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RESUME

Contexte : Les plateformes territoriales d’appui crées en 2016 ont permis la mise en place de
fonction d’appui pour apporter des réponses aux médecins géneralistes lors de la prise en charge
de situations complexes & domicile. De la méme facon, L’Equipe d’Appui Départemental de
Soins Palliatif du Loir-et-Cher (EADSP41) est une équipe pluridisciplinaire qui intervient au
domicile du patient et au sein d’institutions pour développer la démarche palliative sur le

territoire, en appui aux médecins genéralistes.

Obijectifs : L’objectif de cette étude était d’explorer les facteurs qui influencent 1’appel des
médecins généralistes a ’EADSP41.

Méthodes : Enquéte qualitative par 15 entretiens semi-dirigés réalisés entre février et aolt 2019.
Retranscription intégrale des entretiens puis analyse de contenu avec un codage par découpage

en unités de sens.

Résultats : Les facteurs influengant 1’appel, indiqués par les médecins étaient 1’expérience, le
ressenti face aux situations de soins palliatifs, les caractéristiques du patient et de son entourage
familial, I’organisation du systéme de santé, un appui a la prise en charge bio-médicale, le
fonctionnement de I’équipe, la communication, I’impact sur le role du médecin généraliste, et

I’influence des professionnels autour du patient et des ressources du médecin généraliste.

Conclusion : Les facteurs retrouvés ouvrent des pistes de réflexions sur les moyens qui
pourraient étre mis en place pour faire connaitre ’EADSP (missions, fonctionnement), et

quelles évolutions seraient envisageables pour répondre aux besoins des médecins généralistes.

Mots clefs : soins palliatifs — médecins généralistes — influence — facteurs - appel
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ABSTRACT

Context: The territorial support Platform created in 2016 have made it possible to develop a
support system to answer general practitioners (GPs) during complex situation of home
palliative care. In the same way, I’Equipe d’ Appui Départemental de Soins Palliatifs du Loir-
et-Cher (EADSP41) is a pluridisciplinary team who intervene at the patient’s home and in

institutions to support GPs developing palliative care.
Aim: This study goal was to explore factors affecting the call from the GPs to the EADSP41.

Method: We used a qualitative study of 15 semi-structured interviews conducted between
February and August 2019. An analysis of the content was made, based on an integral

transcription of the interviews, with coding by division into units of meaning.

Results : The factors that affect the call according to the GPs was experience, how they felt
faced with palliative situations, the specific patient and family features, the organisation of the
health service, biomedical care support, how the team functioned, communication, the effect
on a GPs function, the effect of the other professionals around the patient and the resources of
the GP.

Conclusion : The factors enable us to think about how resources can be develop to introduce
the EADSP ( both their role and functioning) and what developments may be possible to answer
the GP needs.

Key words : palliative care — general practitionners — effect — factors - call
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LISTE DES ABREVIATIONS

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé

EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs

USP : Unité de Soins Palliatifs

EADSP : Equipe d’Appui Départementale de Soins Palliatifs

EADSP41 : Equipe d’Appui Départementale de Soins Palliatifs du Loir et Cher
PALLIENCE : Palliatif Enfant Centre

EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
PTA : Plateforme Territoriale d’Appui

ASALE : Action de SAnté Libérale en Equipe

ARESPA : Association du Réseau de Santé de Proximité et d’Appui

MAIA : Méthode d’Action pour I'Intégration des services d’Aides

SUDOC : Systeme Universitaire de DOCumentation

ALD : Affection Longue Durée

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

PCA : Patient Controlled Analgesia

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

FMC : Formation Médicale Continue

HAD : Hospitalisation A Domicile

IDEL : Infirmier Diplomé d’Etat Libéral

CREDOC : Centre de Recherche pour I'Etude et I'Observation Des Conditions de vie
HAS : Haute Autorité de Santé

MG : Médecins Généralistes

SP : Soins Palliatifs

GPs : General Practitionners
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.  INTRODUCTION

« 1l est important d’anticiper, il est important que la mort cesse d’étre tabou. »

(Débat a Clermont Ferrand ; cité dans le rapport Sicard, 2012).

1) Généralités sur les soins palliatifs

Les soins palliatifs sont une approche médicale assez récente mais qui est devenue au
fil des années une priorité de santé publique. Cela notamment face au vieillissement de la
population et a I’augmentation de la prévalence des pathologies chroniques qui nécessitent une
adaptation et une évolution de ’ensemble du systéme de santé, et particulierement de la prise
en charge de la fin de vie. Selon I’Observatoire National de la Fin de vie, en 2011 environ
322 158 personnes relevaient des soins palliatifs (1). De plus, d’aprés I’INPES (2009), 1a France
est I’'un des pays ou les patients meurent le plus a 1’hopital ; soit 58% des déces qui ont lieu a
I’hopital, contre 11% en maison de retraite et enfin 27% a domicile. Pourtant il a été recensé

que 80% des frangais souhaiteraient mourir & leur domicile (2).

Mais avant tout, il est important de comprendre et définir ce que sont les soins palliatifs,

a I’échelle historique et territoriale dans le Loir-et-Cher.

