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TABLE DES ILLUSTRATIONS

Tableau : récapitulatif des données épidémiologiques……………………………...……………36 Durant mes études j'ai constaté que peu de généralistes installés, remplaçants ou même de médecins spécialistes (gériatres, réanimateurs), ne connaissaient pas cette fiche ; mais également des médecins effectuant des permanences de soins dans les centres SMUR ou de la régulation au centre 15. Après discussion avec eux j'en ai conclu que cette fiche leur semblait non seulement utile mais aurait facilité la prise de décision lors de leurs déplacements au domicile des patients.

Est alors née l'idée d'effectuer mon travail de thèse sur ce sujet.

A.

Historique des soins palliatifs :

Les soins palliatifs sont nés au XX 

Définition des soins palliatifs :

Les soins palliatifs sont définis par l'OMS en 1990 comme des soins actifs, complets, Pour résumer les principes des soins palliatifs sont :

donnés
-Une approche centrée sur la personne avec son vécu, sa biographie, sa spiritualité et ses valeurs.

-Une prise en compte et un soutien des aidants (famille et/ou entourage) ainsi que leur intégration dans la prise en charge.
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-Centrés sur l'amélioration de la qualité de vie du patient avec le soulagement de la souffrance physique et psychique.

Le tout dans l'interdisciplinarité des intervenants au chevet du patient qu'ils soient soignants ou non.

C.

Développement des soins palliatifs, une volonté politique et législative :

1.

Politique et soins palliatifs :

Des programmes nationaux, depuis la fin des années 1990, ont permis le développement des SP :

 Plan triennal 1999-2001 dit « plan Kouchner » : qui entraine plusieurs actions de formation (en faculté de médecine et en école de soins infirmiers) ainsi que la création de structures de soins telles que les USP [START_REF]Rédacteur de la FUP[END_REF].

 Plan quadriennal 2002-2005 : permettant le développement des soins palliatifs à domicile, la poursuite de la création des structures de soins palliatifs et leur développement ainsi que la sensibilisation des usagers par une meilleure information [START_REF][END_REF]. 

e) Fiche Annexe :

Il existe une fiche annexe (annexe II) qui permet la rédaction de précisions concernant la situation décrite dans la FUP en elle-même qui se veut synthétique et de lecture rapide.

4.

Utilisation de la fiche Urgence Pallia et son guide :

Elle peut être téléchargée sur le site de la SFAP (annexe III) à remplir informatiquement ou à imprimer et à remplir manuellement. Et est à mettre à jour dès qu'il existe un changement des souhaits du patients (notamment concernant ses directives anticipées).

Cette fiche doit être transmise de manière sécurisée au centre 15 de référence (qui permettra son intégration dans le logiciel et l'identification dès le début de l'appel du patient « remarquable »).

Elle doit également être laissée au chevet du patient (dans une enveloppe pour permettre de garder le secret médical, ou dans le dossier de soin de l'HAD par exemple). Son transfert peut être effectué par le dossier médical partagé (DMP), par messagerie sécurisée, ou des plateformes régionales de transmission sécurisée.

Si elle est rédigée par un médecin autre que traitant, au sein d'une structure hospitalière notamment, une copie se doit de lui être transmise pour la continuité des soins.

La fiche Urgence Pallia permet donc un accès aux informations médicales par les équipes mobilisées au domicile en urgence dont la plus grande difficulté est de devoir composer avec des informations incomplètes ou erronées médico-psycho-sociales, mais aussi avec les familles et des patients parfois trop altérés pour récolter des informations fiables, permettant une prise de décision. S'en suit alors la plupart du temps des hospitalisations non désirées ou des gestes de « réanimation d'urgence » non indiqués.

E.

Le médecin généraliste, pivot de la prise en charge au domicile :

Le médecin généraliste est la clé de voute de la prise en charge au domicile des patients et 

Objectifs de l'étude :

Il n'existe à notre connaissance que peu de travaux de thèse sur le plan national ayant pour sujet la FUP et moins encore concernant sa connaissance, et à ce jour aucun dans la région des Hauts de France (27)(28)(29)(30)(31) [START_REF]_Marie-Pechard_0[END_REF].

L'hypothèse de départ était donc que les généralistes des Hauts-de-France connaissent peu la Fiche Urgence Pallia mais qu'elle les intéresse.

L'objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux des connaissances et de son utilisation de la fiche Urgence Pallia par les médecins généralistes des Hauts de France.

L'objectif secondaire de cette étude est quant à lui de mettre en exergue l'intérêt de ces mêmes médecins pour cette fiche mais également quel en est le meilleur moyen de diffusion selon eux.

MATERIEL ET METHODE

A.

Type d'étude :

Il s'agissait d'une étude épidémiologique descriptive transversale multicentrique quantitative, réalisée auprès des médecins généralistes installés dans les Hauts-de-France (ex-Picardie et Nord-Pas-de-Calais), visant à analyser leurs connaissances et leur utilisation de la fiche Urgence Pallia.

B.

Critères d'inclusion et d'exclusion :

1.

Critères d'inclusion :

Etaient inclus dans cette étude les médecins généralistes (MG) installés dans les Hauts-de-France en activité (départements de la Somme, de l'Oise, de l'Aisne, du Pas de Calais et du Nord).

2.

Critères d'exclusion :

Etaient exclus de cette étude les médecins remplaçants, retraités, ayant une activité autre que généraliste exclusif, ou ayant des diplômes complémentaires comme des diplômes universitaires (DU) d'angiologie, de médecine du sport ou d'échographie (afin de cibler un maximum de généralistes exclusifs).

C.

Questionnaire :

1.

Réalisation du questionnaire :

Cette étude a été réalisée à l'aide d'un auto-questionnaire relu et corrigé par différents Ce questionnaire était anonymisé, à destination de professionnels de santé et ne nécessitait donc pas de déclaration à la CNIL.

2.

Contenu du questionnaire :

Le questionnaire réalisé sur Google Forms® a été retravaillé sur le plan de la forme pour permettre l'envoi par pli et sa réponse simplifiée (questionnaire en annexe IV). Il était précédé d'un court texte précisant le sujet, l'anonymisation, la faculté de rattachement et mon identité ainsi que celle du directeur de thèse.

Le questionnaire comportait 33 questions (à choix simple, multiple et avec des possibilités de texte libre pour 4 réponses) et était divisé en plusieurs parties distinctes concernant :

-La connaissance de la Fiche Urgence Pallia avec une réponse positive ou négative En cas de réponse positive une section Connaissance de la fiche comportait 14 questions (de la 1 à la 14).

En cas de réponse négative en revanche était proposé le résumé explicatif de la SFAP [START_REF]Fiche Urgence Pallia (= SAMU Pallia) | SFAP -site internet[END_REF] puis la Fiche Urgence Pallia était présentée avant de questionner sur leur intérêt et les difficultés quant à la rédaction de la fiche (questions 16 à 19).

-La diffusion de la fiche Urgence Pallia de 2 questions.

-Les caractéristiques de la population étudiée.

3.

Envoi du questionnaire :

Le questionnaire a bénéficié de plusieurs modes d'envoi afin de maximiser le nombre de réponse :

Envoi par pli :

Des questionnaires ont été envoyés par pli avec enveloppe réponse, à des médecins des Hauts-de-France sélectionnés de façon aléatoire, par l'intermédiaire de l'annuaire des médecins généralistes inscrits au conseil départemental de l'ordre des médecins (CDOM).

Envoi par mail :

Une diffusion aux MSU du DMG de l'UPJV et de la faculté de Lille H. Warenbourg via leurs secrétariats a été effectuée, avec envoi d'un e-mail contenant le lien du questionnaire Google Forms® ainsi que le descriptif de l'étude.

Ce même mail a également été transmis aux médecins généralistes rencontrés au fur et à mesure de ma formation et de mon exercice.

Autre :

Nous avions démarché les CDOM des différents départements des Hauts-de-France mais sans réponse positive de leur part. Cependant il a été mis en ligne via Thèse App' après démarchage auprès du CDOM du Nord (59) pour une durée de 3 mois. De plus l'URPS avait été sollicitée mais avait décliné la diffusion par leur biais.

D.

Recueil et traitement des données :

Cette 

Biais de connaissance de la FUP :

Parmi les généralistes connaissant la fiche 30 % l'avaient connu par une HAD, 8 (26,7 %) par un confrère, 5 (16,7 %) associée à un courrier hospitalier et 4 (13,3 %) par un réseau de soins palliatifs. 

But de la FUP :

La totalité des généralistes interrogés déclaraient que la FUP permettait de transmettre des informations à un autre médecin qui serait amené à intervenir auprès du patient concerné lors 

Rédacteur de la FUP :

Nous avons également voulu nous intéresser à la connaissance que les MG de cette étude avaient du rédacteur de la FUP, qui dans les faits se doit d'être un médecin. 

Concernant les médecins ne connaissant pas la fiche Urgence

Pallia :

1. 

Intérêt concernant la

Difficultés liées à la rédaction de la FUP :

Nous nous sommes intéressés aux difficultés ressenties par les médecins généralistes concernant la rédaction de la FUP. Pour la moitié (50,7 %) il existait un manque de temps, pour 42,7 % il y avait un manque d'information la concernant. 36,2 % MG déclaraient avoir des difficultés de coordination de soins et 30 % manquaient de formation selon eux.

