ne dispose pas d’un dispositif similaire permettant un lien direct et rapide 

entre les médecins généralistes traitant et le service. 

 

4.1.1.2 Un angle d’analyse orignal 

Nous avons pris le parti d’évaluer l’efficacité de notre dispositif en fonction de la méthode de 

communication et de la pédagogie utilisée auprès des médecins généralistes pour les informer. 

Cela nous semblait intéressant afin d’optimiser notre communication à l’avenir avec les 

médecins généralistes, quel que soit le sujet.  

 

4.1.1.3 Une large population d’étude 

La très large population d’étude incluse constitue une force importante de l’étude. En effet, 

nous avons sollicité l’ensemble des médecins généralistes installés dans le département des 

Alpes-Maritimes afin d’avoir le panel le plus complet et le plus représentatif des différents 

modes d’exercices existants. Nous avons reçu 190 refus de participer à l’étude soit 16,3% des 

médecins sollicités.  
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Les principaux motifs des refus étaient : les médecins ayant cessé définitivement leur activité à 

partir de 2018 (retraite), les médecins généralistes exerçant une spécialité (homéopathie, 

nutrition, médecine sportive ou esthétique) n’entrainant pas la prise en charge de patients en 

soins palliatifs, un choix personnel de ne pas prendre en charge des patients en soins palliatifs. 

 

4.1.1.4 Des bras multiples avec des formations diversifiées et adaptées 

Nous avons réalisé deux bras contrôles et un bras expérimental afin de limiter tout biais 

d’évaluation et augmenter l’attractivité de notre étude. En effet, en multipliant et en diversifiant 

les modes d’information, nous espérions augmenter l’impact sur les participants. Par ailleurs, 

nous avons proposé plusieurs dates pour chaque soirée, des soirs de semaine différents et en 

des lieux différents du département afin de nous adapter au mieux aux contraintes des médecins.  

 

4.1.1.5 Une collaboration scientifique 

Enfin, cette étude a fait l’objet d’une collaboration constructive avec l’INSERM et l’université 

Aix-Marseille : le Pr J. MANCINI a traité l’intégralité des données recueillies et produit les 

statistiques présentées. Le Dr A. SARRADON-ECK a contribué à la réalisation du protocole 

de l’étude. 

 

4.1.2 Les faiblesses de l’étude 

4.1.2.1 Une démarche parfois mal interprétée 

Le recueil de l’accord des médecins généralistes pour participer à l’étude a été réalisé par une 

non-opposition (et non par un consentement explicite) selon les pratiques en recherche clinique 

encadrés par le code de santé publique (22). Cette démarche a fait l’objet de méfiance et 

d’incompréhension de la part d’une minorité de médecins : ils nous ont fait part de leur 

mécontentement en nous reprochant de forcer la participation à l’étude. La lettre de relance 

envoyée à tous les médecins invités aux soirées les incitant à s’inscrire a été l’occasion de 

clarifier notre démarche. Une meilleure communication aurait peut-être pu éviter cet écueil. 

 

4.1.2.2 Une faible puissance  

La faible puissance de notre étude constitue une limite majeure. En effet, nous avons eu un 

faible nombre de médecins participant aux soirées et un faible nombre de recours au DISSPO 

au cours de la période d’étude :  
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Nous avons eu des difficultés à mobiliser les médecins généralistes pour participer à nos soirées 

et ce, malgré une lettre de relance, la mobilisation de plusieurs réseaux et canaux de 

communication, la multiplication des lieux et des dates de formation, un cadre agréable et le 

dédommagement financier des participants aux soirées de formation. Seulement 3,5 % de 

l’ensemble des médecins de l’étude ont participé aux soirées de formation et 4,6 % des 

médecins ayant reçu une invitation (SDS ou soirée classique). Ceci pourrait en partie 

s’expliquer par le thème de ces soirées de formation. Dans le rapport de 2008 de l’IGAS sur la 