C’est en 1978 que la toute premicre consultation dédiée aux soins palliatifs a ouvert ses
portes, en France, a Paris a I’hopital de la Croix Saint Simon. La premiére unité de soins
palliatifs (USP) a été ouverte en 1983 a I’Hopital International de la cité universitaire de Paris
par le Dr Abiven, et c’est en 1989 qu’est créé la premiére Equipe Mobile de Soins Palliatifs
(EMSP) a I’Hétel Dieu a Paris.

Les soins palliatifs s’apparentent a un véritable travail en réseau et relevent d’une
approche transversale a toutes les spécialités medicales. lls comportent des unités de soins
palliatifs en milieu hospitalier, des réseaux de soins palliatifs a domicile, des services
hospitaliers non identifiés soins palliatifs mais disposant de lits pour cela, ainsi que des équipes

mobiles de soins palliatifs.

Sur le plan 1égal, les soins palliatifs sont encadrés par la loi du 9 juin 1999, qui garantit

a chacun le droit d’acces aux soins palliatifs : « Toute personne malade dont I’état le requiert a
le droit d’accéder a des soins palliatifs et a un accompagnement » (3). Et dont I’article 1-L1B
définit les soins palliatifs comme des « soins actifs et continus pratiqués par une équipe
17



multidisciplinaire, en institution ou a domicile. lls visent a soulager la douleur, a apaiser la
souffrance psychique, & sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son
entourage. » (4). lls sont également encadrés par la loi du 22 avril 2005, relative aux droits des
malades et a la fin de vie (dite loi Leonetti), et qui fournit aux professionnels de santé un cadre
de réflexion qui repose sur le respect de la volonté du malade et sur le refus de 1’obstination
déraisonnable (5). Ce droit d’expression de la volonté des malades est renforcé par la récente
loi du 6 février 2016, dite Leonetti-Clayes qui crée de nouveaux droits en faveur des personnes
malades et en fin de vie, renforcant leur pouvoir décisionnel notamment par la rédaction de
directives anticipées. Cette loi autorise par ailleurs le recours & une sédation profonde et
continue maintenue jusqu’au déces dans certaines situations treés spécifiques de souffrance des

patients en phase terminale (6).

2) Organisation regionale et territoriale

En région Centre-Val-de-Loire, 1’organisation de I’offre de santé en matiere de soins
palliatifs est singuliére. En effet, on retrouve dans la région 2 USP, 10 EMSP, 6 Equipes
d’Appui Départementale de Soins Palliatifs (EADSP), et 1 équipe ressource en soins palliatifs
pédiatriques (PALLIENCE). Ces différentes structures sont regroupées au sein du Réseau
Reégional de soins palliatifs, qui a pour but de promouvoir les soins palliatifs et de coordonner
les différents acteurs (professionnels ou bénévoles) (7).

]
® DREUX
]
° CHARTRES . Equipe d'Appui Départementale
LA LOUPE en Soins Palliatifs
Eure-et-Loir . EMSP
® 53 Loiret Equipe Mobile de Soins Palliatifs
2 [ };=4 °
5 MONTARGIS @ Unité de Soins Palliatifs
VENDOME @  ORLEANS @
Unité de Soins Palliatifs
Q en cours de création
BLOIS @
LUYNES Equipe Ressources
° Loir-et-Cher Régionale en Soins Polliatifs
@ T ] @4 Cher Pédiatriques
= @ ‘D“r
a CHINONO Indre-et-Loire o Equipe de Coordination
5 VIERZON @ Régionale
0%
Indre 4] A f
Y. Je @ BOURGES @ Lits identifiés
wuse de Soins Palliatifs
A ] Q
@ CHATEAUROUX ST AMAND-MONTROND @

Carte 1: Répartition des structures de soins palliatifs dans la région Centre-Val-de-Loire
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Dans le département du Loir-et-Cher, le réseau des soins palliatifs est composé de deux
équipes rattachées au Centre Hospitalier de Blois : une Equipe Mobile en Soins Palliatifs
(EMSP) intra-hospitaliere, et une Equipe d’Appui Départementale en Soins Palliatifs 41
(EADSP41) extra-hospitaliére qui intervient sur I’ensemble du territoire, au domicile des
patients et au sein des établissements et institutions n’ayant pas d’EMSP (structures sanitaires,
médico-sociales et les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD). Cette derniére est pluridisciplinaire, composée de deux médecins, de trois infirmiers,
d’une psychologue, d’une secrétaire et d’une cadre de santé. Ses missions sont d’évaluer,
soutenir et accompagner les malades et leurs proches afin de favoriser la démarche palliative.
Mais aussi d’étre en lien avec les différents acteurs du domicile, des établissements médico-
sociaux et de santé sur le territoire, ainsi que les acteurs du réseau de soins palliatifs, en
fournissant conseils et soutien aux professionnels et en aidant la coordination et la diffusion de
la démarche palliative. Enfin, ’EADSP41 contribue a la mise en place dans le département de
projets autour de la prise en charge des patients, de la formation des professionnels et de

maniere générale du développement de la culture palliative (8).