Etaient également des freins à la rédaction de la FUP les difficultés avec l'entourage du patient pour 12,7 % des MG, et 3,8 % avaient des réticences personnelles à aborder le sujet de la fin de vie. La solitude était une difficulté à sa rédaction pour 6,6 %. 6,1 % déclaraient avoir un problème éthique concernant la rédaction de la FUP. 2,7 % n'en voyaient pas d'intérêt, 1,8 % déclaraient n'avoir aucune difficulté pour la rédaction et autant disaient avoir des problèmes logistiques associés. 0,9 % déclaraient être prochainement en retraite et 0,4 % avoir une difficulté liée à la rémunération d'un document chronophage. 

Moyen de diffusion de la FUP :

Pour les praticiens interrogés, le meilleur moyen de diffusion pour faire connaitre la FUP aux généralistes étaient par ordre décroissant : les associations de SP (34,2 %), les FMC (29,3 %), la formation médicale initiale (12,8 %), la presse médicale (10,7 %). Venaient à la suite L'identification du patient en SP et la rédaction de la fiche Urgence Pallia, sont donc nécessaires à la prise en charge globale, bien que complexe, du patient en SP au domicile. Le rapport de l'IGAS de 2017 souligne le rôle majeur du médecin traitant dans la détection précoce des situations pouvant relever d'une prise en charge palliative, mais également dans son suivi et l'anticipation des urgences inhérente à chaque cas. Ce dernier n'étant pas disponible en permanence, il est nécessaire d'avoir une continuité dans la prise en charge des patients en SP au domicile. C'est tout l'intérêt de la FUP devenant alors le lien entre les différents acteurs de la prise en charge du patient au domicile (24) (que sont les HAD, les EMSP, les réseaux de SP, les professionnels de santé de premier recours) pour assurer une continuité des soins.

A.

Matériel et méthode :

1.

Type d'étude :

Notre étude, de type transversale épidémiologique descriptive multicentrique parait adaptée afin d'évaluer la connaissance et l'utilisation de la fiche Urgence Pallia à un instant donné chez les généralistes des Hauts-de-France. Le sex ratio de notre étude était de 1,15 avec 53, 5 % d'hommes contre 46, 5% de femmes ce qui est similaire au sex ratio (1,18) de la population des Hauts-de-France comptabilisant 54,2% d'hommes et 45,8 % de femmes.

La moyenne d'âge des MG dans les Hauts-de-France est de 54,6 ans. Cet élément s'écarte de notre population étudiée qui est âgée en moyenne de 43 à 53 ans, mais qui s'en rapproche ce qui laisse à penser que nos conclusions se rapprochent de la réalité.

Notre échantillon n'a pas pu être comparé à la population des généralistes selon leur lieu d'exercice (urbain, rural ou semi-rural) puisqu'il n'existe pas de de base de données concernant le milieu d'exercice. De plus était laissé à l'appréciation des médecins interrogés la qualification de leur milieu d'exercice d'où la possibilité d'un biais de déclaration.

Le nombre de médecins généralistes dans les Hauts-de-France titulaire d'un DU/DIU de soins palliatifs n'était pas connu et nous ne savons donc pas si notre échantillon est comparable entièrement à la population étudiée ou s'il existait plus de médecins détenteurs de cette formation spécifique parmi les médecins répondeurs. Cependant selon l'observatoire national de la fin de vie (ONFV) seuls 2,5 % des généralistes sont formés en soins palliatifs (42) contre 3,7 % dans notre étude et 12,7% ayant réalisé un EPU/DPC de SP dans les 5 dernières années . Il existe donc un léger biais de sélection puisque les médecins ayant pris le temps de répondre à notre étude seraient plutôt intéressés par les questions concernant la fin de vie, bien qu'il soit possible que depuis la réalisation de ce rapport (en 2013) le nombre de MG se formant aux soins palliatifs ai augmenté. De plus l'enseignement en soins palliatifs a été rendu obligatoire en deuxième cycle en 1997, et des cours aux étudiants de 3 ème cycle de médecine générale sont prodigués (43) mais pour les généralistes plus âgés cela n'était pas obligatoire ce qui peut expliquer que quelques-uns aient répondu « aucune » à la question « votre formation en soins palliatifs ». La formation des médecins et autres professionnels de santé d'ailleurs est insuffisante, parmi les participants au DU de SP seulement 28% des participants sont des médecins (44).

Le nombre moyen de patients suivis (22) sur 3 mois en SP était de 1,6 patients ce qui est en accord avec ce qui est décrit par l'ONFV en 2013 qui estimait le nombre de patient suivi en SP par an de 3 en moyenne [START_REF]Rapport de l'Observatoire national de la fin de vie (ONFV) -Mars 2013 -APHP DAJDP[END_REF]. Cela semble être plus qu'en 2013 mais possiblement en rapport avec le vieillissement de la population et l'augmentation des maladies chroniques. Dans les études similaires [START_REF]_Marie-Pechard_0[END_REF] les MG suivent en moyenne entre 3 et 7 patients en SP par an ce qui rejoint nos résultats. Il peut exister un biais de déclaration, en effet nombreux sont les médecins qui encore aujourd'hui ne considèrent leurs patients comme relevant de soins palliatifs que ceux ayant un cancer ou une maladie neurodégénérative. Mais les patients avec une insuffisance d'organe évoluée sont des patients devant relever d'une prise en charge palliative. Actuellement ils ne sont pas souvent assez considérés comme tel. Dans l'étude de D. Favre, 93 % des généralistes déclaraient ne pas avoir (ou avoir peu) de difficultés à identifier les patients relevant de SP (45) alors que dans une autre thèse seuls 16 % des MG se sentaient apte à designer des patients comme devant relever de SP ( 27) mais c'est surtout la phase terminale de la maladie qui est identifiée comme palliative (46). Il existe pourtant des outils permettant d'identifier les personnes dont l'état de santé pourrait se détériorer et qui pourraient bénéficier de soins palliatifs et de support : l'outil SPICT-FR par exemple, mais aussi Pallia 10 (en oncologie).

Pour rappel selon les recommandations de la HAS (47) « toute personne vivant avec une affection médicale chronique ou les récidivante qui altère son fonctionnement quotidien ou diminue l'espérance de vie doit faire l'objet d'une démarche palliative ». N'est pas négligeable le critère trop long du remplissage de la FUP puisque 60 % des praticiens l'ont déclaré, mais au-delà de sa simple rédaction c'est plutôt la discussion qu'elle amène qui l'est. En effet pour discuter de fin de vie avec ses patients il faut du temps, aborder des sujets aussi sensibles amène des réflexions profondes qui sont chronophages c'est certain. La prise en charge en ambulatoire des patients en soins palliatifs prend du temps et pas seulement la rédaction de la FUP, c'est ce qui transparait dans de nombreuses études à ce sujet (54)(55)(56)(57)(58). Rédiger des directives anticipées également demande un investissement matériel et personnel de la part du médecin [START_REF]Stipon -État des lieux de la prise en charge en soins pall[END_REF]. Des solutions sont apportées afin de permettre une prise en charge palliative plus efficiente et moins chronophage pour le généraliste comme le suivi par les HAD et les réseaux de soins palliatifs dont la prise en charge conjointe est bénéfique non seulement pour le patient mais aussi pour le généraliste [START_REF] Médecine | [END_REF].

Pour tous les médecins connaissant la FUP, elle permet de discuter avec le patient de sédation en fin de vie et de directives anticipées bien que cela reste un sujet complexe qui provoque souvent un « malaise », ce qui est confirmé dans de nombreux travaux (60) [START_REF]Dromer -Les facteurs limitant l'accompagnement des patient[END_REF] 

STATE OF KNOWLEDGE AND USE OF THE PALLIA EMERGENCY SHEET BY GENERALIST PRACTITIONERS OF THE HAUTS-DE-FRANCE

ABSTRACT: Introduction: Most of French people want to end their lifes at home but the available data shows that only 25 % die there. Considering this issue, the Pallia Emergency sheet dedicated to patients with serious illness in the palliative setting, was created whose purpose was to transmit to a physician intervening in emergency situations at home, useful information for the appropriate management of the patient according to his condition and wishes concerning his end of life and death. The objective of this study was to carry out an inventory of the knowledge and use of this sheet by the general practitioners. Materials and method: a quantitative multicenter descriptive cross-sectional epidemiological study was carried out among general practitioners established in the Hauts-de-France between May and August 2021.

Results: 243 questionnaires were analyzed, among them, only 12,3% knew the Pallia Emergency sheet of the region with a disparity depending on the exercise department. One third percent said they never use it and 53% use it « sometimes ». Most (60%) deploring that it is time consuming and rather to be completed by hospital physician (or palliative care network). However, 89,6% of surveyed general practitioners considered it as relevant in their daily practice.

