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1.  Introduction :

Contexte :

La fin de vie est un sujet de plus en plus d’actualités, notamment en ce moment ou le débat sur
I’euthanasie fait de plus en plus de bruit.

Les soins palliatifs ont connu un essor en France depuis plusieurs années. C’est majoritairement
a ’hopital que cela a été possible devant la difficulté de gestion de la fin de vie a domicile.
La population devenant de plus en plus vieillissante avec une augmentation des cancers et des
maladies chroniques, la demande de soins palliatifs risque de s’accroitre de plus en plus de ce
fait.

Le développement des soins palliatifs semble donc nécessaire, notamment a domicile, compte
tenu du fait que les patients souhaitent de plus en plus décéder a leur domicile.

En effet, selon un sondage IFOP de 2010, 81% des Francais déclaraient vouloir mourir a leur
domicile. (1) Or dans un rapport de 1’Observatoire National de Fin de Vie de 2011, il a été
recensé en 2008 que 57.5% des patients nécessitant des soins palliatifs sont décédés a 1’hopital
contre seulement 23% & domicile et 11% en maison de retraite. (2)

La question de la prise en charge des soins palliatifs a domicile se pose alors. C’est pourquoi
j’ai voulu réaliser cette these.

En effet, aprés avoir réalisé un semestre en soins palliatifs au CHU de Poitiers, qui m’a
beaucoup apporté, tant humainement que professionnellement, je me suis rendue compte que
I’acces aux soins palliatifs était de plus en plus compliqué et que la majorité des prises en charge
se faisait par le médecin généraliste a domicile. Cela est notamment dl & un manque de places
et de moyens dans les structures hospitaliéres qui « obligent » les prises en charge de soins
palliatifs a se faire a domicile.

Actuellement les soins palliatifs a domicile s’organisent de facon pluridisciplinaire avec
plusieurs acteurs de soins, notamment le médecin généraliste, les infirmiéres, les aides-
soignantes, le pharmacien, le psychologue, I’assistante sociale si besoin, etc.

Les acteurs agissent de facon complémentaire entre eux pour le bien étre du patient et peuvent
parfois étre aidés par les structures adaptées aux soins palliatifs (équipe mobile de soins
palliatifs, unité de soins palliatifs, hospitalisation a domicile), pour pouvoir notamment
permettre une certaine continuité des soins.

Nous allons donc essayer de comprendre a travers cette thése pourquoi la continuité des soins
en prise en charge palliative pour les médecins généralistes de la Vienne est difficile a
organiser ?

Nous essaierons de voir que c’est probablement parce que la continuité des soins en prise en
charge palliative demande une organisation différente pour les médecins généralistes de la
Vienne, notamment lors de la gestion des émaotions.



1. Cadre conceptuel

Définitions des soins palliatifs :

Selon I’OMS en 2002, les soins palliatifs « cherchent a améliorer la qualité de vie des
patients et de leur famille, 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 problemes physiques,
psychologiques et spirituels qui lui sont liés ». lls « n’entendent ni accélérer ni repousser la
mort, intégrent les aspects psychologiques et spirituels des soins aux patients, proposent un
systeme de soutien pour aider les patients a vivre aussi activement que possible jusqu’a la mort,
offrent un systéme de soutien qui aide la famille a tenir pendant la maladie du patient et leur
propre deuil [...] ».

Selon I’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) de 2002,
les soins palliatifs sont des « soins actifs, continus, évolutifs, coordonnés et pratiqués par une
équipe pluriprofessionnelle. Ils ont pour objectif, dans une approche globale et individualisée,
de prévenir ou de soulager les symptémes physiques, dont la douleur, mais aussi les autres
Symptomes, d’anticiper les risques de complications et de prendre en compte les besoins
psychologiques, sociaux et spirituels, dans le respect de la dignité de la personne soignée. »

Selon SFAP, les soins palliatifs sont des « soins actifs délivrés dans une approche globale de la
personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale ». Le but étant de « soulager les
douleurs physiques et les autres symptomes, mais aussi de prendre en compte la souffrance
psychigue, sociale et spirituelle. » (3)

Selon la loi n° 99-477 de 1999, qui vise a garantir le droit d’accés pour tous au
soulagement de la douleur et a des soins palliatifs en fin de vie, qualifie les soins palliatifs selon
I’article 1-L1B comme « des soins actifs et continus pratiqués par une équipe interdisciplinaire
en institution ou a domicile. lls visent a soulager la douleur, a apaiser la souffrance psychique,
a sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son entourage ». (4)

Selon le Conseil de I’Ordre des Médecins en 1996, les soins palliatifs « sont les soins et
[’accompagnement qui doivent étre mis en ceuvre toutes les fois qu’'une atteinte pathologique
menace l’existence, que la mort survienne ou puisse étre évitée ». (3)

Le cadre législatif en France :

La loi de Kouchner (5), datant du 4 Mars 2002 est la premiére loi relative aux droits
des malades. Elle montrait le droit de refus de traitement des patients et donnait le droit de
désigner une personne de confiance. Cependant elle n’abordait pas la question de la fin de vie.

En Avril 2005, la Loi n°2005-370 appelée Loi Léonetti (6) interdisant 1’obstination
déraisonnable. En effet I’Article 1 montre que les actes médicaux « ne doivent pas étre
poursuivis par une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent inutiles,
disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils peuvent
étre suspendus ou ne pas étre entrepris. Dans ce cas, le médecin sauvegarde la dignité du
mourant et assure la qualité de sa vie en dispensant les soins visés a l'article L. 1110-10. »



Il est également spécifié dans 1’ Article 2 que « Si le médecin constate qu'il ne peut soulager la
souffrance d'une personne, en phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable,
quelle qu'en soit la cause, gu'en lui appliquant un traitement qui peut avoir pour effet
secondaire d'abréger sa vie, il doit en informer le malade, sans préjudice des dispositions du
quatriéme alinéa de l'article L. 1111-2, la personne de confiance visée a I'article L. 1111-6, la
famille ou, a défaut, un des proches. La procédure suivie est inscrite dans le dossier médical. »

I1 est également mentionné une partie sur les directives anticipées avec I’ Article 7 : « Art. L.
1111-11. - Toute personne majeure peut rediger des directives anticipées pour le cas ou elle
serait un jour hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directives anticipées indiquent les souhaits
de la personne relatifs a sa fin de vie concernant les conditions de la limitation ou I'arrét de
traitement. Elles sont révocables a tout moment. »

L’article 9 de la Loi Léonetti de 2005 mentionne également « Art. L. 1111-13. - Lorsqu'une
personne, en phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable, quelle qu'en soit
la cause, est hors d'état d'exprimer sa volonté, le médecin peut décider de limiter ou d'arréter
un traitement inutile, disproportionné ou n'ayant d'autre objet que la seule prolongation
artificielle de la vie de cette personne, apreés avoir respecté la procédure collégiale définie par
le code de déontologie médicale et consulté la personne de confiance visée a I'article L. 1111-
6, la famille ou, a défaut, un de ses proches et, le cas échéant, les directives anticipées de la
personne. Sa décision, motivée, est inscrite dans le dossier médical. ».

En 2016, la Loi Claeys-Leonetti (7) a permis d’ajouter des détails a la précédente loi
et de créer de nouveaux droits pour les patients. Notamment concernant les directives
anticipées, qui n’ont plus de durée, ainsi que pour la personne de confiance qui est de plus en
plus renforcée.

Concernant les directives anticipées, 1’ Article 7 montre que : « Art. L. 1111-11. — Toute personne
majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas ou elle serait un jour hors d’état
d’exprimer sa volonté. Ces directives anticipées expriment la volonté de la personne relative a
sa fin de vie en ce qui concerne les conditions de la poursuite, de la limitation, de ['arrét ou du
refus de traitement ou d’acte médicaux. A tout moment et par tout moyen, elles sont révisables
et révocables. ».

Ainsi que: «Les directives anticipées s’imposent au médecin pour toute décision
d’investigation, d’intervention ou de traitement, sauf en cas d urgence vitale pendant le temps
nécessaire a une évaluation compléete de la situation et lorsque les directives anticipées
apparaissent manifestement inappropriées ou non conformes a la situation médicale. La
décision de refus d’application des directives anticipées, jugées par le médecin manifestement
inappropriées ou non conformes a la situation médicale du patient, est prise a [’issue d’'une
procédure collégiale définie par voie réglementaire et est inscrite au dossier médical. Elle est
portée a la connaissance de la personne de confiance désignée par le patient ou, a défaut, de
la famille ou des proches ».

Concernant la personne de confiance, 1’Article 9 ajoute que selon « Art. L. 1111-6. — Toute
personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut étre un parent, un proche
ou le médecin traitant et qui sera consultée au cas ou elle-méme serait hors d’état d’exprimer
sa volonté et de recevoir l'information nécessaire a cette fin. Elle rend compte de la volonté de
la personne. Son témoignage prévaut sur tout autre témoignage. Cette désignation est faite par
écrit et cosignée par la personne désignée. Elle est révisable et révocable a tout moment. Si le
patient le souhaite, la personne de confiance ’accompagne dans ses démarches et assiste aux
entretiens médicaux afin de [’aider dans ses décisions. »



L’ Article 10 ajoute également selon « Art. L. 1111-12. — Lorsqu 'une personne, en phase avancée
ou terminale d’une affection grave et incurable, quelle qu’en soit la cause, est hors d’état
d’exprimer sa volonté, le médecin a [’obligation de s’enquérir de [’expression de la volonté
exprimée par le patient. En [’absence de directives anticipées mentionnées a [’article L. 1111-
11, il recueille le témoignage de la personne de confiance ou, & défaut, tout autre témoignage
de la famille ou des proches ».