3) Politiques de santé : des structures d’appui au Plateforme Territoriale d’Appui (PTA)

Une des orientations fortes de la politique de santé depuis plusieurs années, est le
développement de structures d’appui. Ces structures apportent une aide a la coordination du

parcours de soin, aux professionnels de santé et particulierement aux médecins généralistes.
Plusieurs dispositifs ont été élaborés au cours des dernieres années :

- Pour I’aide ponctuelle au suivi, au travers de la création de réseaux de santé dans les
années 90 (pour la prise en charge des situations relevant de soins palliatifs, de
sclérose en plaque, d’insuffisance d’organe...), d’équipes mobiles (de soins palliatifs,
de gériatrie, de géronto-psychiatrie) et le programme ASALEE (permet des
délégations d’actes de dépistage et de suivi des médecins genéralistes vers des
infirmi¢res formées a 1’éducation thérapeutique, dans le cadre des maladies

chroniques).

- Pour I’assistance au parcours de soins, a travers des dispositifs comme le réseau

ARESPA ou MAIA.

- Pour I’aide a I’organisation du travail pluri professionnel (SphereS, coMet...)
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Actuellement ce sont les PTA qui ont pris le relais depuis janvier 2016. Elles ont pour
mission principale de recentrer le systeme de santé sur les soins de proximité, a partir du
médecin généraliste. Dans cette perspective, la loi prévoit la mise en place de fonctions d’appui,
pour apporter une réponse aux professionnels de santé et en particulier aux médecins traitants

lors de la prise en charge de situations complexes.

4) Les médecins genéralistes et les soins palliatifs

Dans notre sociéte, la question de la mort reste encore mise a distance et avec elle la
notion de la fin de vie et d’agonie, rendant ainsi également presque tabou son accompagnement.
De plus, généralement 1’entrée dans une prise en charge palliative sonne comme un arrét de
toute espérance et un abandon du projet de soin curatif. Cette séparation radicale entre soins
palliatifs et curatifs empéche alors 1’élaboration de la « démarche palliative » permettant
I’intégration de la compétence des soins palliatifs dans chaque pratique clinique. Ainsi, malgré
la promulgation de ces lois relatives aux droits des malades, le constat est que beaucoup de
médecins ont encore des difficultés a aborder la question de la fin de vie (9). En France, pendant
de nombreuses décennies, la mission principale dévolue aux médecins était de dépister,
diagnostiquer et traiter les maladies, renvoyant ainsi la question de la mort et du soin palliatif
comme un possible vécu d’échec. Pourtant, tout professionnel doit maintenant se poser la
question d’un éventuel besoin de soins palliatifs pour son patient, quel que soit son age ou le
contexte des soins. L’identification du besoin de soins palliatifs doit s’effectuer le plus
précocement possible durant le suivi de la maladie. Une étude, publiée en 2010 dans le New
England Journal of Medicine montre I’amélioration de la qualité de vie lors de I’introduction

précoce des soins palliatifs des le diagnostic de cancer du poumon métastatique (10).

Pour aider les professionnels de santé a savoir a quel moment mettre en place les soins
palliatifs, et quand faire appel a une équipe ressource en soins palliatifs, il existe deux outils
mis a leur disposition par la Société Francaise d’ Accompagnement et de Soins Palliatifs : I’outil
« Pallia 10 » (annexe n°4) et I’outil « Pallia 10 géronto » (pour les personnes agees de plus de

75 ans) (annexe n°5).

De nombreuses études ont évalué les difficultés, les besoins, les ressentis et les attentes
des médecins généralistes face aux soins palliatifs, abordant brievement le recours aux
différentes équipes d’appui, mais aucune ¢tude qualitative ne s’est intéressée aux facteurs
influencant I’appel de ces mémes médecins généralistes. Ainsi, face au constat d’une certaine
réticence de la part des médecins généralistes a contacter les équipes d’appui départementales
des soins palliatifs et face au manque d’anticipation dans la prise en charge de ces patients, nous
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avons souhaité étudier les facteurs qui influencent 1’appel des médecins généralistes a I’Equipe

d’Appui en Soins Palliatifs du Loir-et-Cher, le département ou nous exergons.
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1. MATERIEL ET METHODE

1) Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été réalisée via internet, a I’aide des bases de données suivantes :
Pub Med, le catalogue universitaire SUDOC, ainsi qu’a I’aide des moteurs de recherche Google

et Google Scholar.

2) Type d’¢étude

L’¢étude avait pour objectif de recueillir les opinions des médecins généralistes sur les
facteurs pouvant influencer leurs recours a ’EADSP41. Nous avons donc choisi une méthode
qualitative qui permet « par son principe issu des sciences humaines et sociales d’étudier des
représentations et des comportements » (11). Celle-ci est particulierement appropriée lorsque

les facteurs observeés sont subjectifs et difficiles a mesurer (12).