Conclusion:

The Pallia Emergency sheet is not enough used in the Hauts-de-France mainly because of time deficiency, lack of training and information, but it might be of great interest to general practioners' practice who mainly want its distribution. KEYWORDS: general medicine, palliative care, sheet, emergency, home, Hauts-de-France
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  aux malades dont l'affection ne répond pas au traitement curatif ; la complétant en 2002 et précisant qu'ils cherchent à améliorer la qualité de vie des patients et de leurs familles, face aux conséquences d'une maladie potentiellement mortelle par la prévention et le soulagement de la souffrance (identifiée précocement et évaluée avec précision) ainsi que le traitement de la douleur et des autres problèmes physiques, psychologiques et spirituels qui y sont liés. (4) Cette définition est complétée par celle de la SFAP décrivant les soins palliatifs et l'accompagnement comme « interdisciplinaires s'adressant au malade en tant que personne, à sa famille et à ses proches, à domicile ou en institution. Ils considèrent le malade comme un être vivant, et la mort comme un processus naturel ». (5)

  Tous les patients porteurs d'une maladie grave (pas forcément carcinologique) en phase palliative peuvent bénéficier de la réalisation de cette fiche, qu'ils soient en phase palliative ou palliative terminale.Son objectif est de « Transmettre au médecin intervenant en situation d'urgence (médecin généraliste de garde, médecin régulateur du centre 15, de PDS, médecin effecteur SAMU, médecin urgentiste à l'hôpital...) des informations utiles pour permettre une prise en charge appropriée du patient, selon son état et ses souhaits. Cette fiche est un outil d'aide à la décision mais le médecin qui intervient dans la situation d'urgence reste autonome et souverain dans ses décisions ».

  Il existe plusieurs encarts de couleur différente afin d'améliorer la lisibilité de la FUP (annexe I) : a) Encart Violet, identification patient-rédacteur : Concerne le rédacteur et le patient avec les informations essentielles à leur identification. C'est dans ce premier volet qu'est indiqué le nom et statut du rédacteur de la fiche (qui se veut être toujours un médecin) avec ses coordonnées téléphoniques afin de permettre une communication rapide avec lui le cas échéant. Puis y est indiqué l'état civil du patient, son adresse et son numéro de sécurité sociale ainsi que son accord (ou non) pour la transmission de ces informations. b) Encart Vert, identification des acteurs de soin : Concerne les équipes soignantes en charge du patient ainsi qu'un possible lien ville-hôpital avec la case « lit de repli » : Dans cet encart est indiqué le nom et coordonnées des médecins (traitant et hospitalier) référents ainsi qu'un possible lit de repli permettant quand cela est possible et/ou nécessaire de ne pas faire passer le patient par un service d'urgence et d'hospitaliser dans un service où il est déjà connu. Y sont également indiqués les intervenants au domicile (EMSP/ service d'Hospitalisation A Domicile (HAD) / réseau de soin palliatifs / Infirmier Diplômé d'Etat (IDE)/ service de soins infirmiers à domicile (SSIAD)). Certaines données ne pouvant être attribuées dans cette fiche sont notées NA : non applicable ou non connue. c) Encart bleu, pathologie et anticipation : Concerne la pathologie du patient, la connaissance qu'il en a (diagnostic et pronostic), ainsi que celle de son entourage. Le projet thérapeutique peut y être indiqué ainsi que la réflexion éthique associée à cette prise en charge, permettant à l'éventuel intervenant extérieur de bénéficier d'une trace de ce qui a été envisagé et anticipé (notamment au niveau des symptômes qui sont attendus) dans la prise en charge et des éventuelles thérapeutiques à disposition au domicile. Les prescriptions anticipées si elles sont réalisées peuvent y être indiquées. d) Encart orange, désirs de fin de vie : Concerne les démarches prévues notamment les mesures de réanimation, le lieu de décès souhaité et aborde les directives anticipées, la sédation ainsi que le nom de la personne de confiance. Elles permettent une réelle aide à la décision de l'intervenant au domicile qui ne connait pas le patient notamment concernant des mesures de réanimation qui ne seraient pas justifiées ou souhaitées par le malade.

  notamment des malades en situation palliative, puisqu'il y est appelé et est le premier interlocuteur des patients et des aidants.Dans notre système de soins actuel le généraliste est le spécialiste coordonnateur de la prise en prise en charge du patient, il effectue le suivi au long cours et facilite la continuité des soins en plus de son rôle dans les démarches de santé publique. L'on comprend ainsi aisément qu'il est le fondement de la prise en charge du patient, d'autant plus lorsque celui-ci entre en situation palliative. La WONCA Europe (World Organisation of National Colleges Academies Association of General Practitioners/Family Physicians) définit, en 2002, consensuellement la médecine générale autour de 11 compétences fondamentales dont le développement d'une approche centrée sur la personne dans toutes ses dimensions, et la prestation de soins à visée curative et palliative[START_REF] Allen | et une description des compétences fondamentales d[END_REF].

  médecins, des généralistes installés (dont un Maître de Stage Universitaire (MSU)), un médecin du CEMG de Lille, des médecins d'unités de soins palliatifs, mon directeur de thèse ainsi que par l'un des créateurs de la fiche Urgence Pallia (Dr MERMET) contacté par mail. Il a ensuite été proposé au département de médecine générale (DMG) d'Amiens pour validation lors de la commission du DES de médecine générale en Juillet 2020.

  'existence de la Fiche Urgence Pallia : Parmi les généralistes interrogés 213/243 (87,7 %) ne connaissaient pas la Fiche Urgence Pallia contre 30/243 (12,3 %).

Figure 2 :

 2 Figure 2 : Connaissance de l'existence de la fiche Urgence Pallia

Figure 3 :

 3 Figure 3 : Connaissance de la FUP selon la distance avec l'hôpital le plus proche, le département et le type d'exercice des généralistes

Figure 4 :

 4 Figure 4 : Biais de connaissance de la FUP

Figure 5 : 2 .

 52 Figure 5 : Biais de connaissance de la FUP selon le sexe et le type d'exercice des généralistes

Figure 6 :

 6 Figure 6 : Pertinence de la FUP parmi les généralistes la connaissant

3 .

 3 Fréquence d'utilisation de la fiche Urgence Pallia :Parmi les 30 médecins connaissant la FUP, 1 tiers ne l'utilisent jamais, 3,3 % l'utilisent souvent et la majorité l'utilisent parfois (53,3 %). A noter qu'aucun praticien ne déclare l'utiliser à chaque prise en charge palliative.
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 78 Figure 7 : Fréquence d'utilisation de la fiche Urgence Pallia

Figure 9 :

 9 Figure 9 : Causes de la faible utilisation de la FUP chez les généralistes la connaissant

Figure 12 :

 12 Figure 12 : Connaissance de la transmission et de la conservation de la FUP parmi les médecins la connaissant

Figure 13 :

 13 Figure 13 : distance lieu d'exercice-hôpital le plus proche et connaissance de sa transmission au SAMU des médecins connaissant la FUP

Figure 14 :

 14 Figure 14 : Connaissance de la conservation au chevet du patient selon l'âge

Figure 15 :

 15 Figure 15 : Connaissance du rédacteur de la FUP

FUP : 71, 4 %

 4 praticiens déclaraient avoir déjà été confronté à une situation où ils l'auraient utilisé contre 28,6 %. Parmi les 213 praticiens la majorité (88,2 %) étaient tout à fait d'accord (31,9 %) ou plutôt d'accord (56,3 %) pour dire qu'ils étaient désormais intéressés pour l'utiliser contre 9,4 % plutôt pas d'accord. 2,3 % n'étaient quant à eux pas d'accord du tout pour dire qu'ils étaient intéressés pour l'utiliser.

Figure 16 :

 16 Figure 16 : Intérêt de la FUP chez les médecins ne la connaissant pas

Figure 17 : 2 .

 172 Figure 17 : Intérêt de la FUP en fonction de l'âge et de la formation des généralistes

Figure 18 :

 18 Figure 18 : Pertinence en ambulatoire de la FUP

Figure 19 : 1 .

 191 Figure 19 : Difficultés concernant la rédaction de la FUP

Figure 20 :

 20 Figure 20 : Intérêt des généralistes pour la diffusion de la FUP

Figure 21 :

 21 Figure 21 : Intérêt des généralistes concernant la diffusion de la FUP selon sa connaissance

Figure 22 :

 22 Figure 22 : Intérêt des généralistes pour la diffusion de la FUP selon l'existence d'une situation ayant entrainé son utilisation, selon l'intérêt pour son utilisation future et selon sa pertinence

  l'utilisation par les médecins spécialistes et/ou hospitaliers avec envoi d'une copie au médecin traitant (3,2 %), mais également la diffusion par les institutions (CDOM, URPS, Sécurité sociale …) pour 6 d'entre eux (soit 2,7 %). 1,4 % souhaitaient sa diffusion par mail et 0,9 % par papier (courrier ou flyer). 0,5 % pensait que la diffusion entre confrère était le meilleur moyen de diffuser la FUP, et 1 médecin pensait qu'il fallait la diffuser par le bulletin de la SFAP. Pour 2,7 % tous les moyens devaient être utilisés, et 1,4 % ne semblaient pas souhaiter qu'elle soit diffusée la jugeant inutile.