Dans I’Article 2, il est mentionné : « Art. L. 1110-5-1. — Les actes mentionnés a [’article L.
1110-5 ne doivent pas étre mis en ceuvre ou poursuivis lorsqu’ils résultent d’'une obstination
deéraisonnable. Lorsqu’ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou lorsqu’ils n’ont d’autre
effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils peuvent étre suspendus ou ne pas étre entrepris,
conformément a la volonté du patient et, si ce dernier est hors d’état d’exprimer sa volonté, a
’issue d’une procédure collégiale définie par voie réglementaire. La nutrition et [’hydratation
artificielles constituent des traitements qui peuvent étre arrétés conformément au premier
alinéa du présent article. »

La loi ouvre également la possibilité pour le patient de demander 1’acceés a une sédation
profonde et continue jusqu’au déces.

Nous pouvons le voir avec I’Article 3 : « Art. L. 1110-5-2. — 4 la demande du patient d’éviter
toute souffrance et de ne pas subir d’obstination déraisonnable, une sédation profonde et
continue provoquant une altération de la conscience maintenue jusqu’'au déces, associée a une
analgésie et a I’arrét de ['ensemble des traitements de maintien en vie, est mise en ceuvre dans
les cas suivants :

- 1. Lorsque le patient atteint d 'une affection grave et incurable et dont le pronostic vital
est engagé a court terme présente une souffrance réfractaire aux traitements.

- 2. Lorsque la décision du patient atteint d une affection grave et incurable d’arréter un
traitement engage son pronostic vital a court terme et est susceptible d’entrainer une
souffrance insupportable. »

L’Article 5 de la Loi Claeys-Leonetti montre dans 1’article L. 1111-4 que « toute personne a le
droit de refuser ou de ne pas recevoir un traitement. Le suivi du malade reste cependant assuré
par le médecin, notamment son accompagnement palliatif ». Et « Le médecin a I’obligation de
respecter la volonté de la personne apres I’avoir informée des conséquences de ses choix et de
leur gravité. Si, par sa volonté de refuser ou d’interrompre tout traitement, la personne met sa
vie en danger, elle doit réitérer sa décision dans un délai raisonnable. Elle peut faire appel a
un autre membre du corps médical. L’ensemble de la procédure est inscrit dans le dossier
médical du patient. Le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa fin
de vie en dispensant les soins palliatifs mentionnés a [’article L. 1110-10 ».

Etat des lieux des soins palliatifs a I’international :

Selon I’OMS, chaque année dans le monde, 40 millions de personnes devraient
bénéficier de soins palliatifs et seulement 14% d’entre eux en bénéficieraient. (8)

L’EAPC (European association of palliative care) a statué en 2015, sur le fait que
I’euthanasie et le suicide assisté ne doivent pas faire partie des soins palliatifs. (9)



Une étude danoise réalisée en 2009 concernant les soins palliatifs & domicile montre
que les médecins genéralistes sont essentiels pour que les patients puissent étre pris en charge
a domicile durant leur fin de vie. 89% des médecins généralistes interrogés étaient impliqués
dans une prise en charge de soins palliatifs a domicile. Les visites a domicile du médecin
facilitaient positivement le déces a domicile. (10) Plusieurs autres études danoises ont été
réalisées sur le sujet. (11-15)

En 2002, la Belgique a autorisé 1’euthanasie sous certaines conditions et elle a aussi fait
des soins palliatifs un droit pour tous patients. Dans une étude qualitative réalisée en 2014, les
médecins généralistes belges de 1’étude montrent qu’il est nécessaire pour certains d’avoir acces
aux sédations palliatives (tel que le Midazolam) notamment pour soulager le patient, qu’il soit
confortable. Mais pour certains, le fait d’endurer pleinement le processus de décés du patient
est encore un sujet de debat. Certains médecins généralistes belges trouvent les soins palliatifs
et notamment la sédation palliative comme une alternative a I’euthanasie 1égale. (16) D’autres
études ont été réalisées en Belgique sur ce méme sujet retrouvant des données similaires. (17)

En Allemagne, comme dans la majorité des pays européens, une grande partie des
allemands souhaitent décéder a domicile (entre 67 et 90%) avec, au cceur de la prise en charge
de soins palliatifs, les médecins généralistes. (18)

Plusieurs études anglaises ont été réalisées sur la gestion des soins palliatifs a domicile
par les médecins généralistes. Notamment sur le fait de I’importance de la continuité des soins
a domicile concernant les soins palliatifs. (19) L’étude citée ici montre que les familles
accordent une grande importance a la continuité des soins pour les patients en fin de vie, que
ce soit par le médecin généraliste ou par les équipes soignantes quotidiennes (IDE, etc.) mais
que cette continuité est freqguemment absente. Notamment sur le fait de ne pas savoir quoi faire
si  un probléeme survient, ou bien qui appeler en cas de soucis.
Ce probleme se pose également en France concernant la continuité des soins.

En Irlande, une étude a Dublin de 2001 exposait le fait que tous les médecins
généralistes répondants avaient éprouvé des problémes au moins une fois avec le contréle de la
douleur et les autres symptémes des patients de soins palliatifs. 25 % des médecins généralistes
interrogés avaient déja rencontré des difficultés d'acces aux lits d'hospitalisation en soins
palliatifs. La majorité des médecins généralistes estimaient devoir bénéficier d'une formation
complémentaire en médecine palliative et souhaitaient des moyens supplémentaires pour les
aider a améliorer les soins palliatifs a domicile, notamment une formation complémentaire sur
le contr6le de la douleur et le soulagement des symptomes. (20)

Au Canada, des études ont également présenté qu’une majorité des patients
souhaitaient mourir a domicile et que le pourcentage de patients désirant mourir chez eux
augmentait de plus en plus. La restructuration du systeme de santé canadien a fait réduire le
nombre de lits hospitaliers ainsi que la durée d’hospitalisation des patients. De ce fait, les
médecins généralistes vont egalement devoir fournir plus de soins concernant la prise en charge
de la fin de vie a domicile. (21,22)



En Australie, chaque médecin généraliste s’occupe en moyenne entre 5 et 7 patients en
fin de vie chaque année, méme si certains se sentent inconfortables a I’idée d’étre confronté a
la mort de leur patient, notamment du fait des nouvelles techniques de traitements palliatifs,
etc. Certains médecins considerent la prise en charge des patients en fin de vie comme « non
économique » du fait du colt de la prise en charge comparativement au temps passe avec le
patient alors que d’autres préférent ne pas faire attention au prix mais plutét accompagner les
patients durant leurs derniers instants. (23)

A Taiwan, le nombre de patients atteints de cancer augmente de plus en plus, en 2009,
le nombre de prise en charge palliative & domicile diminuait par rapport a la prise en charge
hospitaliére alors que des études montraient que ces patients préféraient mourir a domicile,
notamment concernant leur croyance traditionnelle que « mourir a la maison est aussi naturelle
que les feuilles mortes qui tombent au sol ». Les soins continus et la participation du médecin
généraliste favorisent cette décision. (24)

Une étude Francaise réalisée en 2017 a expose que les médecins généralistes passaient
d’une prise en charge curative centrée sur la maladie a une prise en charge multidimensionnelle
centrée sur le patient lorsqu’il s’agissait de soins palliatifs. La majorité des médecins de 1’étude
disaient se sentir « a leur juste place » dans la prise en charge mais qu’un accompagnement
extérieur complémentaire était nécessaire (réseaux et dispositifs socio-meédicaux). Il a
également été montré qu’il était important d’anticiper, avec le patient et I’entourage, tous les
événements pouvant se produire durant la fin de vie ainsi que de discuter des souhaits du patient.
(25)

Organisation des soins palliatifs en France :

Les USP sont des structures d’hospitalisation d’environ 10 lits, accueillant pour une
durée limitée les patients en soins palliatifs. Ce sont des structures dédiées uniquement a la
pratique des soins palliatifs. Chaque région doit bénéficier d’au moins une USP en CHU.

Les différentes missions des USP sont : les soins (avec notamment le soulagement de la douleur
et des autres symptomes, le soutien psychologique, le soutien de I’entourage, etc.), la formation
(formation continue des professionnels de la région, etc.), la recherche ainsi que
I’enseignement. (26,27)

Les USP sont les lieux de référence pour les EMSP, les LISP et la coordination des réseaux de
soins palliatifs. Ils permettent un maintien de la permanence de soins ainsi que
I’accompagnement des patients.

Il existe aussi des LISP (lits identifiés soins palliatifs) qui permettent une prise en charge
palliative dans les services hospitaliers fréqguemment confrontés a la fin de vie ou au déces des
patients (notamment en geriatrie, oncologie, etc.), en dehors des USP. Ce sont des lits présents
dans différents services mais individualisés et attitrés comme des lits de soins palliatifs. Si ces
lits ne sont pas pourvus de patients en soins palliatifs, les lits sont utilisés selon leur valeur
initiale d’équipement de soins.



De ce fait, ils fonctionnent avec du personnel formé a la pratique des soins palliatifs. 1l existe
donc un médecin référent ainsi qu’un soignant référent soins palliatifs qui permettent la
coordination des soins.

Ils doivent étre a méme de pouvoir recevoir des équipes mobiles de soins palliatifs si nécessaire.
(26,27)

Les EMSP permettent d’accompagner les patients en soins palliatifs dans d’autres
services ou bien a domicile. Elles vont directement « au lit du malade ». Ils ont pour but la prise
en charge globale du patient et de son entourage, la prise en charge de la douleur et des autres
symptomes, I’accompagnement psychologique et social.