formation médicale continue et l’évaluation des pratiques professionnelles des médecins, il est 

mentionné un nombre important de thèmes abordés par les FMC (44 en 2007). Cependant, les 

médecins ont privilégié un nombre restreint de sujets : les ¾ des journées de formation ont porté 

sur 12 thèmes, dans lesquels les soins palliatifs n’apparaissaient pas (23). D’autre part, dans la 

thèse de médecine de M.GEERAERT de l’université de Lorraine évaluant les différents modes 

de formation des médecins généralistes, les freins principaux évoqués à la formation 

présentielle étaient le manque de temps et les difficultés à s’absenter du cabinet médical (24).   

 

Par ailleurs, peu de médecins ont eu recours au DISSPO au cours des 7 mois d’étude (12 

médecins différents pour 14 recours seulement). Nous avions initialement prévu d’accueillir 

plusieurs patients en urgence par semaine en dédiant des créneaux d’accueil spécifiques. La 

crise sanitaire liée à la pandémie de Covid 19 et la période de confinement peuvent en partie 

expliquer ces chiffres de recours peu élevés. Mais il convient d’envisager d’autres causes que 

nous aborderons plus loin dans la discussion. 

 

4.1.2.3 Evaluation d’un critère de jugement secondaire par un questionnaire non validé 

Le critère de jugement secondaire visant à évaluer le nombre d’hospitalisations ou de recours 

aux services d’urgence évités a été mesuré grâce à un questionnaire envoyé aux médecins 

généralistes à la fin de l’étude. Les questionnaires auto-déclarés sont une méthode valide de 

collecte de données sur l'utilisation des ressources de santé (25). Cependant, nous n’avons 

trouvé aucun questionnaire validé à destination des médecins. Nous avons donc dû créer un 

questionnaire de toute pièce, non validé (cf. annexe 6), dont l’interprétation comporte 

probablement plusieurs limites. 
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4.1.2.4 Biais de désirabilité sociale 

Notre questionnaire de satisfaction de fin de soirée et notre questionnaire de fin d’étude ont 

probablement été impactés par ce biais. En effet, les médecins ayant répondu à nos 

questionnaires ont pu, inconsciemment, répondre de façon plus favorable. Ceux d’autant plus 

que nous avions créé une interaction sociale lors de nos échanges au cours des soirées de 

formation. Nous avons tablé sur le fait que l’anonymat des réponses réduirait ce biais. 

 

4.2 Les soins palliatifs  

 

4.2.1 La pratiques des soins palliatifs par les médecins généralistes 

4.2.1.1 Les médecins généralistes acteurs des soins palliatifs 

En France, les autorités de santé reconnaissent le médecin généraliste comme pivot du système 

de soins et la mutation de ce système nécessite une véritable stratégie de développement des 

soins de santé primaires (26). La pratique des soins palliatifs fait partie intégrante de l’activité 

professionnelle des médecins généralistes de famille selon la définition européenne du rôle du 

médecin généraliste comme dans la loi française (27) (28). Les données recueillies dans notre 

étude vont dans ce sens puisque 60,8% des médecins interrogés au bout de sept mois, disent 

avoir pris en charge des patients en soins palliatifs au domicile pendant cette période.  

 

4.2.1.2 Un besoin d’accompagnement des médecins généralistes confirmé 

Le besoin d’aide et d’accompagnement des médecins généralistes dans la pratique des soins 

palliatifs au domicile ressort dans notre étude puisque moins d’un tiers d’entre eux (30 %) disent 

ne pas avoir eu besoin de recours extérieur lors de la réalisation de ces soins. Ces résultats vont 

dans le sens des nombreux travaux réalisés sur le sujet auprès des médecins généralistes de 

toute la France qui montrent qu’ils se sentent isolés dans la pratique de ces soins de fin de vie 

et aimeraient plus de soutiens externes (29) (9) (10) (8) (11) (30). Ce manque d’encadrement 