Figure 23 :

 23 Figure 23 : Moyen privilégié de diffusion de la FUP

Figure 24 :

 24 Figure 24 : Moyen privilégié de diffusion de la FUP selon le département et le type d'exercice

  réalisée a permis d'obtenir 243 questionnaires exploitables ce qui représente un échantillonnage important par rapport aux études similaires. 243 médecins ont répondu au questionnaire et ont été inclus dans notre étude soit 2,1 % des médecins des Hauts-de-France selon l'atlas démographique du CDOM en 2021(41). En effet au 1 er Janvier 2021 le CDOM comptabilisait 11 394 des généralistes dans les Hauts-de-France dont 751 dans l'Aisne, 1 166 dans l'Oise, 1 252 dans la Somme, 2 622 dans le Pas-de-Calais et 5 603 dans le Nord. A noter que ce chiffre de 2,1% est probablement sous-estimé puisque les 11 394 inscriptions en tant que généralistes comprennent également les généralistes remplaçants, hospitaliers ou ayant une activité autre que généralistes exclusifs (qui ont été exclus de notre étude).

  La réalisation de ce questionnaire était empirique puisqu'aucun questionnaire n'avait été validé dans les études concernant la FUP. Il avait été testé sur des généralistes et autres spécialistes afin d'affiner sa conception(Matériel et méthode III.a. réalisation du questionnaire) et d'effectuer des modifications avant validation afin de limiter le biais méthodologique lié à la formulation des questions qui aurait pu entrainer une compréhension différente selon le MG répondant. Ce questionnaire a été présenté au créateur de la FUP afin d'avoir son sentiment professionnel sur cette thématique. Le questionnaire réalisé était plus facile à compléter par voie informatique puisqu'en format papier nous avions reçu des réponses incomplètes ou non pertinentes (par exemple rempli entièrement témoignant donc d'une incompréhension du questionnaire). Pallia avec une répartition significative selon les départements, en effet seuls 6,6% d'entre eux étaient originaires de l'ancien Nord-Pas-de-Calais. L'hypothèse de départ était que la FUP est peu connue chez les généralistes des Hauts-de-France celle-ci a été confirmée par notre étude. Une thèse réalisée en 2018 en Rhône-Alpes (23) retrouvait une connaissance de la FUP similaire (10 %) mais une étude réalisée en Haute Garonne en 2020 (27) retrouvait que 26 % des généralistes interrogés connaissait la FUP et dans une thèse réalisée en Isère en 2020, 39 % connaissait la FUP (48), tandis que seuls 8 % la connaissait dans des travaux réalisés en Seine-Maritime (29). Il apparait donc qu'il existe une grande disparité de sa connaissance en fonction du lieu d'exercice et ce pas uniquement dans les Hauts-de-France. Nous avons cependant été surpris concernant méconnaissance de cette FUP dans le Nord et le Pas-de-Calais, départements pourtant mieux pourvu en médecins généralistes que l'ex Picardie, et également plus peuplés selon l'INSEE, avec plus de 4 millions d'habitants contre 1,5 million environ (34) au 1 er janvier 2021. Dans les départements du Pas-de-Calais de taux de décès au domicile est le plus élevé des Hauts-de-France (> 28%) tout âge confondu contre moins de 18% dans l'Aisne et dans l'Oise. En 2015 près d'un quart des décès ont lieu au domicile et 13% d'entre eux bénéficiaient d'une HAD, plus de 60 % des patients décédés avaient au moins 75 ans et ont vu en moyenne 2,6 fois leur médecin généraliste au cours des derniers mois de vie (36). Cela aurait dû augmenter la possibilité d'être confronté à la FUP dans les prises en charges des patients en SP et donc sa connaissance. Il y a dans le Nord et le Pas-de-Calais plus d'unités de soins palliatifs par habitant que dans l'ex-Picardie (36) mais à l'inverse moins d'EMSP et de LISP. Le nombre de lit dédiés aux soins palliatifs augmente depuis 2006 avec en 2019 plus de 7500 lits hospitaliers bien qu'il reste une pénurie de soignants entre ses murs. En moyenne l'offre de soin répond au plan de soins palliatifs de 2015-2018 qui visait à offrir au moins 1 lit d'USP pour 100 000 habitants. Nous avons également été surpris concernant l'absence de lien significatif entre la connaissance de l'existence de cette FUP et la formation qu'elle soit initiale ou spécifique, ou même avec le nombre de patients suivis en soins palliatifs, en effet nous aurions pu attendre que plus les généralistes suivaient de patients en situation palliative plus ils auraient dû connaitre la FUP. De plus les médecins exerçants à moins de 15 km du centre hospitalier le plus proche la connaissait d'avantage que ceux exerçant à plus de 15 km et ce de façon significative, mais paradoxalement ceux disant exercer en milieu rural ou semi rural étaient ceux la connaissant significativement le plus puisque seul 10% provenaient d'un milieu urbain. Sur ce point, la question a peut-être été mal comprise (urbain, semi-rural …) Parmi les médecins ayant déclaré connaitre la FUP, notre étude a permis de mettre en lumière que connaitre son existence était différent de connaitre sa fonction ; bien que tous connaissaient sa vocation première de transmission d'information à un autre médecin intervenant en situation d'urgence au chevet du patient, nombreux étaient ceux qui ne connaissaient pas son mode de conservation de transmission au SAMU de référence ou même qui pouvait en être le rédacteur. Il n'existe aucune donnée dans la littérature actuellement concernant la connaissance plus en détail qu'ont les généralistes de la FUP à titre de comparaison. Cela appelle à faire un rappel de ce qu'est la FUP et comment l'utiliser à tous les médecins généralistes quelle qu'en soit leur connaissance, et à plus grande échelle à tous les médecins des autres spécialités.Pour ce qui est du mode de transmission de la FUP il semble que cela soit un problème (49)(50) bien au-delà de celle-ci, le partage entre praticien d'informations médicales reste un sujet sensible quant à la sécurité des informations échangées, c'est en cela que l'utilisation du dossier médical partagé (DMP) a de l'avenir bien qu'il soit pour le moment sous utilisé (51)[START_REF] Jogessur | Motivations et freins à l'utilisation du dossier médical partagé par les médecins généralistes[END_REF].Une rubrique « prise en charge palliative » avec la FUP déjà préremplie (quant aux acteurs de santé connus du patient par exemple) pourrait permettre non seulement une diffusion à tous les médecins mais également un remplissage simplifié de la FUP. Il semble également que le DMP ne soit pour le moment pas assez fonctionnel, les politiques en ayant bien conscience, il s'agit d'un travail en cours de réalisation par le gouvernement (53).

  Parmi les médecins connaissant la FUP seuls 13,3% se disent l'utiliser souvent contre 53% parfois. Nous notons également que 33,3% des généralistes disent ne jamais l'utiliser ce qui semble beaucoup. Dans d'autres travaux on note que la FUP est bien plus utilisée lorsqu'elle est connue, par exemple dans le travail de M.DANOS 92% (27) de ceux la connaissant l'utilisent sans pour autant en être le rédacteur (seulement 33 % en était rédacteur) ce qui rejoint nos résultats puisque nombreux sont les généralistes ayant répondu que la FUP doit être remplie par un médecin hospitalier ou de réseau de soins palliatifs par exemple. La plupart des MG expriment le fait qu'elle soit chronophage ou à remplir par des médecins autres que le généraliste, mais également qu'ils manquent de connaissance la concernant alors même qu'ils en connaissent l'existence et ce significativement différemment selon le lieu d'exercice. En effet les généralistes de l'Aisne l'utilisent plus que dans les autres départements, possiblement du fait qu'il existe plus d'EMSP avec une prise en charge en ambulatoire de ce fait facilitée. Mais elle est également plus utilisée chez les médecins effectuant 1 à 2 VAD par jour, cela s'expliquant probablement par le fait que plus ils effectuent de VAD moins ils peuvent prendre le temps au lit du malade pour discuter des désirs de fin de vie. Est à noter également que les médecins installés entre 2010 et 2019 sont ceux l'utilisant en majorité.