Ils agissent pour venir en aide aux équipes soignantes accueillant des patients nécessitant des
soins palliatifs, a la demande des professionnels de santé en question. Leurs roles étant le
soutien et le conseil aux différentes équipes, notamment en réalisant des réunions collégiales
lorsque les équipes sont soumises a des situations difficiles. Les EMSP ont également une
mission de formation vis-a-vis des différentes équipes soignantes. (26,27)

Les réseaux de soins palliatifs ont été mis en place en 1999. Ils favorisent une prise en
charge globale des personnes malades en fin de vie et de leurs familles. 1ls englobent une grande
partie des structures de soins existantes dans une ville pour favoriser le partage et la
sensibilisation de la culture palliative.

D'apres la circulaire du 19 Février 2002 relative a l'organisation des soins palliatifs et a
I'accompagnement, les réseaux de soins palliatifs sont définis comme « une forme organisée
d'action collective apportée par des professionnels en réponse a un besoin de santé des
individus ou des populations, a un moment donné, sur un territoire donné ». En fonction des
cas donnés, ils sont soit locaux, départementaux ou régionaux. (26)

Les différentes missions des réseaux de soins palliatifs, comme décrit dans la circulaire, sont
de :

-« Mobiliser et mettre en lien les personnes et structures ressources, sanitaires et sociales
dont le réseau dispose, notamment avec I'hospitalisation a domicile (HAD), les équipes
mobiles de soins palliatifs (EMSP), les unités de soins palliatifs (USP) ;

- Offrir des ressources complémentaires en professionnels de santé (psychologues,
ergothérapeutes et travailleurs sociaux par exemple), non inclus dans cette équipe, a la
demande du médecin généraliste, coordinateur de I'équipe a domicile ;

- Proposer un soutien et un accompagnement des équipes a domicile pour les situations
difficiles ou complexes ;

- Permettre I'acces a une expertise en soins palliatifs ;

- Aider ala continuite de la prise en charge entre le domicile et I'népital et entre I'hopital
et le domicile ;

- Faciliter une organisation de la permanence des soins ;

- Proposer des possibilités de formation et d'évaluation aux différents acteurs. »

Les reseaux de soins palliatifs assurent la continuité de la prise en charge des soins medicaux,
la prise en charge sociale et psychologique, ils assurent également la coordination entre les
difféerents acteurs de soins. Ils permettent également une certaine information et formation en
matiére de soins palliatifs. (27)



Etat des lieux des soins palliatifs en Poitou- Charentes :

D’apres un rapport de 1’Ordre des médecins en 2017, il y avait 1936 médecins dans le
département de la Vienne dont 635 médecins généralistes. Ce chiffre a diminué car d’apres les
derniers rapports, il n’y aurait plus que 1529 médecins en 2020 dans le département de la Vienne
avec une perte de 3.30% de médecins généralistes en 10 ans. (28)

Concernant les soins palliatifs, il existe un manque de structure dédié aux soins palliatifs dans
certaines régions en France et notamment en Poitou-Charentes pour permettre une bonne
coordination des soins. En effet, il n’existe aucun réseau de soins palliatifs dans cette région et
seulement 3 USP comme le montre la SFAP. (29) (en quelques chiffres)

D’aprés la SFAP, en Poitou-Charentes, il existe 3 Unités de Soins palliatifs (USP) en 2019, 17
Equipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP) en 2017 et 7 Associations de bénévoles
d’accompagnement. Il n’existait pas de réseau de Soins Palliatifs en 2017. (30)

Il y a eu une évolution de ces structures de soins car, d’apres la publication en 2021 du guide
régional des soins palliatifs de Nouvelle Aquitaine par le groupe Helebor, il est répertorié 5
USP en 2021 contre 3 en 2019, 11 EMSP en 2021 contre 17 en 2017. (31)

Organisation des soins palliatifs en médecine générale a domicile :

Le médecin généraliste a un réle important dans la prise en charge de la fin de vie a
domicile, notamment concernant la coordination des soins, la communication avec les autres
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient en fin de vie, etc. Les
médecins généralistes ont donc un réle crucial dans la prise en charge a domicile de la fin de
vie devant le développement important des hospitalisations a domicile dans ce contexte.

Les soins palliatifs s’inscrivent dans chaque compétence professionnelle des médecins
généralistes.

Premiérement, la  compétence  approche centrée patient-relation-
communication ou le médecin généraliste établit un réel lien avec le patient de soins palliatifs
en prenant en compte son environnement. Il lui apporte une certaine écoute active et empathique
avec une communication adaptée dans I’intérét du patient.

Deuxiémement, I’approche globale et la complexité qui permet une prise en charge
optimale du patient de soins palliatifs, en prenant en compte le c6té biologique, social et
psychologique des soins palliatifs tout en adaptant les prises en charge en fonction de
I’évolution clinique. Cela permet également de prendre des décisions en lien avec le patient
pour sa qualité de vie.

Troisiémement, I’éducation, la prévention qui permet d’accompagner le patient et le
rendre autonome concernant ses décisions. Cela permet également de poursuivre la prévention
malgreé les soins palliatifs. Cela va permettre aussi de savoir, si selon la loi, la personne de
confiance, les directives anticipées ont bien été réalisées et si les prescriptions anticipées en cas
de probléme ont bien été prescrites.

Quatriemement, le premier recours et les urgences avec notamment en soins palliatifs
les différentes situations qui améneraient a recourir a des thérapeutiques sédatives devant, par
exemple, des détresses respiratoires, etc., des aggravations concernant la maladie les ayant
amenés a étre en soins palliatifs, en pensant bien a remplir les prescriptions anticipées
personnalisees.



Cinguiéemement, le professionnalisme, qui permet de prendre au mieux en charge le
patient de soins palliatifs avec les données actuelles de la science grace a la formation continue
notamment. Cela montre également la capacité du médecin a allier sa vie professionnelle et
personnelle sans trop déborder.

Pour finir, le suivi, la continuité et la coordination des soins, qui sont des compétences
trés importantes en soins palliatifs notamment pour le suivi du patient, savoir ce qu’il veut en
matiere de fin de vie et bien le transmettre aux autres équipes suivant le patient pour assurer le
bien-étre de celui-ci. (32)

Concernant la continuité des soins, ¢’est une étape importante en soins palliatifs car un
patient en fin de vie nécessite des soins souvent continus et une urgence peut étre vite arrivée.
Il faut donc essayer de trouver un juste milieu pour étre au plus pres du patient pour éviter ses
souffrances et ne pas étre trop impliqué dans la prise en charge qui peut étre lourde
émotionnellement a gérer.

En effet, beaucoup de patients en fin de vie souhaitant décéder a domicile se retrouvent
hospitalisés devant un manque de continuité des soins par leur médecin traitant (notamment la
nuit et les weekends) du fait des caractéres urgents que les proches n’arrivent pas a gérer seuls.

La continuité des soins est définie dans le dictionnaire des soins infirmiers du Groupe AMIEC
Recherche comme « le caractéere de la prise en charge des soins dont la permanence et la

cohérence reposent sur l’action concertée des différentes personnes qui participent au projet
de soin » (33)

La continuité des soins permet également d’éviter au maximum les symptomes d’inconfort que
les patients peuvent rencontrer en soins palliatifs. Notamment, la douleur, 1’anxiété, la
dépression, les troubles du sommeil, I’asthénie, la sédentarité et les escarres, les sécheresses
buccales et signes de déshydratation, la dyspnée, les nausées et vomissements, les troubles du
transit, etc.

La pluridisciplinarité fait également partie intégrante des compétences du médecin
généraliste, surtout lors de la prise en charge des soins palliatifs.

Le travail en équipe pluridisciplinaire est un élément important dans la prise en charge et permet
au médecin de pallier a ce sentiment d’isolement qu’il pourrait ressentir. Cela permet d’établir
un lien de confiance ainsi qu’une entraide notamment relationnelle. Cela permet également de
partager ses connaissances et de partager les soins du patient pour répondre au mieux a ses
besoins et a ceux de son entourage. C’est pourquoi différents acteurs sont en jeu dans la prise
en charge palliative (infirmiére, assistante sociale, pharmacien, médecin, aide-soignante, etc.)
avec notamment la mise en place d’une HAD et le passage d’une EMSP. (34)

La gestion des émotions en soins palliatifs :

La gestion des émotions pour les médecins généralistes dans la prise en charge des soins
palliatifs peut varier. En effet, certaines études montrent que les médecins confrontés aux soins
palliatifs ont tendance a ressentir du stress vis-a-vis de ses situations.

Une étude menée par le Dr Laure Serresse concernant le ressenti des médecins
generalistes sur la gestion de la fin de vie a domicile montre que les médecins pensent manquer
de formation concernant la gestion du stress et de leurs émotions concernant cette prise en
charge.