dans la pratique de ces soins est d’ailleurs exprimé très tôt dans le cursus des médecins 

généralistes : dans le travail de thèse réalisé par A. MARREC en 2018 dont le but était d’évaluer 

les besoins en formation en soins palliatifs des internes de médecine générale, les internes 

interrogés étaient unanimes sur le manque et/ou l’inadéquation entre la formation et les besoins 

en pratique ambulatoire  (31).  
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D’autre part, plus de la moitié des médecins ayant répondu au questionnaire n’ont pas eu recours 

au DISSPO car leur patient n’était pas suivi au CAL. Ceci semble confirmer la nécessité de 

développer notre procédure de recours d’urgence, et peut être de l’élargir pour des patients 

extérieurs au centre, afin de répondre au mieux aux besoins des professionnels de soins 

primaires, et donc, finalement, d’améliorer la qualité de fin de vie des patients. Cette demande 

a d’ailleurs été exprimée à plusieurs reprises par les médecins généralistes lors des échanges 

libres en fin de soirée. 

 

De façon générale, le maintien de notre dispositif d’accueil en urgence est encouragé puisque 

49 médecins sur 51 disent que le recours au DISSPO pour leurs patients en phase palliative peut 

être utile à leur pratique.  

 

4.2.1.3 Une disponibilité indispensable 

Les échanges libres avec les participants aux soirées ont révélé, dès le début de l’étude, une 

limite bien identifiée à notre dispositif : les médecins ont besoin d’un recours joignable 

rapidement et extrêmement réactif. Or, les horaires pour joindre le DISSPO sont dépendantes 

des horaires du secrétariat. Selon une enquête parue dans la revue française des affaires sociales 

en 2011 réalisée auprès de 2000 médecins généralistes libéraux en France représentatifs de la 

population générale des médecins généralistes, une journée de travail ordinaire dure en 

moyenne 11 heures et 6 minutes (32). Par ailleurs, 18% des consultations urgentes se déroulent 

en dehors des horaires d’ouverture du cabinet (33). On comprend ainsi le décalage entre un 

service joignable aux heures ouvrées et les horaires réels qui seraient nécessaires pour répondre 

au plus vite aux besoins des médecins généralistes. D’ailleurs, dans le questionnaire de fin 

d’étude, un médecin s’est dit « très insatisfait » du service rendu par l’HDJ DISSPO puisqu’il 

n’a pas réussi à joindre le service en urgence, lorsqu’il en avait le plus besoin. 

 

4.2.2 Les apports de notre dispositif sur la pratique clinique 

4.2.2.1 Une démarche appréciée 

L’organisation et le déroulement des soirées de formation semblent avoir été appréciés par la 

grande majorité des participants puisque le questionnaire de satisfaction de fin de soirée révèle 

un taux de satisfaction global de 95 % (74 % sont « très satisfaits » et 21 % « satisfaits ») pour 

les SDS et 97,9 % (80,5 % sont « très satisfaits » et 17,4 % « satisfaits ») pour les soirées 

classiques. 
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De même, la prise en charge proposée par le DISSPO pour les patients en soins palliatifs semble 

satisfaire les médecins généralistes qui nous les adressent : 10 médecins sur 11 se disent « très 

satisfaits » ou « satisfaits » de la prise en charge proposée et tous disent qu’ils réutiliseraient ce 

recours si besoin.  

 

4.2.2.2 Un vrai recours d’urgence créé 

Les résultats montrent que nous avons effectivement été capables de créer un réel recours en 

urgence en soins palliatifs : les délais de prise en charge étaient significativement plus courts 

lorsque la demande était urgente avec un délai moyen inférieur à 48 heures (1,6 jours). Ce délai 

correspond aux attentes des médecins, exprimées lors des soirées de formation et est conforme 

à notre cahier des charges réalisé lors de la création de ce recours.   