La technique de I’entretien individuel semi structuré a été choisie, qui permet d’aborder
des sujets délicats plus facile a aborder lors d’un entretien seul plutdt qu’en groupe (12), et qui
s’intéresse aux causes et raisonnements individuels (11). Les entretiens devaient durer entre 30

et 45 minutes.
3) Recrutement

Contrairement a la recherche quantitative, la représentativité statistique n’était pas
recherchée, I’objectif n’était pas d’avoir une représentation moyenne de la population, mais
« d’obtenir un échantillon de personnes qui ont un vécu, une caractéristique ou une expérience
particuliere a analyser » (13). Le recrutement a plutbt été réalisé selon la méthode de

I’échantillonnage raisonné selon : 1’age, le sexe, le lieu et le nombre d’années d’exercice.

Une recherche a été effectuée via le site internet « pagesjaunes.fr » avec comme mots-
clefs : « médecin genéraliste », dans le département du Loir-et-Cher. Ils ont été contactés par
téléphone, ou le theme de 1’étude leur a été exposé, ainsi que les modalités de réalisation. Leur

accord pour participer a 1’étude a été recherché et un rendez-vous a été fixe.

Les critéres d’inclusion dans 1’étude étaient: installation en Loir-et-Cher et
collaboration avec ’'EADSP41 au moins a une occasion. Les critéres d’exclusion étaient :

installation de moins de 3 ans, aucune collaboration avec 1’équipe.
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4) Entretien individuel

Les entretiens ont été réalisés au cabinet du médecin généraliste ou chez eux, selon leur

préférence, pour créer un climat de confiance et de confort pour le médecin généraliste.

Les entretiens ont été réalisés par une unique investigatrice a partir d’une grille
d’entretien semi structuré comprenant des questions ouvertes et des sous questions de relance
(annexe n°1). Cette grille explorait les différents moyens de collaboration avec 1’équipe, leurs
relations, les limites du dispositif, les facteurs favorisant ou limitant le recours a cette équipe,
ainsi que les différents besoins qu’avaient les médecins généralistes. Un théme a été rajouté

suite a plusieurs entretiens : la différence entre le recours a I’équipe et aux autres spécialistes.

A la fin de I’entretien, les variables permettant de caractériser la population ont été
recueillies : age, sexe, durée d’installation en Loir-et-Cher, réalisation de visites a domicile,
réalisation de visites en EHPAD, nombre de personnes en Affection Longue Durée (ALD),
nombre de situations de soins palliatifs par an, fréquence de recours a 1’équipe, collaboration
avec d’autres dispositifs territoriaux, et formations regues en soins palliatifs et dans quel cadre

(annexe n°2).

5) Recueil et analyse des données

Le recueil de données a été arrété lorsque la lecture du matériel n’apportait plus de

nouveaux ¢éléments, ¢’est-a-dire lors de la suffisance des données.

Le recueil des données a été fait grace a un enregistrement numérique des entretiens,
aprés accord oral des participants, puis intégralement retranscrit et anonymisé. Un numéro a été
attribué a chaque participant et les références au nom de personnes ou de lieux ont été
remplacees par la lettre « X ». Les données non verbales ont éte aussi recueillies. La
retranscription a été réalisée au fur et & mesure des entretiens. L’analyse des données a eu lieu
aprés la retranscription a partir du codage du verbatim. Chaque mot ou groupe de mot a été
étiqueteé avec un code, et les differents codes ont été regroupés en themes. Puis ces thémes ont
éte articulés entre eux, dans un arbre thématique. Les données ont ensuite été interprétées dans
une approche de la théorisation ancrée. Dans ce travail, les données non verbales n’ont pas été

codées.

Apres renseignement aupres de la coordinatrice de la cellule « Recherches non
interventionnelles » du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours, aucune déclaration

aupres du CNIL ni du comité d’éthique n’étais nécessaire.
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11,  RESULTATS

1) Caractéristiques de la population étudiée

La population étudiée comprenait 15 médecins généralistes installés en Loir-et-Cher, dont 8
femmes. L’age moyen était de 55 ans (les ages allaient de 33 ans a 68 ans). La durée moyenne
d’installation était de 23 ans (la durée d’installation allait de 4 ans a 37 ans). Quatre médecins
généralistes exercaient en milieu rural, sept en milieu semi rural, et quatre en milieu urbain
(figure n°1). Quatre médecins généralistes exercaient dans un cabinet de groupe, deux en
Maison de Santé Pluridisciplinaire, neuf en cabinet seul (figure n°2). Six médecins généralistes
avaient recours a 1’équipe une fois par an, trois avaient recours a 1’équipe plusieurs fois par an,
deux y avaient recours 1 fois tous les 3 ans, deux tous les 5 ans, et un y avaient recours tous les
10 ans et un médecin généraliste avait recours a ’EADSP moins d’une fois tous les 10 ans

(figure n°3) (annexe n°3).

B Urbain
M Rural

B Semi rural

Nombre de participants
ey

Milieu d'exercice

Graphique 1: Nombre de participants en fonction du milieu d'exercice
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Graphique 2: Nombre de participants en fonction du mode d'exercice
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Graphique 3: Nombre de participants en fonction de la fréquence d'appel

2) Caractéristiques des entretiens

Les 15 entretiens ont été réalisés entre février et ao(t 2019, ils avaient une durée

moyenne de 36 minutes, le plus court ayant duré 17 minutes, le plus long 1h28.