En effet, dans cette étude, les différents facteurs de stress retrouvés pour les médecins
généralistes sont notamment : 1’attachement au patient, la gestion de la souffrance, la pression
de I’entourage et du patient, le sentiment de perte, I’empathie maximale, sentiment d’isolement,
etc. (35)

Gilles Desfosses nous parle également des « émotions en soins palliatifs » au travers
d’une de ses expériences dans la revue Le Coq Heron ou il relate notamment avoir été¢ découragé
lors de cette situation de soins palliatifs, dans laquelle il a eu des difficultés a trouver 1’équilibre
entre « la bienfaisance et la non malfaisance ». Il conclut son histoire en disant que « Nous,
soignants, sommes au cceur de cette tension entre désir de mort et désir de vie. ». |l parle
également du fait que nous sommes confrontés a la souffrance et que cela peut témoigner de
certaines angoisses chez certains soignants. (36)

Comme présenté dans une étude de 2010, les médecins généralistes peuvent avoir
plusieurs manieres de gérer la fin de vie de leur patient au niveau émotionnel : tristesse,
sentiment d’injustice, culpabilité ou indifférence. Il est aussi dévoilé qu’ils bénéficient de peu
de soutien durant ces prises en charge et qu’un environnement « moins solitaire » pourrait étre
utile dans ce genre de situation. (37)

Comme I’indique ces différentes études, les médecins généralistes peuvent se sentir seul et
éprouver un certain stress durant les prises en charge de soins palliatifs a domicile.



1.  Matériel et méthode :

1. Cadre de I’étude :

L’objectif de cette étude est de rechercher pourquoi la continuité des soins en prise en charge
palliative est difficile & organiser pour les médecins généralistes de la Vienne a domicile.

Nous avons donc réalisé pour cela une étude multicentrique, quantitative, descriptive dans le
département de la Vienne, déclarative avec réponses par auto-questionnaire.

2. Population :

La population étudiée durant cette étude sont les médecins genéralistes installés de la Vienne
exercant en cabinet de médecine générale.

Les criteres d'inclusions étaient :
- L'exercice de la médecine générale en ambulatoire
- L'activité exercée au sein du département de la Vienne
- L'accord du médecin pour sa participation a I'étude.
Les criteres d'exclusion étaient :
- L'exercice de la médecine en milieu hospitalier ou non ambulatoire
- L'exercice dans un autre département que la Vienne
- Les médecins non installés

- Le refus de participer a I'étude.

3. Recrutement :

Le recrutement des praticiens a été fait avec la base de données de 1’ordre des médecins de la
Vienne, de la CPTS du Haut Poitou et de la CPTS du pays chételleraudais. Le lien du
questionnaire a ¢té envoyé¢ directement par le CDOM et les CPTS dans un but d’anonymat.

4. Questionnaire :

Le questionnaire a été confectionné via Google Form et envoyé par mail aux médecins
géneralistes de la Vienne recrutes.

144 meédecins géneralistes ont recu le questionnaire le 06/08/2023 avec une relance le
14/09/2023.

Il comporte 23 questions dont 22 questions fermeées et 1 question ouverte.

Il se divisait en 2 parties : une concernant I'aspect socio professionnel des médecins géneéralistes
et une autre concernant les soins palliatifs et leurs gestions.

Ce questionnaire a été élaboré a I'aide des données bibliographiques disponibles.
Les réponses de ce questionnaire ont été collectees de facon anonyme via Google Form.

Cf Annexe



5. Recueil et analyse des résultats :

La collecte des données a été realisee par le biais du recueil des résultats aux questionnaires
des participants de fagon anonyme.

L'analyse des données a été réalisée et triée sous logiciel Excel.

Le test de Fisher a été utilisé pour analyser différentes variables de cette étude. La valeur limite
de P value est 0.05.

6. Bibliographie :

Nous avons eu recours a PubMed et LiSSA pour la recherche bibliographique de cette étude.
Les mots clés utilisés pour PubMed étaient :

- General Practice

- Family Physician

- Family practice

- Home care services

- Terminal Care

- Palliative care
Les mots clés utilisés pour LiSSa étaient :

- Meédecin généraliste

- Médecin de famille

- Findevie

- Soins palliatifs



I.  Résultats

1. Taux de participation

Parmi les 144 médecins généralistes contactés dans la Vienne pour répondre au
questionnaire, 28 ont répondu au questionnaire.

I n’y a pas eu d’exclusion de questionnaires.

Au total, cela correspond a un taux de participation de 19.44%.

2. Caractéristiques des médecins généralistes et épidémiologie

a. Caractéristiques sociodémographiques des médecins
généralistes

En fonction du sexe, parmi les 28 médecins ayant répondu, 12 femmes (42.9%) et 16
hommes (57.1%) ont répondu au questionnaire, soit un sex ratio de 1.33.

Une femme

Un homme
57.1%

Graphique 1 : Répartition en fonction du sexe



Concernant 1’age des médecins généralistes, la population étudiée se répartit comme, 15
médecins agés entre 25 et 35 ans (soit 42.9%), 9 médecins agés entre 36 et 45ans (soit 32.1%),
4 médecins ages entre 46 et 55ans (soit 14.3%), 2 medecins ages entre 56 et 65ans (soit 7.1%)
et un seul médecin de plus de 65ans (soit 3.6%).

Entre 46 et 55 ans
14,3%

Plus
3.6%

Entre 25 et 35 ans

Entre 36 et 45 ans
321%

Entre 56 et 65 ans
71%

Graphique 2 : Répartition en fonction de I’Age

Concernant le mode d’exercice des médecins généralistes interrogés, 16 ont un
exercice semi-rural (soit 53.6%), 9 ont un exercice rural (soit 32.1%) et 4 un exercice
urbain (soit 14.3%).

Urbain
14,3%

Rural
32,1%

Semi rural
53,6%

Graphique 3 : Répartition en fonction du mode d’exercice



En ce qui concerne le type de cabinet médical des médecins interrogés, 23 médecins
font partie d’un cabinet de groupe (soit 82.1%), 4 exercent Seuls (soit 14.3%) et un médecin a
répondu exercer en maison médicale seul mais accompagné d’une équipe paramédicale (soit

3.6%).

En maison médic...

Seul

En groupe

Graphique 4 : Répartition en fonction du cabinet médical

Concernant les années d’exercices des praticiens, 19 médecins interrogés exercent
depuis moins de 10 ans (soit 67.9%) et 9 exercent depuis plus de 10 ans (soit 32.1%). 7

Plus de 10 ans

Moins de 10 ans

Graphique 5 : Répartition en fonction du nombre d’années d’exercice



Pour finir sur les données sociodémographiques, 17 ne sont pas maitres de stage
universitaire (soit 60.7%) et 11 sont maitres de stage universitaire (soit 39.3%).

Graphique 6 : Répartition suivant la formation des internes (maitres de stage)

b. Gestion de la fin de vie a domicile

Parmi les médecins interrogés, 20 médecins disent étre régulierement confrontés aux
soins palliatifs (soit 71.4%) contre 8 médecins (soit 28.6%) qui disent ne pas étre réguliérement
confrontés aux soins palliatifs.

® Oui @ Non

Graphique 7 : Confrontation réguliére aux soins palliatifs



Ceux ayant répondu « oui» & la derniére question ont mentionné avoir dans leur
patientele, entre O et 2 patients en soins palliatifs pour 85% d’entre eux(soit 17 médecins), entre
3 et 5 patients en soins palliatifs pour 10% (soit 2 médecins) et entre 6 et 10 patients pour 5%
(soit 1 médecin).

20

15

10

Entre O et 2 Entre 3et5 Entre 6 et 10

Graphique 8 : Nombre de patients en soins palliatifs par médecin actuellement

Sur un an, le nombre moyen de patients en soins palliatifs pour les médecins questionnés
est entre 0 et 5 patients pour 15 d’entre eux (soit 53.6%), entre 6 et 10 patients pour 9 d’entre
eux (soit 32.1%), entre 11 et 15 patients par an pour 3 d’entre eux (soit 10.7%) et plus de 15
patients par an pour un médecin interrogeé (soit 3.6%).

EntreOet5 Entre 6 et 10 Entre 11 et 15 Plus de 15

Graphique 9 : Nombre de patient en soins palliatifs sur une année par médecin



c. Gestion de la continuité des soins palliatifs en médecine
libérale

Nous avons demandé aux médecins généralistes s’ils géraient seuls les prises en charge
palliatives a domicile ou s’ils faisaient appel a des équipes comme ’HAD, les EMSP, etc.

92.9% d’entre eux (soit 26 médecins) font appel aux équipes de soins palliatifs contre seulement
7.1% des autres médecins qui gérent les soins palliatifs seuls en médecine libérale (soit 2
médecins).

(» Enlien avec des équipes @ Seul

Graphique 10 : Prise en charge des soins palliatifs en médecine libérale

Les médecins ayant répondu gérer les soins palliatifs en lien avec des équipes, cooperent
avec I’HAD pour 92.9% d’entre eux (soit 26 médecins), les équipes mobiles de soins palliatifs
(EMSP) pour 60.7% (soit 17 médecins), les Unités de soins palliatifs pour 25% (soit 7
médecins), et "’EHPAD pour 3.6% (soit 1 médecin).

Un médecin ayant ajouté une réponse libre car souhaitant étre épaulé par I’équipe d’EMSP mais
ayant recu un refus devant le manque de personnel disponible.

HAD

UspP

EMSP

EHPAD

Graphique 11 : Différents types d’équipes d’aide a la gestion des soins palliatifs



Les médecins généralistes libéraux de la Vienne ne sont pas disponibles 24h/24h pour
assurer la continuité des soins palliatifs a domicile a 82.1% des médecins, soit 23 des médecins
interroges et disponibles a 17.9% soit 5 médecins.

® Non @ Oui

Graphique 12 : Continuité des soins 24h/24 en médecine libérale

Parmi les 5 médecins ayant répondu étre disponibles 24h/24, 4 d’entre eux le sont via
leur téléphone personnel (soit 80%), 2 d’entre eux le sont également par mails (soit 40%) et un
médecin (soit 20%) a répondu 1’étre via son agenda qui permet d’établir un numéro privilégié
en cas d’urgences. Aucun d’entre eux n’a répondu étre disponible via un téléphone de garde.