 

4.2.2.3 Hospitalisations et transferts aux urgences de patients en soins palliatifs 

Une revue de la littérature sur l’agressivité des soins contre le cancer en fin de vie publiée en 

2007 dans « Journal of Clinical Oncology », considérait que les hospitalisations de patients dans 

les derniers jours de vie était un indicateur de mauvaise qualité des soins (6).  

Concernant notre étude, les résultats sont mitigés à propos des hospitalisations de patients en 

soins palliatifs ou des transferts aux urgences évités. En effet, un tiers des médecins ayant 

répondu au questionnaire a eu besoin de faire hospitaliser directement un patient en phase 

palliative au cours des sept mois de l’étude (n = 16). Un peu moins des deux tiers de ces 

hospitalisations auraient pu être évités par un suivi régulier au DISSPO, selon les déclarations 

de leur médecin traitant (n = 10). Il est encourageant de voir que le dispositif d’urgence mis en 

place par l’HDJ-DISSPO aurait potentiellement pu éviter l’hospitalisation complète de dix 

patients en fin de vie. Mais ces résultats sont à prendre avec modération : il ne s’agit en effet 

que de résultats issus d’un questionnaire auto-déclaré dont nous avons vu les limites 

précédemment (cf. faiblesses de l’étude). D’ailleurs, seulement deux médecins sur onze ayant 

effectivement eu recours au DISSPO et ayant répondu au questionnaire disent qu’ils auraient 

transféré leur patient aux urgences ou vers un service d’hospitalisation traditionnel s’ils 

n’avaient pas pu avoir recours au DISSPO. 
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4.2.2.4 L’éloignement du centre ne modifie pas les pratiques 

Afin d’éviter un biais de confusion causé par l’éloignement géographique des médecins du 

centre Antoine Lacassagne, nous avons effectué une stratification en fonction de l’éloignement, 

selon des données précises, validées par l’INSEE. 

Nous n’avons pas prouvé statistiquement l’intérêt de notre stratification en fonction de 

l’éloignement du centre. En effet les médecins installés à plus de 25 minutes du centre ne se 

sont proportionnellement pas moins déplacés pour assister aux soirées. Ils n’ont pas non plus 

eu moins recours au DISSPO que les médecins installés à Nice ou à moins de 25 minutes de 

Nice. Cette absence de différence significative semble cohérente avec les données de la 

littérature sur le sujet (34) (35). Dans le rapport de l’IRDES d’octobre 2016, pour 40 % des 

séjours, le patient n’avait pas recouru au service hospitalier le plus proche mais ce taux variait 

selon la spécialité étudiée (les soins palliatifs n’avaient pas été spécifiquement étudiés). On voit 

ainsi que l’éloignement n’est pas un frein lorsqu’il s’agit de recours médicaux spécialisés. 

 

4.3 La méthode pédagogique 

 

4.3.1 Une formation médicale continue indispensable et en évolution 

L’incertitude est une composante importante de la médecine, et particulièrement de la médecine 

générale qui demande une exhaustivité des savoirs encore plus prononcée que n’importe quelles 

autres spécialités. De ce fait, la formation médicale continue est un outil indispensable aux 

généralistes pour réduire cette incertitude (36). Il s’agit d’ailleurs d’une obligation 

déontologique (37) et légale prévue dans la loi française (38). 

Le rapport de 2008 de l’IGAS sur la formation médicale continue et l’évaluation des pratiques 

professionnelles des médecins, montre que la formation continue, dès lors qu’elle emprunte des 

formes pédagogiques didactiques traditionnelles, a peu d’effet direct sur les pratiques. Les 

modes de formation plus interactifs, plus ancrés dans la pratique effective des médecins, 

auraient un impact plus prononcé (23). 