3) Analyse thématique

Les résultats pouvaient se diviser en plusieurs themes : 1’expérience et le ressenti face

aux situations de soins palliatifs, le patient et son entourage familial, I’organisation du systéme
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de santé, 1’appui & la prise en charge biomédicale, I’appui a la prise en charge psychologique,
le fonctionnement de I’équipe, la communication, I’impact de I’intervention de ’EADSP41 sur
la place du médecin généraliste, et enfin I’influence suivant les professionnels présents autour

du patient et les ressources du médecin géneraliste.

Expérience et ressenti

Influence des Le patient et son
professionnels / contexte familial
ressources des MG

Facteurs
influencant
I'appel & Organisation du
Impact sur les MG I'EADSP41 Sys%éme de santé
Communication Appui ala prise en

charge bio-médicale

Appui a la prise en

Fonctionnement charge psychologique

Figure 1: Les themes issus de I'analyse thématique

a) Contraintes liées a la pratique des soins palliatifs

Les médecins généralistes exprimaient que la pratique des soins palliatifs présentait

certaines contraintes.

Accompagner des patients relevant de soins palliatifs demandait une disponibilité
importante du médecin généraliste que celui-ci n’était pas toujours en mesure de trouver. (M9 :
« Bah justement pour accompagner ces gens qui sont en fin de vie, qui ont une demande de

soins importante et a laquelle moi je peux pas répondre. »).

La collaboration avec ’EADSP41 permettait de se dégager du temps (M8 : « On va

dire, j’ai pris un rythme de ... de travail qui fait que euh... effectivement ¢a me décharge. »).
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b) Expérience et ressenti face aux situations de soins palliatifs

(i) Expérience du médecin généraliste en soins palliatifs

Plusieurs entretiens avaient fait émerger que le manque d’expérience en soins palliatifs
et le manque de connaissances favorisaient le recours a ’EADSP41 (M13: « Quais, le
médecin jeune, on les appelle plus facilement qu’apres 15 ans d’expérience. » (...) « Non, ¢ est
pas un frein a ['appel, ¢’est plutot... qui favorise ’appel. »), particulierement par rapport aux
nouvelles propositions thérapeutiques (M1 : « On se sent toujours un petit peu en défaut,

parce qu’on n’est pas toujours au courant des nouvelles techniques. »).
(it) Expérience de collaboration du médecin généraliste avec I’ EADSP41

Certains médecins généralistes évoquaient I’absence réguliére de collaboration avec
I’équipe, ayant plus I’habitude de travailler avec d’autres équipes ou professionnels, et de ce
fait, ils pensaient moins souvent a avoir recours a PEADSP41 (M8 : E : « Vous avez jamais
travaillé avec eux ? » M8 : « Tres, trés peu. Trés, trés peu... (...) peut étre deux ou trois fois
dans ma carriere. » ; M10 : « Bah disons, éventuellement, pas... pas y penser toute de suite,

quoi ! »).
(iii) Représentation des soins palliatifs du médecin généraliste

Un médecin généraliste évoquait sa propre représentation des soins palliatifs, et le
recours a cette équipe surtout en période terminale, lorsque le décés était proche. (M6 : « Et
effectivement, moi a chaque fois que j appelle, c’est parce qu’on est pas loin de la mort. »),
mais cette représentation évoluait avec le temps (M6 : « Ouais, quand je faisais mes études,
pour moi, les soins palliatifs, ouais, c’est ¢a, c’était les derniers jours de vie. Alors
qu’aujourd’hui le soin palliatif, ¢ est ... bah quand méme les gens vivent plus longtemps, vivent

plus vieux avec des maladies plus lourdes. »).
(iv) Inconfort du médecin généraliste

Certaines situations de soins palliatifs rendaient le médecin généraliste inconfortable
ce qui incitait a un appel a "EADSP41 (M7 : « Apres la fin de vie ¢a peut étre un moment qui
est trés délicat. » ; M6 : « Ah non si la situation est inconfortable je vais tout faire pour

rencontrer vite l’équipe pour... pour me soulager. »).

Cet inconfort tendait a diminuer avec ’intervention de I’équipe (M14 : « J’étais

beaucoup plus a [’aise dans le cadre du suivi, (...) et voila, y avait effectivement, la possibilité
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de les appeler si la situation se dégradait, ¢ca m’a vraiment permis de... ben de me tranquilliser
par rapport a ce patient, qui a pu m’inquiéter beaucoup a une période, ou effectivement,

["EADSP intervenait pas encore. »).
(V) Dérangement de [’équipe

Un médecin généraliste avait pu exprimer que parfois il pouvait retarder son appel par

peur de déranger I’équipe (M14 : « Non, bah voila, ¢ est peur... peur de les embéter, fin... »).
(vi) Jugement des connaissances

Le jugement de ses connaissances n’était pas une peur qu’avaient pu ressentir les
médecins généralistes qui acceptaient facilement de ne pas avoir toutes les connaissances. (M7 :
« La mise en cause des connaissances, oui, je sais pas tout, donc j accepte totalement d’étre
dans [’erreur, de pas apporter un bon diagnostic, on rectifie derriere, donc c’est pas... » ;
M12 : « Bah la médecine générale, faut étre au courant de beaucoup de choses, et on peut pas
toujours étre au top partout, ah non, mais moi j 'ai plus aucune... »). Cela pouvait étre influencé
par I’age et la confiance en ses connaissances (M10 : « Peut-étre au début, quand on est pas

sOr de soi, ¢a peut étre un peu..., maintenant moins. »).
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@ Expérience en Expérience de réguliére
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thérapeutiques
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Phase terminale

Représentation des

ion Jugement des
. soins palliatifs

connaissances .