  Il reste difficile d'aborder les désirs de fin de vie dans notre société, un document à remplir de manière systématique permettrait d'ouvrir la discussion. Pour quasiment tous les médecins interrogés la FUP permet de réfléchir à la prise en charge globale du patient ainsi que d'anticiper les complications attendues ce qui est un enjeu et une recommandation de la HAS dans la prise en charge des patients bénéficiant de SP. Cependant seuls 56 % pensent qu'elle permet le maintien au domicile du patient et pour autant que sa rédaction permet de respecter la volonté du patient de décéder au domicile. Or, le fait de rédiger la FUP et d'y inscrire que le décès est souhaité au domicile augmenterait les chances (passant de 58 à 73%) que cela soit le cas (39). La connaissance de ces chiffres pourrait favoriser la rédaction de la FUP par les MG. Le travail de C. PINOT montrait que les FUP avaient un réel intérêt en ce qui concerne le respect des volontés du patient, que cela soit de son lieu de décès ou de son lieu d'hospitalisation (« lit de repli »). L'étude de Poulalhon et al (62) observait un taux d'hospitalisation de 84% dans l'année précédant le décès du malade, ainsi la rédaction de la FUP en service hospitalier pourrait être une piste d'autant plus si celle-ci est réalisée par le service bénéficiant du fameux « lit de repli » (39). Ceci est une piste d'autant plus sérieuse que le médecin généraliste aurait alors à rediscuter avec le patient de ce qu'il s'est dit avec le médecin hospitalier rédacteur et reformuler ou réajuster en cas de besoin puisque la FUP est un outil dynamique et évolutif. Cependant il faudra veiller à la bonne communication entre le médecin traitant et le médecin hospitalier, pour le moment cette relation présente encore des dysfonctionnements nuisant au travail de chacun (63). Encore trop peu utilisée elle est pourtant un outil efficace d'anticipation, d'ailleurs durant la pandémie de COVID-19 l'Agence Régionale de Santé (ARS) a préconisé dans les EHPAD l'utilisation des FUP pour les résidents d'EHPAD concernés par la maladie afin d'améliorer la continuité des soins et ce dans les Hauts-de-France (64). En 2019, son utilisation était recommandée par l'ARS concernant les patients d'EHPAD afin de limiter les hospitalisations non programmées (65) ce qui tend à confirmer que la FUP au-delà d'être utile dans les pratiques, est également un outil qui tend à se démocratiser.du lien réalisé de manière systématique (pour les besoins de l'étude) qui pourrait s'étendre en France et ne pas concerner que les patients ayant un cancer.
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 34567115531 Ce travail a permis de mettre en évidence que la FUP était méconnue mais également peu utilisée bien qu'elle soit pertinente en ambulatoire pour les MG interrogés. Elle nécessite donc une diffusion aux MG ; 95,9 % des praticiens interrogés le souhaite et ce d'autant plus qu'ils avaient été confrontés dans leur pratique à une situation clinique où ils auraient utilisé la FUP (en tant que rédacteur ou que lecteur, le questionnaire ne permettait pas de faire le distinguo.Il existait un lien entre la pertinence de la FUP dans la pratique ambulatoire et l'intérêt concernant sa diffusion puisque tous ceux qui étaient tout à fait d'accord pour dire que la FUP est pertinente dans leur pratique étaient également tout à fait d'accord pour dire qu'il est justifié de la faire connaitre à leurs confrères. De plus ceux qui déclaraient que la FUP n'était pas forcément pertinente dans leur pratique sont tous plutôt d'accord pour la faire connaitre prouvant donc qu'au-delà de leur propre opinion sur la FUP, les MG sont d'accord pour la diffuser et laisser leurs confrères se faire leur propre opinion la concernant.Pour ce qui est du moyen le plus plébiscité pour sa diffusion on notera que plus d'un tiers des MG souhaitent qu'elle le soit via les associations de SP puis via les formations médicales (continue et initiale). Le moyen de diffusion privilégié différait selon le département du lieu d'exercice ou le type d'exercice mettant en exergue les différences de pratique entre les départements et le salariat versus libéral.Ce travail de diffusion est nécessaire, notre étude a permis de faire connaitre la fiche à plus de 200 praticiens, et nous espérons qu'ils pourront à leur tour la diffuser en en parlant à leurs collègues et en l'utilisant, ce constat était identique dans le travail de E. Fossembas[START_REF] Fossembas | Utilisation de la fiche URGENCE PALLIA: évaluation auprès des médecins généralistes des villes de Courbevoie[END_REF], nous pouvons extrapoler ces résultats qui rejoignent ceux des études similaires pour emmètre le souhait d'une diffusion sur le plan national.Il serait intéressant de connaitre le point de vue des médecins urgentistes et acteurs de la permanence des soins quant à l'impact que cette fiche a sur leurs décisions lorsqu'elle est réalisée en pratique, cela pourrait faire l'objet d'une thèse d'exercice. Il pourrait être également intéressant de réaliser une étude interventionnelle, par exemple en EHPAD ou en service d'oncologie, avec la rédaction systématique pour les patients éligibles d'une FUP et d'étudier si celle-ci a des implications sur le parcours de soin.CONCLUSIONLa prise en charge en soins palliatifs précoce des patients présentant une maladie grave potentiellement mortelle est une des recommandations de la HAS de 2016, elle améliore la qualité de vie du malade. Cette prise en charge doit pouvoir être réalisée au domicile de manière efficiente par le médecin généraliste qui en est le pivot, en lien avec les HAD, les EMSP ou les réseaux de SP. L'anticipation des complications est un enjeu de cette prise en charge au domicile, c'est dans cette optique qu'a été créé la fiche Urgence Pallia afin de permettre une continuité des soins lorsque le médecin traitant n'est pas disponible, notamment lors de situations d'urgence.Son intérêt dans le respect des volontés du malade de décéder au domicile ou dans un service hospitalier qu'il connait a été montré dans d'autres études. A l'heure où le vieillissement de la population et l'augmentation des maladies chroniques se renforce, la Fiche Urgence Pallia a un bel avenir, elle fait d'ailleurs l'objet de recommandations d'utilisation par de nombreuses structures afin d'anticiper les complications et les hospitalisations non souhaitées pour que le respect des volontés du patient soit toujours au coeur de la prise en charge. L'objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux des connaissances et de l'utilisation de cette fiche par les médecins généralistes des Hauts-de-France. Nous avons mis en évidence que peu de généralistes la connaissent et ce d'autant plus qu'ils sont installés dans le Nord et le Pas-de-Calais, il est possible que cela soit en raison d'habitudes de fonctionnement et de réseaux professionnels différents. Pour ceux la connaissant, plus de la moitié l'utilise parfois mais nous avons fait le constat qu'elle reste sous-utilisée, par manque de temps mais aussi par manque de connaissance et de formation. Pour autant elle intéresse les praticiens qui la trouve pertinente dans leur pratique en ambulatoire, la plupart ayant déjà été confronté à une situation où ils l'auraient utilisé. La difficulté de coordination des soins est également un frein à la rédaction de la fiche Urgence Pallia. La diffusion d'un tel outil est nécessaire et est plébiscitée en grande majorité par les généralistes interrogés, cependant pour permettre son utilisation plus fréquente elle pourrait également être rédigée par les médecins spécialistes suivants le patient en lien avec le généraliste qui pourra alors l'actualiser une fois le malade rentré à son domicile. Si vous ne l'utilisez que parfois ou jamais, quelles sont vos raisons ? plusieurs réponses possibles :  Outil inadapté  Chronophage  Trop complexe à transmettre au service dédié  A remplir par les médecins hospitaliers  A remplir par les médecins du réseau de soins palliatifs  Sujet difficile à aborder avec le patient  Manque de connaissance sur la fiche  Non concerné, je l'utilise régulièrement Cette fiche est pertinente pour votre pratique en ambulatoire : 1 seule réponse possible O Tout à fait d'accord O Plutôt d'accord O Plutôt pas d'accord O Pas du tout d'accord Vos connaissances concernant cette fiche : Cette fiche doit-être transmise au SAMU après sa rédaction : 1 seule réponse possible O Oui O Non O Ne sais pas Cette fiche se conserve au chevet du patient : 1 seule réponse possible Pour vous cette fiche : plusieurs réponses possibles  Informe sur d'éventuelles prescriptions anticipées  Se rédige uniquement de manière collégiale  Renseigne l'ensemble des intervenants au domicile et leurs numéros de téléphone  Se rédige uniquement chez un patient suivi en HAD ou par un réseau de soins palliatifs  Peut renseigner un éventuel lit hospitalier de repli 8. Selon vous, qui peut rédiger cette fiche ? Plusieurs réponses possibles.  Un médecin traitant seul  Un médecin traitant après avis auprès d'un confrère  Un médecin coordonnateur de réseau de soins palliatifs  Un médecin d'équipe mobile de soins palliatifs  Un médecin d'HAD  Un médecin d'EHPAD  Un médecin hospitalier  Un infirmier  Un aide-soignant  Le patient lui-même  La personne de confiance  Ne sais pas 9. Cette fiche permet de transmettre des informations à un autre médecin qui serait amené à intervenir auprès du patient concerné lors d'une situation d'urgence : O Oui O Non 10. Rédiger cette fiche est pour vous l'occasion de réfléchir à la prise en charge globale du patient : Rédiger cette fiche est pour vous l'occasion d'anticiper les complications attendues : O Oui O Non 12. Cette fiche est pour vous un outil permettant de garantir le maintien au domicile du patient : O Oui O Non 13. Cette fiche est pour vous un outil permettant de discuter de la sédation en fin de vie et des directives anticipées avec le patient : O Oui O Non 14. Cette fiche assure le respect de la volonté du patient en fin de vie de rester au domicile jusqu'au décès : O Oui O Non Merci de continuer le questionnaire en répondant aux questions page 5 et 6 (a partir de la question 19) Entre 1980 et 1989  Entre 1970 et 1979  Avant 1970 24. Département du lieu d'exercice : 1 seule réponse possible  02 Aisne  59 Nord  60 Oise  62 Pas de Calais  80 Somme 25. Vous exercez en milieu : 1 seule réponse possible  Rural  Semi rural  Urbain 26. Vous êtes : 1 seule réponse possible  Libéral  Salarié  Les deux 27. Distance avec l'hôpital le plus proche : 1 seule réponse possible  0 à 5 km  5 à 10 km  10 à 15 km  15 à 20 km  20 à 30 km  Plus de 30 km 28. Fréquence de vos visites à domicile (en moyenne) : 1 seule réponse possible  Aucune  1 à 2 par jour  3 à 4 par jour  Au moins 5 par jour 29. Depuis 3 mois, combien de patients avez-vous suivi en soins palliatifs ? Plus Vous participez à des gardes de secteur : 1 seule réponse possible  Oui Vous participez à des gardes au SAMU de régulation : 1 seule réponse possible  Oui  Non 32. Votre formation en soins palliatifs : 1 ou plusieurs réponses possibles  Formation initiale de médecine générale  EPU/ DPC de soins palliatifs dans les 5 dernières années  DU ou DIU de soins palliatifs  Abonnement au bulletin de la SFAP  Autre :………………………………………………………………………………. MERCI D'AVOIR PRIS LE TEMPS DE REPONDRE 91 AUTEUR : Tatiana TZIVANIS DIRECTEUR DE THESE : Charles-Edouard BETHEMBOS LIEU et DATE DE SOUTENANCE : UPJV d'Amiens -05 octobre 2021 ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES ET DE L'UTILISATION DE LA FICHE URGENCE PALLIA PAR LES MEDECINS GENERALISTES DES HAUTS-DE-FRANCE RESUME : Introduction : La majorité des patients Français souhaitent finir leurs jours au domicile mais les données actuellement disponibles montrent que seuls 25 % y décèdent. Devant ce constat, la fiche Urgence Pallia destinée à tous les patients porteurs d'une maladie grave en phase palliative, a été élaborée dans le but de transmettre à un médecin intervenant lors de situations d'urgence au domicile les informations utiles à la prise en charge du patient et ce en tenant compte de son état et ses souhaits concernant sa fin de vie et son décès. Cette étude avait pour objectif de réaliser un état des lieux des connaissances de cette fiche et de son utilisation par les généralistes.
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  Mais c'est en 1974 que le Docteur Balfour Mount choisit le terme de « pallier » pour désigner sa méthode de soin, faisant ainsi entrer dans le langage courant la notion de « Soins palliatifs », il créera cette même année la première USP universitaire au Canada.