 

4.3.2 Les speed dating sessions : une méthode innovante 

Plusieurs études montrent que lorsque les interventions sont interactives, utilisent plusieurs 

méthodes et sont conçues pour un petit groupe de médecins d'une seule discipline, les pratiques 

professionnelles peuvent être modifiées. En définitif, les soins de santé s’en trouvent améliorés. 
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Par ailleurs, ces mêmes études montrent que les séances didactiques, formelles ne semblent pas 

être efficaces pour modifier la performance des médecins (39) (40) (41).  

Dans ce contexte, nous avons voulu proposer un type d’enseignement plus ludique et 

participatif. Nous nous sommes donc inspirés du travail effectué par l’université de Rennes qui 

a imaginé un speed dating pédagogique pour favoriser les rencontres interprofessionnelles (15). 

Ainsi que des travaux de LAPRISE et THIVIERGE publiés en janvier 2012 dans « Journal of 

Continuing Education in the Health Professions », qui ont montré l’efficacité des speed dating 

sessions afin d’améliorer les échanges de connaissances et la collaboration entre les 

professionnels de santé (14).  

 

Nous avons également cherché à rendre ces soirées ludiques en utilisant une technique 

pédagogique particulière lors d’un des ateliers : la Ludopédagogie. Il s’agit d’une méthode 

utilisée dans la formation professionnelle consistant à sortir les participants de leur contexte de 

travail pour leur faire prendre conscience par le jeu d’une notion spécifique. Pour cela, nous 

avons utilisé le jeu de société « KIPAL », développé par l’équipe mobile de soins palliatifs du 

centre hospitalier de Vienne et la Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs 

(20). La dynamique de cet atelier a particulièrement été enrichie par la présence des IDE. Il a 

également permis d’illustrer les différentes prises en charge proposées selon le lieu d’exercice. 

 

4.3.3 Des résultats mitigés 

4.3.3.1 Les résultats statistiques ne montrent pas de différence de recours selon la méthode 

d’information 

Concernant notre critère de jugement principal, notre étude ne montre pas de différence 

statistiquement significative de recours à l’HDJ-DISSPO selon les bras de randomisation des 

médecins, que ce soit pour un conseil téléphonique, une admission en HDJ ou les deux. Ces 

chiffres s’expliquent de plusieurs manières : Premièrement, il y a eu un faible nombre de 

médecins participant à nos soirées de formation, donc ayant reçu une information pertinente. 

Deuxièmement, nous avons eu un faible nombre de recours au DISSPO par rapport à 

l’intégralité de la population de médecins inclus. Enfin, plusieurs médecins ont participé à une 

soirée de formation qui n’était pas celle de leur bras initial, comme expliqué dans les résultats. 

Par exemple, plusieurs médecins du bras plaquette ont quand même reçu une information 

dispensée lors d’une des soirées et ont donc eu recours au DISSPO par la suite. 
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4.3.3.2 La participation à une des soirées de formation (SDS ou soirée classique) augmente 

le nombre de recours au DISSPO  

On observe plus de médecins ayant recours au DISSPO lorsque ceux-ci ont effectivement 

participé à un des deux types de soirées (tous les p étant inférieurs à 0,05). Les résultats sont 

d’ailleurs identiques si on inclut les sujets non randomisés. Ces résultats vont dans le sens des 

recommandations de l’HAS qui reconnait les formations présentielles comme une méthode 

pédagogique adaptée à la formation des adultes et une pratique courante dans le domaine de la 

santé (42). 

 

4.3.3.3 Absence de preuve statistique d’une efficacité pédagogique supérieure des SDS par 

rapport aux soirées classiques  

Nous n’avons pas montré de différence statistiquement significative de recours lorsque les 

médecins avaient participé aux soirées SDS (31,3 %) ou aux soirées classiques (11,1 %) avec 

p = 0,214. Il en est de même dans la population de l’ensemble des sujets ayant participé aux 

soirées (25 % versus 13 %, p = 0,461). Cette absence de différence statistique est probablement 

dûe à un effectif faible de médecins ayant participé aux soirées. On peut cependant noter que la 

tendance des statistiques, en valeur absolue, semble favorable aux formations par speed dating 

sessions.  