Dérangement de Age et confiance

- “ O
Evolution avec le 1 equipe dans ses

temps .
connaissances

Figure 2: Expérience et ressenti en soins palliatifs
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c) Le patient et son contexte familial

Les caractéristiques du patient et de sa pathologie, ainsi que son entourage familial,

influencaient 1’appel des médecins généralistes.
(i) Le patient

Plusieurs caracteristiques du patient influencaient I’appel a ’TEADSP41, notamment
I’age du patient, un patient plus jeune, favorisait le recours, la situation étant plus inconfortable
et moins facile & gérer pour les médecins généralistes (M4 : « Des personnes trés agées, entre
95 et 100 ans, c’est dur, on fait du palliatif a domicile, (...) Je le ferai pas sur quelqu ’'un, une
femme de 28 ans qui a des métastases osseuses, pareil d’un cancer du sein, ¢a je le ferai pas.
» ; M6 : « Oui, je pense que ¢a joue. Ouais, les gens que j 'ai accompagnés a la maison. C’était
souvent des gens trés ages. » (...) C’est pas pareil que la personne de 50 balais. ») et parce
que les enfants, qui étaient les principaux aidants étaient plus jeunes, encore en activité
professionnelle ou trop jeunes pour s’occuper des patients (M11 : « Parce que c’est compliqué,
quand vous avez quelqu 'un... quand vous avez quelqu 'un qu’a 90 ans, on peut encore s’ appuyer
sur de la famille... il reste encore de la famille, euh... les enfants qui peuvent étre retraité,
etc.etc. Quand vous avez quelqu’un qui a 50 ans, c’est plus compliqué, parce qu’il a des enfants
qui vont travailler, ou des enfants trop jeunes pour s occuper etc.etc. Donc, la on a plus besoin

d’un appel extérieur. »).

La pathologie était aussi un facteur qui influencait I’appel (E : « D ’accord. Ouais, aussi
en fonction de la pathologie du patient... » (...) M7 . « C’est ¢a, ¢a peut aussi jouer. »), les
médecins généralistes appelaient souvent pour la prise en charge dans le cadre de cancer (M15 :
« La canceérologie, ¢ca évoque souvent ces problématiques-1a, fin de fin de vie. ») et de fin de
vie ( M3 : « Quand on parle d’équipe d’appui en soins palliatifs, on pense tout de suite a des
... a des patients un petit peu en fin de vie. ») ou encore pour I’accompagnement de patients
atteints de démence (M6 : « Bah quand vous étes face a quelqu’un qui a une maladie
d’Alzheimer, qu’on sait pas trop toujours bien... ce qui se passe dans leur corps. (...) Et bien
de par leur expérience a gérer, de par leur, I’habitude de voir ce type de patient et euh... et

encore dans le partage quoi. »).
(i) Les aidants

La présence des aidants auprés du patient était trés importante pour

I’accompagnement a domicile et facilitait la prise en charge, et diminuait le recours a
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PEADSP41 (M11 : « Non parce que, je dirais peut-étre moins, que plus, parce que comme ils
sont présents, comme les familles sont présentes, c’est vraiment, euh... ¢a nous pose pas de

probléme. »).

Une des autres caractéristiques citées par les médecins était I’origine ethnique et la culture
des patients, les patients d’origine maghrébine restaient plus longtemps au domicile (M11:
« Comment dirais-je, y a une grosse patientele maghrebine, (...) marocaine, algérienne et tout
(...) ils essayaient de les garder au maximum a la maison et de l’envoyer qu’au dernier

moment... »).
(iii) Accompagnement de la famille

Si les aidants étaient trés importants pour le maintien a domicile, leur accompagnement
était également important, ce qui incitait les médecins généralistes a faire appel a 1’équipe,
notamment lorsque la famille était anxieuse (M12 : « J’hésite pas, si je sens que la famille, elle
est anxieuse, pas qu elle me fasse plus confiance, mais que... ils peuvent ressentir qu’on a aussi
des hésitations, voila, faut faire appel... ») ou envahissante (M2 : « Je me sens un peu démunie,

parfois par la famille qui m’envahit, qui me pose des questions. »).