Teléphone
personnel 24h/24

Agenda personnel

eMails

Graphique 13 : Moyen de contact pour continuité des soins 24h/24



Parmi les médecins ayant répondu « non » au sujet de la disponibilité pour la continuité
des soins, 17 médecins ont répondu que la continuité des soins se faisait via la gestion par le 15
(soit 73.9% des médecins ayant répondu «non»), 7 médecins gérent en faisant des
transmissions avec les collegues de garde (soit 30.4%), 4 médecins via les équipes d’HAD (soit
17.4%), 2 par les IDE disponibles (soit 8.7%) et un médecin laisse parfois son numéro personnel
aux familles si nécessaire (soit 4.3%).
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Gestion parle 15  Transmissions Parfois téléphone HAD IDE
avec les personnel & la
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Graphique 14 : Moyens de continuité des soins palliatifs en dehors de la prise en
charge personnelle

d. Les émotions en médecine libérale dans la gestion des
soins palliatifs

Concernant la gestion des soins palliatifs, nous leur avons demandé s’ils étaient
a l’aise avec celle-ci. 19 médecins ont répondu étre a 1’aise avec la gestion des soins
palliatifs a domicile (soit 67.9%) contre 9 médecins qui ont répondu ne pas étre a 1’aise
avec celle-ci (soit 32.1%).

@® Pasalaise (0 Alaise

Graphique 15 : Etat des médecins concernant la gestion des soins palliatifs
a domicile



Pour ceux n’étant pas a 1’aise avec la gestion des soins palliatifs a domicile, 7 ont
répondu que c’était par manque de temps (soit 77.8%), 6 pour la gestion des médicaments de
soins palliatifs (soit 66.7% des médecins n’étant pas a I’aise avec la gestion des soins palliatifs
a domicile), 5 médecins pour la complexité de la gestion des soins palliatifs a domicile (soit
55.6%), 5 médecins pour le manque de communication (avec les structures aidantes
notamment) (soit 55.6%), 4 médecins ont répondu que c’était pour I’impression d’avoir un
manque de formation concernant les soins palliatifs (soit 44.4%), 4 pour la surcharge de travail
que cela peut amener (soit 44.4%), 3 pour la gestion de I’entourage (soit 33.3%) et 2 médecins
pour le fait de travailler seul (soit 22.2%).

Travailler seul Manque de Manque de Manque de Complexité de Gestion des Surcharge de Gestion de
communication temps formation la continuité des medicaments de travail 'entourage
soins soins palliatifs

Graphique 16 : Raisons du manque de facilité des médecins concernant la gestion
des soins palliatifs a domicile

Nous leur avons ensuite demandé s’ils étaient a 1’aise avec la gestion de 1’entourage,
75% des médecins interrogés sont a I’aise avec la gestion de I’entourage des patients dans cette
situation (soit 21 médecins) contre 25% des médecins qui ne se sentent pas a ’aise (soit 7
médecins).

25,0%

75,0%

A l'aise Pas a l'aise

Graphique 17 : Etat des médecins concernant la gestion de I’entourage en soins
palliatifs a domicile



Parmi les médecins qui ne sont pas a 1’aise avec la gestion de 1’entourage en soins
palliatifs a domicile, 6 d’entre eux (soit 85.7% des médecins qui ne sont pas a I’aise avec cette
situation) le sont par manque de temps a consacrer a I’entourage, 5 des médecins ne le sont pas
devant les symptomes réfractaires du patient non compris par I’entourage (soit 71.4%), 4
médecins concernant les difficultés d’acceptation des soins palliatifs par I’entourage (soit
57.1%), 2 médecins devant les représentations des soins palliatifs que peuvent avoir I’entourage
(notamment sur la mort et I’euthanasie) (soit 28.6%), 1 médecin devant le nombre important
d’intervenants dans I’entourage (soit 14.3%), et un autre médecin concernant la complexité du
maintien & domicile (soit 14.3%). Aucun des médecins n’a répondu « a cause du degré
d’intellect de I’entourage ».

6
4
2
0
Difficultés Symptomes Manque de Nombre Représentation Maintien a
d'acceptation par refractaires temps d'intervenants de 'entourage domicile
I'entourage complexe

Graphique 18 : Raison du manque de facilité des médecins concernant la gestion
de I’entourage en soins palliatifs a domicile

Nous avons demand¢ aux différents médecins quels types d’émotions les soins palliatifs
a domicile peuvent leur procurer.

Concernant la peur, 4 médecins ont répondu « assez » (soit 14.3%), 16 ont répondu « peu » (soit
57.1%) et 8 ont répondu « pas du tout » (soit 28.6%).

Concernant 1’agacement, 2 médecins ont répondu « assez » (soit 7.1%), 8 ont répondu « peu »
(soit 28.6%) et 18 médecins ont répondu « pas du tout » (soit 64.3%).

Pour ce qui est de la colere, 1 médecin a répondu « completement » (soit 3.6%), un autre
médecin a répondu « assez » (soit 3.6%), 7 médecins ont répondu « peu » (soit 25%) et 19
médecins ont répondu « pas du tout » (soit 67.8%).

Pour le stress, un médecin a répondu « complétement » (soit 3.6%), 12 médecins ont répondu
« assez » (soit 42.9%), 10 ont répondu « peu » (soit 35.7%) et 5 ont répondu « pas du tout »
(soit 17.8%).



Concernant la rumination anxieuse, une personne a répondu « completement » (soit 3.6%), 10
ont répondu « assez » (soit 35.7%), 5 ont répondu « peu » (Soit 17.8%) et 12 ont répondu « pas
du tout » (soit 42.9%).

Pour finir, nous avions la tristesse, un médecin a répondu que cela lui en procurait
« complétement » (soit 3.6%), 9 ont répondu « assez » (soit 32.1%), 14 ont répondu « peu »
(soit 50%) et 4 ont répondu « pas du tout » (soit 14.3%).

Les 3 émotions dominantes chez les médecins interrogés sont le stress, la rumination anxieuse
et la tristesse.

20 MM Pasdutout Ml Peu N Assez Ml Complétement
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Peur Agacement Colere Stress Rumination anxieuse Tristesse

Graphique 19 : Procuration des émotions en soins palliatifs a domicile par les
medecins généralistes

e. Les expériences en soins palliatifs a domicile

Nous avons demandé aux médecins interrogés s’ils avaient déja eu des
expériences négatives en lien avec la gestion des soins palliatifs & domicile. 21 d’entre
eux (soit 75%) n’en ont pas eu, tandis que 7 d’entre eux (soit 24%) en ont eu.

® Oui @ Non

Graphique 20 : Expérience négative dans la gestion des soins palliatifs a domicile



Nous leur avons ensuite laissé une réponse libre pour ceux ayant répondu avoir eu une

expérience négative avec la gestion des soins palliatifs a domicile. Voici donc les 7 réponses
des médecins interrogés :

« Dégradation brutale et impossibilité de soulager les symptdmes rapidement »

« Patiente a domicile en HAD : beaucoup de sollicitations, difficultés de communication
avec application de gestion de ’'HAD inaccessible / difficile a appréhender et aucun
suivi écrit a domicile par les équipes de la HAD »

« Difficultés de communication avec la HAD, de gestion des prescriptions sur leur
application »

« Hémorragie digestive haute extériorisée, agitation malgré sédation, lenteur de prise en
charge de la HAD (ce qui n’est pas toujours le cas bien str !) »

« Difficulté de mise en place de soins palliatifs avec difficulté a joindre les équipes
mobiles »

« Gestion des problemes en dehors des heures d’ouverture du cabinet »

« Gestion hospitaliére compliquée d’un patient en détresse respiratoire aigiie dans un
contexte de soins palliatifs sur néoplasie pulmonaire amenant a une sédation profonde
en urgence »

Pour finir, nous avons demandé aux médecins généralistes s’ils souhaiteraient étre

mieux accompagnés concernant la gestion des soins palliatifs a domicile. 64.3% d’entre eux
ont répondu favorablement (soit 18 médecins) et 35.7% ont répondu négativement (soit 10
médecins).

® Oui @ Non

Graphique 21 : Souhait d’étre mieux accompagné dans la gestion des soins

palliatifs a domicile



Pour ceux ayant répondu «oui» (soit 18 médecins), 9 souhaitent étre mieux
accompagnés par la HAD (soit 50%), 14 médecins par ’EMSP (soit 77.8%), 8 souhaitent étre
mieux accompagnés par un psychologue (soit 44.4%) et 1 médecin par la formation personnelle
(soit 5.6%).
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Graphique 22 : Quel accompagnement pour améliorer la gestion des soins
palliatifs & domicile

3. Différence significative entre les variables lors de la continuité des
soins 24h/24

En utilisant le test de Fisher et en analysant la variable de la continuité des soins et les
émotions lors de la gestion des soins palliatifs, il n’a pas été démontré¢ de différence
significative. P value > 0.05



Concernant la tristesse, la différence avec la disponibilité 24h/24 est non significative

avec une p-value a 0.43.

Disponibilité 24/24h : Non

Disponibilité 24/24h : Oui

(n=23) (n=5) n p
Tristesse
Peu 12 (52%) 2 (40%) 141 0.43
Assez 8 (35%) 1 (20%) 9| -
Pas du tout 2 (8.7%) 2 (40%) 4] -
Complétement 1 (4.3%) 0 (0%) 1 -

Concernant le stress, la différence avec la continuité des soins 24h/24 est non

significative avec une p-value a 0.11.