D’autre part, nous ne pouvons pas conclure que les soirées SDS ont été plus appréciées par les 

participants que les soirées classiques. Les questionnaires de satisfaction retrouvent des 

résultats plutôt favorables aux soirées classiques concernant la méthode pédagogique utilisée : 

60,9 % de médecins « très satisfaits » et 34,8 % de médecins « satisfaits » pour les SDS contre 

78,3 % de médecins « très satisfaits » et 21,7 % de médecins « satisfaits » pour les soirées 

classiques.  

Une des explications que l’on peut avancer est que la pédagogie innovante et participative peut 

surprendre des participants non habitués. Par ailleurs, les soirées  classiques se sont déroulées 

en petits comités d’une quinzaine de participants. Nous avons pu ainsi créer une ambiance de 

travail conviviale dans laquelle les échanges et le partage de connaissances étaient également 

facilités. 
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4.4 Projets en cours de développement 

 

4.4.1 La démarche 

Le fait que les médecins qui ont participé aux soirées de formation s’approprient le recours en 

soins palliatifs proposé par l’HDJ DISSPO va dans le sens des données de la littérature à propos 

des besoins d’accompagnement exprimés par les médecins généralistes concernant la prise en 

charge palliative de leur patient au domicile. 

D’autre part, une demande de FMC à destination des médecins généralistes, dispensée par le 

CAL, concernant les soins palliatifs, a été exprimée à plusieurs reprises lors des échanges libres 

à la fin des soirées de formation et dans les suggestions libres pour améliorer notre dispositif 

dans le questionnaire final adressé aux médecins.  

Dans ce contexte, des résultats mitigés concernant la supériorité des SDS par rapport aux soirées 

classiques, ajouté à une mobilisation décevante des médecins pour participer aux soirées nous 

obligent à repenser la méthode pédagogique en soins palliatifs utilisée par le DISSPO à 

destination des médecins généralistes libéraux. 

 

4.4.2 Développement d’une plateforme de e-learning en soins palliatifs 

Le e-learning a fait les preuves de son efficacité à l’étranger dans de nombreuses études et 

notamment une méta-analyse faite en 2008, sur la base de 201 publications de plusieurs pays. 

Par rapport à des interventions présentielles, l’e-learning était toujours aussi efficace que les 

autres formes d’intervention (mais rarement supérieur) (43). 

Une autre étude montrait l'équivalence entre une formation par petits groupes interactifs (mode 

de formation reconnu comme le plus efficace) et un programme d'e-learning sur l'amélioration 

des savoirs (44). 

Le Centre Antoine Lacassagne a développé depuis quelques années une plateforme 

pédagogique en ligne nommée ONCOMOOC (45).  L’accès est libre mais à inscription 

obligatoire. La session de septembre 2020 était composée de 9 chapitres abordant des thèmes 

différents chaque semaine. Plus de 1100 professionnels de santé francophones du monde entier 

se sont inscrits pour cette session. Fort de cette expérience, un projet de MOOC uniquement 

dédié aux soins palliatifs est en cours de développement. Il pourrait être intégré au programme 

de DPC des médecins généralistes afin d’élargir sa visibilité et son attractivité. Sa mise en 

œuvre et son évaluation pourraient être l’objet d’une nouvelle thèse.  

 



59 

 

4.4.3 Des ateliers de simulation à destination des futurs médecins 

généralistes 

Dans sa thèse de médecine générale, A. MARREC de l’université de Nice-Sophia Antipolis, 

concluait ainsi : « l’amélioration de la formation pratique et théorique des internes permettrait 

d’optimiser la prise en charge des patients en soins palliatifs et de leur entourage, tout en 

diminuant leur souffrance de soignants face à des situations si complexes » (31). Elle proposait 

la création d’exercices de simulation sur l’annonce de la progression de la maladie. 