	La première USP française est quant à elle créée en 1987 par le Dr Abiven dans les suites
	de la circulaire Laroque (1) qui officialisera les soins palliatifs en France. Fin 1989 est née la
	Société Française d'Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP) ayant pour but de représenter
	les intérêts du mouvement des soins palliatifs, le slogan choisi est : « accompagner et soigner
	ensemble ». La SFAP s'articule autour de 4 collèges : médical, associatif et bénévole, sanitaire et
	social, et le collège interdisciplinaire (2). La SFAP est une association reconnue « société

ème siècle au Saint Christopher's hospice, à Londres, créé par Cicely Saunders en 1967 qui y développa un concept alors nouveau de « douleur totale » réunissant les 4 dimensions de la douleur : physique, psychique, sociale et spirituelle. Elle y développa également la prise en charge antalgique avec le sirop de morphine dont elle perfectionnera l'utilisation tout au long de sa vie. En France, à Lyon, en 1842, est créée par Jeanne Garnier (1811-1853), l'association des Dames du Calvaire (reconnue d'utilité publique en 1923) accueillant au sein d'un hospice des femmes incurables, qui ne peuvent trouver place dans les hôpitaux ou qu'on n'y garde pas parce qu'on est impuissant à les guérir. La maison médicale Jeanne Garnier deviendra en 1977 la plus grande Unité de Soins Palliatifs (USP) française sous l'égide d'Aurélie Jousset. savante » visant à développer et à améliorer la prise en charge des personnes, la qualité des soins et l'accompagnement.(3) B.

Législation française et soins palliatifs :

  

	 Plan 2021-2023 : Lancement du cinquième plan triennal de développement des soins  Loi du 2 février 2016 « Léonetti-Claeys » (16) renforce la place des directives anticipées
	palliatifs et d'accompagnement de la fin de vie par Mr le Ministre de la santé Olivier et de la personne de confiance, elle définit comme une thérapeutique l'hydratation et
	Véran en avril 2021, le but étant l'amélioration de la formation des professionnels de l'alimentation en fin de vie. Elle permet également l'accès aux malades (en hospitalier ou
	santé, la diffusion des bonnes pratiques, le développement des prises en charges au domicile) à une sédation profonde et continue maintenue jusqu'au décès (ainsi que ses
	palliatives précoces et leur déploiement au domicile (11)(12). modalités).
	Ces grands principes sont depuis longtemps inscrits dans la culture médicale, bien que n'ayant
	2. pas de valeur juridique le serment d'Hippocrate indique « je respecterai toutes les personnes, leur
	Les lois consécutives aux avancées des SP sont par la suite nées, les plus fondatrices du autonomie et leur volonté. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et
	mouvement palliatif étant les suivantes : de leurs conséquences. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
	 Loi du 9 Juin 1999 : elle garantit le droit à l'accès aux SP et à un accompagnement, ainsi abusivement les agonies ». (17)
	qu'à la possibilité du malade de s'opposer à toute investigation ou thérapeutique. Il y est Il est également inscrit au code de déontologie médicale que « le médecin … exerce sa mission
	inscrit également le droit aux aidants de disposer d'un congé d'accompagnement d'une dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa dignité »(18)
	personne en fin de vie (13).
	 Loi du 4 Mars 2002 : elle inscrit alors dans le code de santé publique le droit du malade
	au respect de sa dignité, à des soins antalgiques et à une mise en oeuvre, par les Les soins palliatifs sont donc passés en une trentaine d'année d'une notion plutôt mal
	professionnels de santé, de tous les moyens à leur disposition pour assurer à chacun une connue à une définition médico-sociale et juridique qui grâce au soutien politique a permis leur
	vie digne jusqu'à la mort (14). Elle donne également un rôle à la personne de confiance essor et qui reste aujourd'hui encore une priorité en santé publique. Cependant leur
	 Plan 2008-2012 : qui comportait parmi ses axes principaux la poursuite du et aux associations de soins palliatifs dans la prise en charge. développement reste assez lent dans notre société puisque demande du temps et des concertations
	développement de l'offre hospitalière et extrahospitalière, la mise en place d'une politique avec les comités d'éthique qui y tiennent une place primordiale.
	de formation et de recherche en SP (8), mais aussi l'amélioration de l'information (des  Loi du 22 Avril 2005 dite « loi Léonetti » : relative aux droits des malades et à la fin de
	professionnels ainsi que du grand public) et de l'accompagnement offert aux proches, vie (15) clarifie alors :
	dont l'évaluation s'avèrera être plutôt en demi-teinte.(9) -La notion d'obstination déraisonnable, sauvegardant la dignité du mourant
	 Plan 2015-2018 : qui comportait 4 axes principaux notamment l'information du patient -Le respect de la volonté du malade, par le médecin, après une information éclairée
	(de ses droits et son intégration dans la prise en charge), le développement des prises en -La rédaction des directives anticipées
	charges au domicile et la réduction des inégalités territoriales d'accès aux soins palliatifs
	(par la création de nouvelles USP et équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) -Le rôle de la personne de confiance
	notamment) ainsi que le renforcement des formations avec la création de filières -La décision de limitation ou d'arrêt d'un traitement inutile (ou disproportionné) dans
	universitaires dédiées (10). le respect d'une procédure collégiale

D

. La Fiche Urgence Pallia (FUP) : 1. Naissance de la fiche Urgence Pallia :

  