L’équipe assurait un réel soutien auprés de ces familles, notamment a travers leur
présence physique (M8 : « Bah, oui pour la famille aussi c’est important, qu’il y ait des gens
qui peuvent passer, qui vont les rassurer, ou que... (...) I1s sont pas tout seul quoi ! »), leur
présence téléphonique (M14 : « lls étaient restés en contact téléphonique avec l’'une des filles
qui était en souffrance, aprés notre visite conjointe, y avait eu aussi le relais, voila,
[’accompagnement par téléphone. ») et par leur écoute (M8 : « Parfois ¢a permet aux familles
de dire des choses, (...) qui est pas leur médecin traitant, que... qu’ils auraient pas dites.»). 1l
permettaient de rassurer les familles (M12 : « Je pense que d’avoir quelqu 'un d’autre qui est
spécialisé dans ce domaine, spécialiste de la douleur etc. pour la famille ¢a rassure aussi, ils
se disent bon, bah c’est bon, c’est qu’on prend bien soin de lui. »), de les accompagner dans
leurs décisions (M14 : « L’accompagnement aussi de la famille dans la... dans la décision de
la non gastrostomie. »), d’appuyer les explications du médecin genéraliste, et d’en donner
de nouvelles (M15 : « Si on se trompe pas la premiere fois, oui, oui, si on a tous le méme
discours, ca aide (...) Avec une casquette de spécialiste, hein, qui vienne expliquer les choses

souvent, le message passe bien. »).
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(iv) Recours a I’EADSPAL par le patient lui-méme ou sa famille

Parfois, c’était le patient lui-méme qui avait recours a PEADSP41 (M13 : « Oui, j ai
eu un cas, ou la patiente s’était renseignée de comment elle allait pouvoir étre accompagnée,
et qu’avait dit : « Est-ce que je pourrais les contacter, le jour, ou je sentirais que faut que je
les contacte, quoi. ». Et du coup, elle les avait contactés, oui. ») ou sa famille (M15: «Y a

certaines familles qui ont entendu parler de [’équipe donc oui, ils pourraient solliciter... »).
Age
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Figure 3: Le patient et son contexte familial

d) Organisation du systeme de santé

(i) Contraintes liées a la déclinaison territoriale

La départementalisation de I’équipe d’appui dans la région était un facteur qui
influencgait son recours, notamment pour des patients vivants dans des communes limitrophes
du departement (M2 : « Aprés ce qui est compliqué pour moi, par rapport a l’équipe mobile,
c’est que en France, on a un systéme départementalisé, hors moi je suis en bout de Loir-et-
Cher, et j’ai plein de patients qui sont sur le 45. » (...) « J ‘en sais rien, bah que par exemple
que ’équipe mobile du 41, si on dépasse de 6km, la ils ne vont pas vouloir y aller, moi je sors

de X, a 6km c’est le 45, bah ils auront pas le droit d’y aller. »).
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La désertification médicale était aussi un facteur qui influencait la pratique des soins
palliatifs et le recours a ’EADSP41 (M9 : E : « Est ce que vous aimeriez vous dégager plus de
temps pour les soins palliatifs ? » M9 : « Mais je peux pas (...) Ici, je sais pas si vous étes au
courant, y a une désertification médicale, nous ¢a fait deux ans, qu’on cherche des médecins
désespérement comme dans tout le reste du département, hein, et que voila... On en a pas...
(...) NoOUs étions 3 médecins y a encore deux anms, je suis plus que tout seul, donc c’est

complique. »).
(ii) Contraintes liées a l’exercice de la médecine générale
(@) Organisation du temps de travail

L’organisation du temps de travail et notamment la capacité du médecin généraliste
a se rendre disponible rapidement, pour appeler 1’équipe ou pour les visites conjointes, était un
facteur qui influencait le recours a cette équipe, et qui était retrouvé au cours de nombreux

entretiens.

Certains médecins arrivaient facilement a se rendre disponibles (M3 : « Pareil pour
les soins palliatifs, si il faut me rendre disponible, et tout ¢a, je me rends disponible. »), tandis
que d’autres avaient plus de difficultés (M2 : « Et le temps aussi que ¢a peut me demander,
c¢’est-a-dire sils viennent il va falloir que je libére du temps moi aussi, pour les rencontrer, au
chevet du malade, oh la la comment on va faire ? » ; M5 : « Parce que eu, ils ont tendance a
vouloir dire je vais passer a telle heure, mais nous c’est pas toujours aussi simple de... de se
libérer aussi facilement, quoi. ») et pour d’autres cela dépendait du moment dans la semaine
(M3 : « En début de semaine c’est compliqué de se libérer, quand on a déja le carnet de rendez-

vous qui est plein. »).

De méme, certains médecins arrivaient a prendre un peu de temps pour appeler
PEADSP41 (M7 : « Oui, entre deux, puis on prend un petit peu de retard aprés, mais c’est pas
grave, on peut prendre 5 minutes pour passer un coup de fil, pour revoir et faire une
demande. ») quand d’autres manquaient de temps pour appeler et avaient tendance a
repousser leur appel (M13 : « Manque de temps, manque de temps d’appeler, en se disant,
dans 3 jours ca ira mieux, ou dans 3 jours, la j'ai mis ¢a, ¢a va aller, ¢a va tenir quinze jours,

et puis ¢a tient pas. »).