Par ailleurs, dans une revue de la littérature réalisée par Le Professeur FOURNIER et le Docteur 

JAFFRELOT et intitulée « Rationnel pour l’utilisation de la simulation en éducation médicale » 

(46), les auteurs indiquent que la simulation a un impact particulièrement net dans 

l’entraînement au travail en équipe, qui est l’un de ses axes forts et un domaine particulièrement 

important en soins palliatifs. 

À Nice nous avons la chance d’avoir un centre simulation performant accessible. Il serait donc 

intéressant d’en faire bénéficier les futurs médecins généralistes en proposant une formation en 

soins palliatifs basée sur la simulation de situations réelles et authentiques : annonce d’une 

pathologie incurable, discussion avec le patient sur l’organisation de sa fin de vie, gestion de 

l’entourage, gestion d’un patient angoissé, prise en charge adaptée de la douleur… Ces ateliers 

pourraient être un complément pratique à la théorie dispensée grâce au MOOC. 
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5 CONCLUSION 

 

Notre étude a montré que les médecins généralistes s’approprient l’HDJ-DISSPO, lorsqu’ils en 

ont connaissance, comme un recours urgent en soins palliatifs pour leurs patients à domicile. 

Nous pouvons nous satisfaire d’avoir créé un dispositif rapide et répondant aux attentes des 

médecins généralistes. En effet, ils ont été globalement satisfaits des apports du service pour 

leurs patients et ils expriment le souhait que cette procédure d’urgence se pérennise et se 

développe. 

 

Cependant, nous n’avons pas su communiquer efficacement auprès des médecins généralistes 

sur la création de ce recours : d’une part, il a été difficile de mobiliser les médecins  pour 

participer à nos soirées de formation, quel que soit le type de soirée. D’autre part, l’envoi d’une 

simple plaquette d’information n’a pas semblé être une méthode pertinente de communication. 

En conséquence, le nombre de patients adressés en HDJ-DISSPO par les médecins généralistes 

au cours de l’étude est resté relativement faible. 

 

Dans ce contexte, nous devons repenser notre méthode de communication auprès des médecins 

généralistes et probablement leur rappeler régulièrement l’existence de ce recours. 

C’est dans cette démarche que plusieurs projets sont en cours de développement à la suite de 

notre étude :  

- Communiquer le numéro du DISSPO sur chaque compte rendu de consultation ou 

d’hospitalisation des patients identifiés en soins palliatifs, en rappelant que le service se 

tient à la disposition du médecin traitant pour toute aide à la prise en charge palliative. 

- Développer une formation en soins palliatifs au CAL à destination des futurs médecins 

généralistes, en privilégiant la pratique et la simulation de situations réelles. 

- Développer un MOOC en soins palliatifs sur la plateforme d’e-learning du CAL pouvant 

valider une FMC. 

 

Enfin, le DISSPO pourrait élargir son champ de recrutement aux patients suivis dans un centre 

de cancérologie autre que le CAL et qui nécessitent des soins palliatifs. Ceci permettrait d’offrir 

aux médecins généralistes un recours externe utile et universel dans la réalisation de ces soins 

à domicile.  
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L’objectif final étant d’améliorer la coopération entre soins palliatifs hospitaliers et soins 

primaires afin de garantir une continuité des soins et un maintien au domicile en fin de vie selon 

les souhaits du patient. 
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7 ANNEXES 

 

7.1 Annexe 1 : lettre de non opposition 
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7.2 Annexe 2 : bras contrôle A : plaquette de présentation 
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7.3 Annexe 3 : bras contrôle B : invitation soirée « classique » 
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7.4 Annexe 4 : bras expérimental C : invitation soirée SDS 
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7.5 Annexe 5 : questionnaire de satisfaction de fin de soirée 
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7.6 Annexe 6 : questionnaire de fin d’étude 
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7.7 Annexe 7 : lettre de relance 
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7.8 Annexe 8 : cas clinique atelier 2 SDS 
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RÉSUMÉ 