	 Juin 2016 : la HAS effectue une mise au point concernant l'organisation du parcours de
	soins des adultes relevant de soins palliatifs et la favorisation de leur maintien au domicile
	reposant sur l'anticipation des situations d'urgences avec la mise en place de prescriptions
	anticipées personnalisées et la mise à jour régulière d'une fiche de liaison avec le centre
	Alors que la plupart des patients suivis en soins palliatifs souhaiteraient mourir chez eux, 15 (ou autre service de permanence des soins)(23). Il y est noté qu'il faut éviter les
	seul un quart y décèdent et pour la plupart de décès non soudains (19), une anticipation des hospitalisations en urgence sans évaluation effective de la situation et qu'il faut
	symptômes et de la phase agonique aurait alors permis d'éviter l'hospitalisation secondairement à transmettre à la structure d'urgence une fiche de liaison actualisée.
	un passage aux urgences comme cela en est l'accoutumée.  Plan national 2015-2018 pour le développement des SP a quant à lui fixé comme objectif
	C'est dans cette optique d'anticipation qu'a été créée la fiche Urgence Pallia faisant suite d'élargir l'utilisation des fiches de type SAMU Pallia avec la création d'une fiche
	notamment à plusieurs recommandations nationales. nationale, la SFAP ayant été chargée de ce travail qui était alors en cours de réalisation
	 En 2009, l'inspection générale des affaires sociales (IGAS) émettait son rapport sur « la (10).
	mort à l'hôpital » mettant en lumière le fait que de nombreux patients en fin de vie  Janvier 2017 : dans son rapport l'IGAS préconisait l'accessibilité à un dossier de liaison
	arrivaient aux urgences et que 40 à 60% d'entre eux décédés aux urgences avaient été d'urgence 24h/24 (via une fiche de liaison : SAMU-Pallia ou équivalent) incluant les
	hospitalisés le mois précédent. En ressortait alors la nécessité de considérer la fin de vie souhaits de fin de vie et les prescriptions anticipées.(24)
	comme une phase du parcours de soins qui supposait de retracer les décisions dans le Ainsi depuis les années 2013 ont été créées sur initiatives locales ou institutionnelles des fiches
	dossier des patients et de transmettre les informations aux services susceptibles de liaison à destination des intervenants au domicile pour les situations d'urgence notamment.
	d'intervenir auprès de celui-ci (20). C'est alors que la SFAP s'est chargée, avec le travail de thèse du Dr FAGGIANELLI (25), de
	 Mars 2013 : Selon l'Observatoire National de la Fin de Vie (ONFV) la plupart des
	français souhaitent rester à domicile jusqu'à leur décès (21) tandis que les chiffres
	montrent que seuls 25,5% y meurent. Est alors évoqué la nécessité de mise en place d'une
	fiche de liaison type « SAMU PALLIA ».
	 Mai 2013 :(22) selon la HAS, les professionnels sont parfois confrontés à des situations
	d'urgence pendant une phase d'aggravation ou dans les derniers jours de vie dont la
	gestion peut s'avérer difficile. Les structures en charge de l'urgence peuvent être
	mobilisées mais l'absence de fiche/ document de transmission préétabli peuvent conduire
	à des hospitalisations évitables. Est alors proposé de créer une fiche permettant la
	coordination entre les structures d'urgence (SAMU, SOS médecins), le généraliste et les
	autres professionnels impliqués dans la prise en charge du patient en soins palliatifs.

réaliser une fiche de synthèse pour répondre aux recommandations nationales citées ci-dessus.

Une première version a été évaluée lors de la réunion du collège des médecins de la SFAP (18 janvier 2017) puis retravaillée à la suite de discussions et intitulée « Fiche URGENCE PALLIA » avant d'être mise en ligne et officialisée le 14 juin 2017.

Tableau récapitulatif des données épidémiologiques

  Ont été utilisés les tests du Chi² de Pearson lorsque les effectifs étaient strictement supérieurs à 5, en deçà a été utilisé le test exact F de Fisher. Le seuil de significativité était p ≤ 0,05 soit un risque alpha fixé à 5%.La population étudiée retrouvait un sex ratio de 1,15 ; 147 des médecins ayant répondus avaient entre 31 et 50 ans, aucun d'entre eux n'était âgé de plus de 80 ans et ils s'étaient majoritairement installés entre 2000 et 2019. Etaient détenteurs d'une formation de médecine de la douleur 1,6%, et autant ont rajouté dans le texte libre des formations autres en soins palliatifs (1 avait effectué un semestre d'internat en USP, 1 en médecine recevant des lits identifiés de soins palliatifs (LISP), 1 avait été praticien hospitalier dans un service de pneumologie et 1 avait été IDE de nuit durant son externat).

	B. Fréquence des visites à domicile (en moyenne) Caractéristiques de la population étudiée :
	RESULTATS Caractéristiques de la population étudiée Aucune 1 à 2 par jour	n / 243 (%) 21 (8,6%) 125 (51,4%)
	A. Sexe Nous avions envoyé 330 questionnaires par pli avec un retour de 117 questionnaires, 3 à 4 par jour (27,6%) Homme 130 (53,5%) Au moins 5 par jour (12,3%) Taille de l'échantillon : d'entre eux n'étaient pas exploitables car mal remplis (données manquantes ou renvoi par pli du questionnaire incomplet, l'un d'eux avait répondu au questionnaire entier), et 1 a été exclus du car retraité. Le département du lieu d'exercice retrouvait une bonne répartition des effectifs puisque l'Oise était le département le plus représenté avec 21,4% des effectifs contre 18,9 % pour le Pas-de-Calais. La grande majorité d'entre eux exerçait en libéral uniquement (à 93 %) en milieu plutôt urbain (39,1 %) ou semi rural (37,9 %). Femme Nombre de patients suivis en SP sur 3 mois 113 (46,5%) Aucun 52 (21%) Age 20 à 30 ans 1 patient (28,8%) (1,2%) 31 à 40 ans 2 patients (30,5%) (29,6%) 41 à 50 ans 3 patients 22 (9,1%) (30,5%) 51 à 60 ans 4 patients 13 (5,3%) (18,1%) 61 à 70 ans 5 patients (0,4%) 39 (16%) 71 à 80 ans 10 (4,1%) Plus de 5 patients 11 (4,5%)
	Plus de 80 ans Participation à des gardes de secteur OUI Année d'installation Entre 2020 et 2021 NON		0 (0%) 141 (58%) 18 (7,4%) 102 (42%)
	Entre 2010 et 2019 Participation à des gardes de régulation au SAMU Entre 2000 et 2009 OUI Entre 1990 et 1999 NON	(34,6%) (2,9%) (30,5%) (11,1%) 236 (97,1%)
	253 réponses 136 via questionnaire 117 via questionnaire Entre 1980 et 1989 Formation en soins palliatifs Entre 1970 et 1979 Formation médicale initiale Avant 1970 DPC/EPU de soins palliatifs dans les 5 dernières années DU/DIU de soins palliatifs Département du lieu d'exercice Aisne (02) Abonnement bulletin de la SFAP Somme (80) DU/DIU ou capacité de médecine de la douleur Oise (60) Expérience Nord (59) Aucune Pas-de-Calais (62) Autre	(11,5%) 207 (85,2%) 12 (4,9%) (12,7%) 0 (0%) (3,7%) (0,4%) 49 (20 ,2%) 5 (2%) (20,2%) 17 (6,8%) (21,4%) 5 (2%) (19,3%) (18,9%) (1,6%)
	Lieu d'exercice	informatique		papier
				Rural		56 (23%)
				Semi-rural		(37,9%)
				Urbain		(39,1%)
	Modalité d'exercice	5	Exclus :	5	Exclus :
				Libéral Salarié	1 retraité, 3 incomplets, 1 non pertinent	226 (93%) (1,2%)
		Mixte (libéral et salarié)		14 (4,8%)
	Distanciation lieu d'exercice-hôpital	
				De 0 à 5 km		(39,1%)
			De 5 à 10 km		(17,3%)
			De 10 à 15 km		(20,2%)
			De 15 à 20 km		(13,6%)
			De 20 à 30 km		21 (8,6%)
			Plus de 30 km		(1,2%)

étude n'a bénéficié d'aucun financement autre que personnel pour sa réalisation, il n'existe donc aucun conflit d'intérêt. Les données ont été recueillies du 1 er mai 2021 au 5 Août 2021, avec un taux de réponse estimé à 28 % concernant les envois par pli, le reste n'a pu être évalué puisque le nombre exact de questionnaires envoyés n'était pas connu. Il n'a pas été réalisé de relance devant le taux de participation obtenu sensiblement identique dans ce type d'enquête selon la littérature. Les données ont été retranscrites et traitées grâce au logiciel Excel® avec initialement réalisation d'analyses descriptives présentées en nombre et pourcentage. Secondairement a été effectué des analyses comparatives univariées, par croisement de certaines variables afin d'étudier les liens pouvant exister entre ces différentes variables via le site https://www.pvalue.io/fr. Avait été sollicité les MSU également via les DMG d'Amiens et de l'université Lilloise de Warenbourg dont la liste ne nous a pas été communiquée et donc nous n'avons pu comptabiliser le nombre ou même l'envoi des questionnaires. Au total 136 questionnaires par mail ont été reçus dont 5 exclus (2 avec des données semblant erronées, 1 du fait de la retraite du médecin, 1 du fait d'une pratique hospitalière exclusive, et 1 doublon). Au total ont donc été exploités questionnaires.

Figure 1 : Diagramme de flux des questionnaires

La population étudiée était principalement située à proximité d'un hôpital puisque 39,1% exerçait à moins de 5 km de l'hôpital le plus proche, 186 médecins déclaraient exercer à moins de 15 km du centre hospitalier le plus proche (soit 76,6 %).

Le nombre de visites à domicile effectuées était pour environ la moitié (51,4 %) au nombre de 1 à 2 par jour en moyenne. La majorité des généralistes ayant répondu à cette étude avaient suivi moins de 3 patients en SP sur les 3 derniers mois. 58 % des MG interrogés déclaraient effectuer des gardes de secteur et la grande majorité des médecins interrogés (97,1 %) n'effectuaient pas de garde de régulation au SAMU.

Nous nous sommes également intéressés à la formation en soins palliatifs qu'avaient les généralistes de cette étude. 85,2 % répondants ont déclaré avoir comme formation en SP leur seule formation initiale de médecine générale, 12,7 % avaient effectué un enseignement postuniversitaire (EPU) ou un développement professionnel continu (DPC) de SP dans les 5 dernières années. Seulement 3,7 % étaient détenteurs d'un DU ou diplôme inter-universitaire (DIU) de soins palliatifs. 6,8 % ont tenu à rajouter leur expérience personnelle comme formation.