Disponibilité 24/24h : Non

Disponibilité 24/24h : Oui

(n=23) (n=5) n p
Stress
Assez 12 (52%) 0 (0%) 12| 0.11
Peu 7 (30%) 3 (60%) 10| -
Pas du tout 3(13%) 2 (40%) 5 -
Completement 1 (4.3%) 0 (0%) 1 -




Concernant la rumination anxieuse, la différence est non significative avec la continuité
des soins 24h/24 avec une p-value a 0.17

Disponibilité 24/24h : Non Disponibilité 24/24h : Oui
(n=23) (n=5) n p
Rumination Anxieuse
Peu 3 (13%) 2 (40%) 5 (017
Assez 10 (43%) 0 (0%) 10| -
Pas du tout 9 (39%) 3 (60%) 12| -
Completement 1 (4.3%) 0 (0%) 1 -

Pour ce qui est de la peur, il n’y a pas non plus de différence significative avec la
continuité des soins 24h/24, avec une p-value a 0.66.

Disponibilité 24/24h : Non (n =23) | Disponibilité 24/24h:Oui(n=5) | n | p

Peur
Peu 12 (52%) 4 (80%) 16 | 0.66
Pas du tout 7 (30%) 1(20%) 8 -

Assez 4 (17%) 0 (0%) 4 -




En ce qui concerne I’agacement, la différence avec la continuité des soins 24h/24 n’est
pas significative avec une p-value a 1.

Disponibilité 24/24h : Non (n = 23) Disponibilité 24/24h: Oui(n=5) | n |p

Agacement
Pas du tout 14 (78%) 4 (22%) 181
Peu 7 (88%) 1(12%) 8 | -
Assez 2 (100%) 0 (0%) 2 | -

Pour terminer avec les émotions, la colére ne présente pas non plus de différence
significative avec la continuité des soins 24h/24, avec une p-value a 1.

Disponibilité 24/24h : Non (n = 23) | Disponibilité 24/24h: Oui(n=5) | n |p
Colere
Pas du tout 15 (79%) 4 (21%) 191
Peu 6 (86%) 1 (14%) 7 -
Assez 1(100%) 0 (0%) 1 -
Complete- 1 (100%) 0 (0%) 1]-
ment




Nous avons également recherché la différence significative entre la continuité des soins
et le souhait d’étre mieux accompagné dans la gestion des soins palliatifs. Il n’a pas été
démontré de différence significative entre ces deux variables, avec un p-value a 1.

Disponibilité 24/24h : Non (n = 23) Disponibilité 24/24h : Oui (n=5) n|p

Meilleur accompagnement dans la gestion des soins palliatifs

Oui 15 (65%) 3(60%) 18 |1

Non 8 (35%) 2 (40%) 10 | -

Nous avons également montré, toujours avec le test exact de Fisher, qu’il n’y avait pas
de différence significative entre la continuité des soins et le fait d’étre a I’aise ou non avec la
gestion des soins palliatifs (p-value a 0.14), de méme avec la gestion de I’entourage en soins
palliatifs (p-value 0.29).

Disponibilité 24/24h Non (n = 23) Disponibilité 24/24h Qui(n=5) [ n | p

Gestion des soins palliatifs

A laise 14 (61%) 5 (100%) 19 | 0.14

Pas a l'aise 9 (39%) 0 (0%) 9 -

Disponibilité 24/24h Non (n = 23) Disponibilité 24/24h Qui(n=5) | n | p

Gestion entourage en soins palliatifs

A l'aise 16 (70%) 5 (100%) 21|0.29

Pas a l'aise 7 (30%) 0 (0%) 7 -




11. Discussion

1. Forces et faiblesses de I’étude :

Pour cette étude, nous avons choisi de réaliser une étude quantitative. Ce qui nous a
permis de quantifier des variables qui nous semblaient importantes d’étudier pour réaliser 1’ état
des lieux sur la gestion de la continuité des soins en prise en charge palliative par les médecins
généralistes de la Vienne a domicile.

Il y a également des biais dans cette étude qu’il est nécessaire de mentionner.

En effet, il existe un biais d’échantillonnage avec un faible effectif de participants a
I’é¢tude. Nous n’avons, en effet, pu envoyer le questionnaire qu’a 144 médecins généralistes car
nous n’avions pas les coordonnées de tous les médecins généralistes. Nous avons donc dd
passer par le CDOM de la Vienne ainsi que les CPTS qui n’ont envoy¢ le questionnaire qu’aux
médecins généralistes acceptant de recevoir des questionnaires de théses, ce qui réduisait le
nombre de participants.

D’aprés le CDOM, la situation au 1 Janvier 2023 recensait 1565 médecins dans la
Vienne en 2023 dont 58.2% de médecins généralistes libéraux (soit 911 médecins généralistes
libéraux dans la Vienne). (38) Seulement 144 meédecins ont recu le questionnaire et nous
n’avons obtenu que 28 réponses. Ce qui n’est finalement pas représentatif de la population de
médecins généralistes de la Vienne.

Cette limite pourrait s’expliquer par le faible nombre de questionnaires envoy¢€s propor-
tionnellement aux médecins généralistes disponibles dans la Vienne. La méthode de diffusion
des questionnaires a été également une limite. En effet, un questionnaire envoyé par voie pos-
tale avec relance téléphonique aurait certainement recu plus de réponses.

2. Organisation de la continuité des soins en prise en charge palliative
pour les médecins généralistes de la Vienne :

a. Organisation des soins en prise en charge palliative pour
les médecins généralistes de la Vienne comparée au
cadre législatif :

La continuité des soins en soins palliatifs représente un élément essentiel pour assurer
des soins de qualité aux patients en fin de vie, particulierement lorsque ces soins sont faits a
domicile. L'organisation et la coordination des soins palliatifs impliquent une collaboration
étroite entre les médecins généralistes et les différentes structures spécialisées.

Les données de cette étude révelent une prévalence d'utilisation des équipes spécialisées
en soins palliatifs parmi les médecins généralistes de la Vienne. En effet, la majorité des
médecins interrogés font appel a ces équipes pour assurer la prise en charge palliative de leurs
patients a domicile. Cela suggére une reconnaissance de l'importance de 1’aide des équipes
spécialisées en matiere de soins palliatifs.



En ce qui concerne la collaboration avec les différentes structures de soins palliatifs, une
forte coopération avec les équipes d'hospitalisation a domicile (HAD) est observée, en effet une
grande majorité des médecins géneralistes travaillant en étroite collaboration avec elles. De
plus, un grand nombre de médecins coopérent avec les équipes mobiles de soins palliatifs et les
unités de soins palliatifs ainsi qu’un plus petit nombre avec les établissements d'hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD). Cette collaboration multidisciplinaire est
conforme aux directives francaises qui encouragent une approche intégrée des soins palliatifs
(3,4).

Toutefois, malgré ces collaborations, une grande majorité des médecins généralistes
libéraux de la Vienne ne sont pas disponibles 24h/24 pour assurer la continuité des soins
palliatifs a domicile. Cette situation peut poser des questionnements en termes de respect de
I'obligation légale d'assurer des soins continus et adaptés aux besoins des patients en fin de vie,
comme dit dans la loi n® 99-477 de 1999 (4).

Les résultats indiquent que des améliorations sont nécessaires pour garantir une disponibilité
optimale des médecins pour répondre aux besoins des patients en fin de vie, notamment en
fournissant un acces plus large a des services de garde médicale, d’un point vue paramédical et
médical.

Comme dit dans le cadre conceptuel, les réseaux de soins palliatifs permettent
notamment d’aider a la continuité de la prise en charge entre le domicile et I'népital ainsi que
de faciliter une organisation de la permanence des soins (26,27). Une amélioration des réseaux
de soins palliatifs, notamment au niveau du Poitou-Charentes, permettrait peut-&tre une
meilleure continuité des soins pour les patients en soins palliatifs a domicile et permettrait
également de rassurer les médecins concernant cette permanence de soins.

b. Organisation des soins en prise en charge palliative pour
les médecins généralistes de la Vienne comparée a
I’international :

Comme dans beaucoup d’autres pays étrangers, les patients souhaitent passer leur fin de
vie a domicile. (39)

La comparaison de l'organisation des soins en prise en charge palliative pour les
médecins généralistes de la Vienne avec les données internationales montre des pratiques
pouvant différer ou étre similaires concernant ce domaine.

Nous pouvons voir qu’en Angleterre le bénévolat et les dons font partie intégrantes de
la société anglo-saxonne, notamment en ce qui concerne les soins palliatifs, qui fonctionnent
énormément avec ce systéme (aussi bien dans I’accompagnement de I’entourage, le transport
des patients ou bien ’administration des services de soins palliatifs). (39)

En Belgique également, il existe des équipes de soutien disponibles de fagon continue,
pour les personnes en fin de vie avec une prise en charge a domicile ou dans des structures
apparentées (maison de repos, EHPAD, etc.). Chaque équipe est constituée d’un médecin, de 2
infirmiéres ainsi que d’un employé administratif (1’effectif pouvant étre augmenté en fonction
des besoins et des financements fixé par convention de la Sécurité Sociale Belge). (39)



Ces équipes de soutien pourraient s’apparenter aux EMSP disponibles en France. Nous
pouvons voir que plus de la moitié des médecins interroges dans cette étude gerent les soins
palliatifs en lien avec les EMSP (60.7% d’entre eux). Toutefois, ils ne font pas forcément appel
a ces équipes en ce qui concerne la continuité des soins a domicile et une grande majorité de
ces médecins (77.8%) aimeraient étre mieux accompagnés concernant la gestion des soins
palliatifs a domicile par les EMSP. Cela pourrait, peut-étre, s’expliquer par un manque de
personnels dans ces équipes de la Vienne, ou bien par manque de contact/relation entre les
médecins généralistes de la Vienne et les EMSP.