 

Introduction : La fin de vie au domicile est une aspiration d’une majorité de Français. Ce sont 

les professionnels de soins primaires, médecins généralistes traitants et infirmiers libéraux qui 

assurent la réalisation des soins de support au domicile des patients. De nombreux travaux 

montrent que les médecins généralistes se sentent isolés, démunis et en difficulté dans la 

réalisation de ces soins. Par ailleurs, l’hôpital de jour de soins de support/soins palliatifs (HDJ-

DISSPO) du centre Antoine Lacassagne (CAL) existe depuis novembre 2013. Il permet 

d’accueillir, à la journée, les patients en phase palliative de leur pathologie cancéreuse avec un 

état général ne leur permettant pas un suivi en consultations simples. Nous avons donc créé un 

recours en urgence à l’HDJ soins de support du CAL à la demande des médecins traitants, 

lorsque leur patient nécessite une prise en charge complexe rapide. Nous avons proposé de 

former l’intégralité des médecins généralistes des Alpes Maritimes à ce nouveau recours selon 

trois méthodes différentes. Notamment une méthode pédagogique innovante par « Speed 

Dating Sessions » (SDS), qui privilégie des effectifs réduits, réunis en petits groupes autour de 

plusieurs ateliers.  

 

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative, contrôlée, randomisée, en 

ouvert, départementale. 974 médecins ont été randomisés en trois bras différents qui 

déterminaient le type d’information à l’existence de ce recours qu’ils recevaient. Bras contrôle 

A : recevant une simple plaquette d’information ; bras contrôle B : invité à une soirée de 

formation « classique » ; bras expérimental C : invité à une soirée de formation par SDS. 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’incidence de la méthode d’information sur le 

nombre de recours directs à l’HDJ-DISSPO par les  médecins généralistes. 

 

Résultats : Il y a eu 23 participants aux soirées « classiques » et 24 participants aux soirées 

SDS. 12 médecins différents ont eu recours à l’HDJ-DISSPO pour 14 patients différents sur 

une durée d’étude de sept mois. Les médecins du bras SDS n’ont pas eu statistiquement plus 

recours au DISSPO (0,9 % ; n  =3) que ceux du bras soirée classique (0,6 % ; n = 2) ou ceux du 

bras plaquette (1,5 % ; n = 5) (p = 0,452). Les sujets ayant participé aux SDS n’ont pas 

statistiquement eu plus recours au DISSPO (25 % ; n = 6) que ceux ayant participé aux soirées 

classiques (13 % ; n = 3) (p = 0,461). Cependant, les sujets ayant participé à une soirée de 

formation (SDS ou soirée classique) ont statistiquement eu plus recours au DISSPO (19,1 % ; 

n = 9) que ceux n’y ayant pas assisté (0,3 % ; n = 3) (p < 0,001). 

 

Conclusion : Notre étude a montré que les médecins généralistes sont demandeurs d’une aide 

à la prise en charge des patients en soins palliatifs au domicile et utilisent notre recours 

lorsqu’ils en ont connaissance. Cependant, peu de médecins se sont mobilisés pour participer à 

nos soirées de formation et la méthode pédagogique par « Speed Dating Sessions » ne semble 

pas plus efficace d’un point de vue statistique (même si les chiffres en valeur absolue sont en 

faveur des SDS). Nous pouvons donc en conclure qu’il semble utile de multiplier les outils à 

destination des médecins généralistes pour accompagner les patients en fin de vie au domicile 

et de diversifier les méthodes de formation. Ces résultats ont amené au développement d’un 

projet de MOOC en ligne sur les soins palliatifs au domicile, à destination des médecins 

généralistes et de tous les professionnels de soins primaires. 