Transmission au SAMU et conservation au chevet du patient :

  Sur les 30 médecins connaissant la FUP, la moitié savaient qu'elle doit être transmise au SAMU après sa rédaction, 43,3 % déclaraient ne pas savoir qu'il le faut et 6,7 % déclaraient qu'il ne le fallait pas.
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	Pour la grande majorité (83,3 %) la FUP informe sur d'éventuelles prescriptions anticipées. Pour domicile jusqu'au décès tandis que les médecins n'en effectuant pas étaient à 62 % en désaccord
	60 % elle renseigne l'ensemble des intervenants au domicile et pour 56,7 % elle peut renseigner avec cette notion. Les médecins entre 41 et 50 ans ainsi que ceux entre 61 et 70 ans étant
	majoritairement d'accord pour dire que la FUP permettait (selon les volontés du patient) un décès
	assuré au domicile alors que tous les médecins entre 41 et 50 ans étaient en désaccord avec cette
	affirmation.					

d'une situation d'urgence, ce qui est en effet sa vocation première. Figure 11 : Fonction de la FUP pour les généralistes la connaissant Aucune différence statistiquement significative n'a été retrouvée entre le fait que les médecins généralistes déclaraient que cette fiche leur permet de réfléchir à la prise en charge globale des patients en SP et les caractéristiques de la population étudiée. Il en est de même concernant l'anticipation des complications par la rédaction de la FUP et les caractéristiques de la population.

On remarque cependant que pour les médecins connaissant la fiche, elle permet respecter la volonté du patient de rester au domicile jusqu'au décès de manière significative sur le plan statistique selon la réalisation de gardes de secteur et l'âge (p = 0,035 et p = 0,017 respectivement). En effet 76 % des généralistes effectuant des gardes de secteur étaient plutôt en accord avec le fait que la FUP assure le respect de la volonté du patient en fin de vie de rester au Concernant sa conservation au chevet du patient, 70 % déclaraient qu'il le fallait contre 6,7 %. 23,3 % des médecins avaient cependant répondu qu'ils ne savaient pas si la FUP se devait d'être conservée au chevet du patient.

  Matériel et Méthode : une étude épidémiologique descriptive transversale multicentrique quantitative a été réalisée auprès des médecins généralistes installés des Hauts-de-France entre Mai et Août 2021.Résultats : 243 questionnaires ont été analysés, parmi eux, seuls 12,3% connaissaient la fiche Urgence Pallia sur la région avec une disparité selon le département d'exercice. Un tiers déclaraient ne jamais l'utiliser et 53% l'utiliser « parfois ». La plupart (60%) déploraient qu'elle soit chronophage et recommandaient de la faire remplir par les médecins hospitaliers, ou de réseau de soins palliatifs, référents des patients. Pour autant 89,6% des généralistes interrogés l'estimaient pertinente dans leur pratique ambulatoire. Conclusion : la fiche Urgence Pallia est trop peu connue et trop peu utilisée dans les Hauts-de-France principalement pour des raisons de temps, de manque de formation et d'information mais elle pourrait trouver sa place dans la pratique des médecins généralistes qui souhaitent majoritairement sa diffusion. MOTS CLES : médecine générale, soins palliatifs, fiche, urgence, domicile, Hauts-de-France
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hospitalier, 1 retraité,

non pertinents, 1 doublon 243 questionnaires exploités

un éventuel lit hospitalier de repli. Ces fonctions sont en effet celles de la FUP. Pour 93,3 % des médecins connaissant la FUP, la rédiger était pour eux l'occasion de réfléchir à la prise en charge globale du patient ainsi que d'anticiper les complications attendues.

Pour tous elle était un outil permettant de discuter de la sédation en fin de vie et des directives anticipées avec le patient. Tandis que pour 56,7 % elle était un outil permettant de garantir le maintien au domicile du patient, et pour autant de MG elle assurait le respect de la volonté du patient en fin de vie de rester au domicile jusqu'au décès.

DISCUSSION

Les soins palliatifs suivent l'évolution démographique et l'augmentation en fréquence des pathologies cancéreuses ainsi que des pathologies chroniques incurables en phase terminale.

Dans notre pratique médicale, notamment dans le domaine de la médecine générale, nous serons plus que jamais confrontés à la prise en charge de patients nécessitant une prise en charge palliative.

En effet, d'après les chiffres diffusés par l'institut national de la statistique et des études économiques (INSEE), aux horizons de 2050 la France devrait compter plus de 20 millions de personnes âgées de plus de 65 ans (34) avec plus de 770 000 décès attendus [START_REF] Pison | Le nombre de décès va augmenter en France dans les prochaines années[END_REF]. Devant le vieillissement de la population générale et la volonté exprimée des malades de finir leurs jours à domicile, la prise en charge de la fin de vie au domicile est l'un des enjeux de santé publique dans les décennies à venir. En 2014, 62,2 % des personnes décédées auraient pu relever de prises en charges palliatives (36) ce qui fait de la FUP un outil d'avenir et d'intérêt public. Devant l'importance de ce sujet pour notre société, les décideurs politiques s'y intéressent de plus en plus. Le plan « ma SANTE 2022 » comporte d'ailleurs certains éléments d'une prise de conscience de la nécessité de modifier notre système de santé afin de garantir dans l'avenir une prise en charge encore plus efficiente de nos patients (et de nos patients en soins palliatifs) (37). Il s'agit donc d'un sujet résolument tourné vers l'avenir.

Cette étude est la seule, à ce jour, portant sur la fiche Urgence Pallia dans les Hauts-de-France, peu étudiée jusqu'à présent (27)(28)(29)(30) [START_REF] Anselin | Comment la fiche « urgence PALLIA » s'inscrit-elle dans la pratique de médecine générale en Rhône-Alpes ?[END_REF] [START_REF] Pinot | Anticipation du parcours de soins et respect des volontés des patients en soins palliatifs: intérêt de la rédaction d'une Fiche Urgence Pallia en Normandie[END_REF].

La HAS (23), ainsi que des entités scientifiques comme l'American Society of Clinical Oncology (40) recommandent l'identification précoce des patients en soins palliatifs, qui est nécessaire. La prise en charge palliative ne concerne pas que la phase « terminale » de la maladie, Nous aurions pu également effectuer des relances, par email notamment, mais le calendrier ne le permettait pas. La durée de diffusion du questionnaire était de 3 mois ce qui était peut-être trop peu, ont été reçu après clôture quelques questionnaires (au nombre de 5) qui après lecture n'auraient pas modifié les résultats que nous avons retrouvés.

B.

Résultats :

1.

Connaissance de la FUP :

L'objectif principal de l'étude a été atteint puisque cette étude a permis de démontrer que 12,3% des généralistes des Hauts-de-France connaissaient l'existence de la fiche Urgence 3.

Intérêt pour la FUP :

Parmi les praticiens ne connaissant pas la FUP 71,4 % déclarent avoir déjà été confronté à une situation palliative où ils l'auraient utilisé, et 88,2 % étaient d'accord pour dire qu'ils étaient désormais intéressés pour l'utiliser.

Les résultats avaient mis en exergue que le fait d'être parmi les plus jeunes généralistes semblait être relié au fait d'avoir été confronté à des situations où la FUP aurait été utilisée ; cela pouvant être en lien avec le fait que l'expérience en SP notamment chez les généralistes est très importante. Bien entendu les praticiens ayant une formation en soins palliatifs et/ou en médecine de la douleur étaient tous d'accord pour l'utiliser avec probablement moins de réticences puisque plus à l'aise avec les questions que sa rédaction soulève du fait même de leur formation.

Ces résultats rejoignent ceux retrouvés dans l'étude de M. DANOS ( 27) qui a montré que 92 % des MG trouvent la FUP utile et que 84 % de ceux ne la connaissant pas pensent l'utiliser d'où l'intérêt qu'ils portent à cet outil. La FUP est donc un outil pertinent dans la pratique des MG ce qui est retrouvé dans toutes les études la concernant (ou antérieurement à sa création aux fiches similaires), la nôtre mettant en avant que 89,6% le pense.

Les difficultés liées à sa rédaction sont le manque de temps pour la moitié des MG ce qui est élément central retrouvé dans les études portant sur le même sujet et qui est retrouvé dans les mêmes proportion dans cette étude comparativement aux autres comme décrit précédemment. De plus est mis en exergue, en dehors du manque de formation et d'information concernant la FUP, des difficultés de coordination. 36 % des MG déclaraient avoir des difficultés dans la coordination des soins ce qui était un frein à la rédaction de la FUP bien que selon une étude normande plus de 56 % les généralistes souhaitent rester les coordonnateurs des situations complexes (66) prouvant que les MG veulent continuer le suivi de leurs patients même si leur prise en charge se veut de plus en plus complexe avec l'avancée de la maladie.

Il semble que les difficultés de coordination soient liées notamment au manque de communication « ville-hôpital », le travail de A. Bonnet (67) a proposé un dispositif novateur de concertation « CREDO » avant le retour au domicile (pour les patients atteints de pathologie cancéreuse métastatique) qui a été globalement plébiscitée par les généralistes participants du fait