Notre étude montre que la majorité des médecins généralistes interrogés de la Vienne
ne sont pas disponibles 24h/24 pour la gestion des soins palliatifs. Un systeme se rapprochant
du bénévolat de 1’ Angleterre, notamment avec le développement de la fédération Jusqu’A La
Mort Accompagner La Vie (JALMALYV) qui existe déja a Poitiers, pourrait surement permettre
d’améliorer la continuité des soins en prise en charge palliative dans la Vienne. La fédération
JALMALYV est un mouvement associatif composé de bénévoles non soignants, venant de la
société civile, qui accompagnent a domicile des personnes en fin de vie. Une amélioration de
ce systeme pour permettre aux patients et aux familles d’avoir un soutien supplémentaire,
pourrait étre d’une grande aide. En effet, pour le moment, les bénévoles n’étant pas soignants
ne peuvent prodiguer des soins aux patients. (40,41)

Par ailleurs, ces systemes d’équipe de soutien peuvent avoir quelques défauts, comme
au Québec, ou il existe des Centres locaux de service communautaire (CLSC) qui sont des
organisations qui agissent sur un territoire donné pour assister les patients en fin de vie ainsi
que leurs proches. Les inconvénients rencontrés avec ce systeme concernent notamment la
disponibilité des médecins et des infirmieres en dehors des heures de travail régulieres (en effet,
ils ne sont pas disponibles le soir et les weekends). (39)

Il existe, de méme, une défaillance concernant ces équipes, comme en ltalie ou des
centres sont disponibles mais avec des équipes professionnelles insuffisantes pour assurer la
continuité des soins, ainsi qu’un un manque de formation des professionnels de santé
concernant les soins palliatifs. (39)

Notre étude fait ressortir que la majorité des médecins généralistes de la Vienne
interrogés se sent a ’aise avec la gestion des soins palliatifs. Ce qui différe d’une étude réalisée
en Australie, qui expose que de nombreux médecins géneralistes ne sont pas a I’aise en ce qui
concerne la gestion de la fin de vie, en raison de leur incapacité pergue a se tenir au courant des
derniéres techniques de prise en charge sur les soins palliatifs. Cependant, comme vu dans notre
étude, les médecins généralistes australiens estiment que le manque de temps reste un obstacle
dans la prise en charge des soins palliatifs a domicile. (23)

Ce manque de confiance lors de la prise en charge des soins palliatifs est également
retrouvé dans une étude canadienne auprés des médecins généralistes canadiens lors de la
gestion & domicile de la fin de vie. (22)

Pour finir, une étude danoise a démontré qu’il existait un désaccord sur le réle du
médecin responsable (médecin géneraliste ou médecin spécialiste) dans les soins palliatifs a
domicile. Cette observation met en lumiere la nécessité d'une communication claire et d'une
répartition des taches bien définie pour améliorer la qualité des soins et la collaboration dans ce
domaine. (42)



Cette comparaison internationale met en évidence a la fois les points positifs et négatifs
relatif a I'organisation des soins en prise en charge palliative pour les médecins genéralistes de
la Vienne. En examinant ces données, il est possible d'identifier des domaines ou des
améliorations peuvent étre apportées, notamment en renforcant la disponibilité des médecins
pour la gestion des soins palliatifs & domicile et en favorisant une meilleure coordination entre
les différents acteurs impliqués dans la prise en charge de ces patients.

c. Difficultés de D’organisation des soins palliatifs des
médecins de la Vienne par rapport aux difficultés dans
les autres territoires :

Nous avons fait le constat avec cette étude que le médecin généraliste a un réle important
dans la gestion des soins palliatifs & domicile. Mais il peut rencontrer des difficultés dans la
gestion de celle-ci, tant au niveau de la continuité des soins, avec des difficultés de coordination
avec les différentes équipes spécialisées, que lors de la gestion des émotions.

D’autres études ont également présenté cela dans des départements autre que la Vienne.

En effet, nous pouvons commencer par la thése du Dr Delille réalisée en 2013 en Indre
et Loire. Cette étude qualitative montre que les médecins ont également des attentes
particuliéres vis-a-vis de la gestion des soins palliatifs a domicile. Cela se rapproche des
résultats retrouvés dans notre étude ou les médecins généralistes de la Vienne souhaitent plus
d’aides et de coordination avec les différentes équipes mobilisées. Il est démontré dans cette
étude que Equipe d'Appui Départementale en Soins Palliatifs 37 (EADSP 37) nécessite
d’améliorer ses engagements (notamment en ayant recours a un médecin de soins palliatifs
spécialisé disponible rapidement si des difficultés se présentaient a domicile) et essayer de
mieux se faire connaitre des médecins d’Indre et Loire. Un réseau de psychologues dedié aux
soins palliatifs est également demandé par les médecins généralistes d’Indre et Loire, que ce
soit pour les aidants naturels ainsi que pour les patients, mais aussi pour les médecins
notamment pour pouvoir discuter ultérieurement des cas plus ou moins compliqués
émotionnellement parlant. (43)

Il existe par ailleurs en région Centre Val de Loire, un réseau de soins palliatifs, la
Cellule d'animation et de coordination régionale de soins palliatifs (CACORESP), qui permet
de gérer la coordination des soins palliatifs en régions Centre entre les différents acteurs.

L’idée d’avoir un réseau de psychologues pourrait également étre une bonne chose pour
les médecins généralistes de la Vienne concernant notamment la gestion de leurs émotions en
ce qui concerne les soins palliatifs, mais aussi concernant I’entourage et les patients de soins
palliatifs & domicile. Notre étude a d’ailleurs montré que quasiment la moiti¢ des médecins
géneéralistes désirant étre mieux accompagnes, concernant la gestion des soins palliatifs, le
souhaitaient avec un meilleur accompagnement psychologique.

Dans une autre thése réalisée par le Dr Martel, dans le département du Cher en 2015,
les médecins géneralistes voient la prise en charge palliative comme une de leurs missions
fondamentales. En effet, il a été démontré que les médecins généralistes du Cher attendaient
également des aides supplémentaires, notamment une revalorisation de leur travail ainsi que du
travail pluridisciplinaire. Les médecins généralistes interrogés dans cette étude souhaitaient
favoriser un travail d’équipe entre la ville et ’hopital et étre impliqués dans 1’amélioration des
réseaux de soins palliatifs, pour que ceux-ci soient mieux adaptés a la pratique libérale. (44)



Une autre étude réalisée par le Dr Calmels, dans le département du Maine et Loire en
2016, a pu montrer les obstacles qui sont également retrouves chez nos médecins de la Vienne
pour la prise en charge des patients en soins palliatifs. Notamment le manque de temps, la
relation avec les proches et la gestion des symptomes réfractaires du patient. (45)

Les difficultés rencontrées par les médecins géneéralistes de la Vienne lors de la gestion
des soins palliatifs a domicile sont donc également observées dans d’autres départements de la
France. Ce qui pourrait aboutir a un réagencement, dans chaque région de France, de
I’organisation des soins palliatifs a domicile avec des aides supplémentaires.

3. La gestion des émotions des médecins généralistes de la Vienne :

La prise en charge des soins palliatifs & domicile peut générer des émotions négatives
pour les médecins généralistes. Ils sont souvent confrontés a une série complexe d'émotions
tout au long de cette prise en charge. Comme nous pouvons le voir dans cette étude, tous les
médecins ne ressentent pas les mémes eémotions quant a la gestion des soins palliatifs a
domicile.

Les émotions et les facteurs génants la gestion des soins palliatifs par les médecins
généralistes de la Vienne sont comparables a ceux retrouvés dans la littérature. En effet, dans
notre étude, nous retrouvons que les émotions majoritaires ressenties par les médecins
généralistes de la Vienne sont le stress, la rumination anxieuse et la tristesse. Mais il y a
¢galement la peur, I’agacement et la colére qui peuvent également ressortir chez les médecins
généralistes de la Vienne lors de la gestion des soins palliatifs a domicile. (36,46,47)

Cependant, une majorité des médecins interrogés de la Vienne se sentaient a 1’aise avec
la gestion des soins palliatifs a domicile (autant pour le patient que pour 1’entourage). Ce qui
peut différer de la littérature.(48) Cela peut étre en lien avec le fait que les médecins de la
Vienne ayant répondu au questionnaire étaient peut-étre des médecins se sentant plus concernés
par les soins palliatifs et ayant possiblement plus d’expérience dans ce domaine.

Malgré tout, une grande partie des médecins de la Vienne exprime des préoccupations
et des difficultés émotionnelles dans la gestion des soins palliatifs & domicile. Parmi les
principales raisons de leur malaise, nous retrouvons le manque de temps, le manque de
formation, la surcharge de travail que peuvent engendrer les soins palliatifs, la complexité de
la gestion des médicaments et des soins, ainsi que les difficultés de communication avec les
structures aidantes.

De plus, les médecins généralistes rapportent également des difficultés liées a la gestion
de I'entourage des patients en soins palliatifs. Ils se sentent souvent dépassés par les symptdémes
réfractaires du patient non compris par l'entourage, les difficultés d'acceptation des soins
palliatifs, ainsi que les représentations de la mort et de I'euthanasie par I'entourage. Tout cela
montre lI'importance d'une communication efficace et d'un soutien adapté pour les médecins
généralistes confrontés a des situations émotionnellement chargées.

Toutefois, la gestion des soins palliatifs & domicile par les medecins généralistes est
chronophage, notamment en ce qui concerne I’accompagnement de 1’entourage mais aussi lors
de la gestion des symptdmes du patient. Ce c6té chronophage peut donc potentiellement majorer
les émotions négatives que peuvent ressentir les médecins généralistes.



En ce qui concerne les émotions ressenties par les médecins lors de la prise en charge
des soins palliatifs a domicile, les résultats de cette étude révelent que le stress, la rumination
anxieuse et la tristesse sont les émotions dominantes. Bien que certains médecins expriment
également des niveaux variables de peur, d'agacement et de colére, ces trois émotions semblent
étre les plus prévalentes.

Ces résultats soulignent I'importance de mettre en place des stratégies de soutien émotionnel
et psychologique pour les médecins généralistes impliqués dans la prise en charge des soins
palliatifs a domicile. En effet, un majorité de medecins ayant répondu au questionnaire souhaite
étre mieux accompagnés dans cette gestion.



I1l. Conclusion :

La prise en charge palliative représente un défi majeur pour les médecins généralistes, qui
jouent un role central dans la coordination et la prestation des soins aux patients en fin de vie.

Nous avons pu voir qu’il y avait quelques lacunes et difficultés concernant la coordination des
soins palliatifs au niveau des médecins généralistes de la Vienne. En effet, la prise en charge
palliative demande une organisation différente notamment au niveau de la continuité des soins,
qui peut étre vecue comme compliquée par certains médecins.

Pour améliorer I'organisation de la continuité des soins palliatifs pour les meédecins
généralistes de la Vienne, plusieurs mesures peuvent étre envisagées.

Tout d'abord, il est important d'investir dans la formation continue des médecins généralistes
en matiére de soins palliatifs, en privilégiant la gestion des symptémes, la communication avec
les patients et les familles, ainsi que la coordination des soins avec les équipes aidantes.

En effet, des discussions plus amples avec le patient et I’entourage concernant leur souhait
en matiére de fin de vie pourrait également aider concernant la coordination des soins en
médecine libérale.

De plus, des efforts supplémentaires doivent étre réalisés pour une meilleure collaboration
entre les médecins généralistes, les équipes de soins palliatifs spécialisés, notamment au niveau
hospitalier, et les équipes soignantes en libéral (infirmiere, aide-soignante, psychologue, etc.).
Cela pourrait étre réalisé par une augmentation de réunion pluridisciplinaire entre les médecins
généralistes et les différents acteurs en jeu dans la gestion des soins palliatifs a domicile.

Un autre point qui a été revu récemment par la sécurité sociale, est le fait de revaloriser les
consultations des médecins généralistes en lien avec les soins palliatifs. Cela permet surement
de rassurer certains médecins et de s’autoriser plus de temps de consultations et de visites dans
la gestion des soins palliatifs a domicile.

Un dernier point serait d’apprendre a mieux anticiper les souhaits des patients avec la
rédaction des directives anticipées ainsi qu’une simplification des taches administratives pour
les médecins, qui permettrait d’améliorer les temps passés avec le patient.

Ces efforts visant a encourager une approche plus intégrée et collaborative dans la
réalisation des soins palliatifs peuvent contribuer a garantir une prise en charge optimale pour
les patients et leurs familles dans ces moments difficiles.

L’objectif secondaire de cette these concerne la difficulté de gestion des émotions des
médecins généralistes de la Vienne concernant la réalisation des soins palliatifs.

Une future thése pourrait donc étre effectuée en prenant les émotions des médecins genéralistes
comme objectif principal. En effet, une étude qui pourrait montrer quels seraient les freins, en
lien avec leurs émotions, a la gestion des soins palliatifs a domicile.

Une étude qualitative serait, dans ce cas, plus adaptée pour recueillir au mieux le ressenti des
médecins généralistes de la Vienne concernant la gestion de leurs émotions en ce qui concerne
les soins palliatifs.



IV. Annexe Questionnaire :

1. Etes-vous : Un Homme Une Femme

2. Quel &ge avez-vous ? Entre 25 et 35 ans ? Entre 35 et 45 ans ? Entre 45 et 55 ans ? Entre 55 et 65
ans ? Plus ?

3. Dans quelle ville exercez-vous dans la Vienne ?

4. Quel est votre mode d’exercice ? Rural ? Semi rural ? Urbain ?

5. Quel est votre type de cabinet ? Seul ? En groupe ? Autres ?

6. Depuis combien de temps exercez-vous ? Moins de 10ans ? Plus de 10ans ?
7. Etes-vous Maitre de Stage Universitaire ? Oui ? Non ?

8. Etes-vous réguliérement confronté aux soins palliatifs ? Oui ? Non ?

9. Si oui, combien de patients avez-vous actuellement en soins palliatifs ? Entre 0 et 2 ? entre 2 et 5?
entre 5 et 10 ? Plus de 10 ?

10. De maniere générale, combien de patients en soins palliatifs avez-vous sur une année ? Entre 0 et
5?Entre 5et 10 ? Entre 10 et 15? Plus de 15 ?

11. Vous occupez vous seul des prises en charge ou est-ce en lien avec des équipes (HAD, EMSP, etc.) ?
Seul ? En lien avec des équipes ?

12. Si vous gérez les prises en charges avec des équipes, quelles sont-elles ? HAD ? EMSP ? USP ?
Autre ?

12. Etes-vous disponibles a toute heure pour assurer la continuité des soins ? Oui ? Non ?
13. Si oui, par quel moyen ? Téléphone 24h/24 ? Mail ? Téléphone de garde ? Autre ?

14. Si non, comment assurez-vous la continuité des soins des patients en soins palliatifs ? Gestion par
le 15 ? Transmissions avec les collégues de garde ? Autre ?

15. Etes-vous a l’aise avec la gestion des soins palliatifs (notamment les symptomes gé€nants du
patient) ? Oui ? Non ?

16. Si non, pour quelles raisons ? Surcharge de travail ? Complexité de la continuité des soins ?
Impression d’avoir un manque de formation concernant les soins palliatifs ? Travailler seul ? Gestion
des médicaments de soins palliatifs ? Manque de communication (avec les structures aidantes) ? Gestion
de I’entourage ? Autres ?

17. Etes-vous a I’aise avec la gestion de 1’entourage des patients en soins palliatifs ? Oui ? Non ?

18. Si non, pour quelles raisons ? Représentations des soins palliatifs par I’entourage (mort/euthanasie) ?
Difficultés d’acceptation de la prise en charge palliative ? Symptomes réfractaires non compris par
I’entourage ? Beaucoup d’intervenants dans 1’entourage ? Degré d’intellect ? Autres ?

19. Quelles émotions vous procure la gestion des soins palliatifs ? Stress ? Peur ? Tristesse ? Rumination
anxieuse ? Colére ? Agacement ? Autre ?

20. Avez-vous déja eu des expériences négatives avec la gestion des soins palliatifs ? Oui ? Non ?
21. Si oui, laquelle ? Réponse libre
22. Souhaiteriez-vous étre mieux accompagné concernant la gestion des soins palliatifs ? Oui ? Non ?

23. Si oui, par qui ? EMSP ? HAD ? psychologue ? Autre ?
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Etat des lieux sur la gestion de la continuité des soins en
prise en charge palliative par les médecins généralistes
de la Vienne a domicile

RESUME

La fin de vie est un sujet de plus en plus d’actualités actuellement. Une grande majorité des
patients souhaitent décéder a domicile (81%), mais seule une petite partie y parvient (23%). Le
médecin généraliste a un rdle central dans cette gestion de fin de vie a domicile, notamment en
ce qui concerne la continuité des soins a domicile.

Nous avons voulu connaitre ici 1’état des lieux concernant la gestion de la continuité des soins
en prise en charge palliative par les médecins généralistes de la Vienne a domicile.

Cette étude est réalisée selon une méthode quantitative par questionnaire effectuée aupres de
28 médecins genéralistes installés dans la Vienne.

Nous avons constaté que les médecins interrogés sont, pour la plupart, a I’aise avec la prise en
charge palliative mais que pour la majorité ils n’assurent pas la continuité des soins lors de cette
prise en charge a domicile par eux-mémes. En effet, cela pourrait étre dd a un manque de temps,
une surcharge de travail, des difficultés de communication avec les structures aidantes, des dif-
ficultés de gestion du patient et de I’entourage, etc.

La majorité des médecins interrogés a également répondu souhaiter étre mieux accompagnés
par les équipes, telles que ’'HAD, les EMSP ou méme les psychologues, lors de la gestion des
soins palliatifs a domicile.

La gestion des émotions concernant les médecins est également un élément important dans la
prise en charge palliative & domicile. Dans cette étude les 3 émotions dominantes chez les
médecins interrogés sont le stress, la rumination anxieuse et la tristesse.

Cette étude conclue qu’une amélioration de la communication entre les différentes structures
spécialisées en soins palliatifs et les médecins généralistes, ainsi qu'un développement des ré-
seaux de soins palliatifs permettraient d’améliorer la continuité des soins en prise en charge
palliative a domicile. Un meilleur suivi psychologique auprés des médecins généralistes serait
également bénéfique.

MOTS CLES : fin de vie, médecin généraliste, continuité des soins, représentations, soins
palliatifs, réseaux, pluridisciplinarité, émotions.
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