Les médecins genéralistes avaient moins de disponibilit¢é aujourd’hui qu’il y a
quelques années (M2 : « Donc je ne suis pas sire de pouvoir ... le faire comme je ['ai fait il y
a ... Méme 5 ans, je ne suis pas certaine de pouvoir le faire maintenant. »).
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Exercer dans un cabinet seul diminuait la possibilité de disponibilit¢ (M3 : « Et
d’autant plus quand on travaille tout seul comme moi, hein, j’ai qu 'un secrétariat téléphonique
a distance et tout ¢a, (...) C’est certainement plus facile dans un cabinet de groupe, que quand

on est tout seul. »).
(b) Habitudes de travail

Un médecin géneraliste plus habitué a travailler seul, faisait appel moins souvent, et
en dernier recours (M5 : « Généralement je me debrouille tout seul. » ; M6 : E : « D accord,
ouais. Il y a eu des moments ou vous étes dit que vous aviez appelé trop tard ? » M6 : « Oui

(...) Parce que j’ai voulu tout mener et qu’a un moment je perds pied. »).

Au contraire, les médecins se sentaient souvent seuls dans leur exercice, ce qui favorisait
leur appel a 1’équipe (M13 : « Voila, ouais, ouais, l'isolement, ¢ est sur... des fois on les appelle
aussi pour ¢a... méme Si on sait un peu ce qu’il faut faire, mais c’est aussi, pour... pour pas

étre tout seul. »).

Réaliser beaucoup de visites a domicile était facilitateur pour les médecins généralistes
(M14 : « Oui ! Apres moi je fais beaucoup de visites a domicile, donc c’est pas quelque chose

qui... fin, ¢ est intégré dans mon emploi du temps de toute fagon. »).
(c) Activité rurale/urbaine

Les medecins généralistes exercant en zone urbaine faisaient moins appel a 1’équipe
car les patients restaient moins longtemps a domicile, et n’y décédaient pas (M6 : « Vous avez
des gens qui sont de la terre. Qu’ont des valeurs ou des approches différentes. Par le passé, on
mourrait chez soi. La mort chez soi actuellement, a... ¢ est peut-€tre vrai encore pour certaines

Personnes en campagne, c’est moins vrai en ville. »).
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Figure 4: Organisation du systeme de santé

e) Appui a la prise en charge biomédicale

Les patients relevant de soins palliatifs étaient souvent des patients complexes (M1 :
« Cela m’évoque quand méme une aide avec ces patients qui sont lourds, et qui sont en fin de

vie. »), et ’TEADSP41 apportait un appui dans la prise en charge bio médicale.

Les médecins faisaient plus appel a I’équipe lorsqu’ils avaient des difficultés a gérer
une situation (M9 : « On a besoin de... de passer la main, parce qu’on se sent un petit peu
dépassé par les évenements quoi. On arrive plus a gérer les événements. »), a I’inverse, si la
situation était bien maitrisée, les médecins avaient moins recours a 1’équipe (M5 : « Parce
qu’a priori si un malade est bien cadré, a son traitement et tout, on a... on a pas trop besoin

des soins palliatifs hein... »).

Ils faisaient plus facilement appel si le terme de « soins palliatifs » était posé par un
médecin spécialiste (M7 : « Qu’est ce qui favoriserait [’appel aux soins palliatifs pour un
patient. » réflexions. « Qu il le demande, que le médecin dise qu'il est en situation palliative. »),
méme si un traitement curatif encore en cours n’excluait pas pour eux la prise en charge

palliative pour certains (M7 : « Non, pas forcément, peut y avoir un traitement et que la
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personne en fin de vie mais toujours traitée on peut faire intervenir les soins palliatifs. »), alors
que pour d’autre soins palliatifs et soins curatifs étaient contradictoires (M4 : « Parce que
si on donne encore du curatif, méme si c’est pour stabiliser, dire vous étes en soins palliatifs a

quelqu’'un, ¢a va pas trop ensemble, le curatif et le palliatif. »).

De plus, I’équipe offrait une prise en charge globale du patient (M14 : « La démarche,
pour I’EADSP, c’est aussi une démarche globale, c’est-a-dire que on va prendre en compte,
tous les éléments de [’environnement du patient, du contexte, de sa santé. »). De par cette prise
en charge, cela permettait de maintenir le patient & domicile et limiter les hospitalisations
(M4 : « Moi j ’essaye quand méme de garder un maximum mes patients a domicile donc ... avec
les moyens locaux, donc c’est vrai que les soins palliatifs, c’est bien. » ; M9 . « Limiter les

hospitalisations et puis de permettre aux gens de... de finir tranquillement leur vie. »).

Certains médecins voyaient dans I’intervention de 1’équipe une possibilité de déléguer
complétement la situation (M9 : « Non, plutot par téléphone, c’est vrai que ¢a me va trés bien,
parce que a la limite, on fait ¢a pour se décharger du patient. »), vision qui peut évoluer au
cours des années d’exercice (M6 : « Et ce que je vous disais au début, ¢ est que maintenant je
suis plus préte a...peut étre a affronter en paralléle avec I’équipe, donc pour étre plus soutenue,

alors qu’avant au début de mon exercice de jeune médecin j’étais patate chaude. »).
(i) Symptomes

L’équipe était aussi sollicitée lors de survenue ou de persistance de certains symptomes,
notamment la douleur (M10 : « Quand y a des personnes qu’on arrive pas a gérer la douleur
et tout ¢a. En général, c’est pour ¢a Qu’'on les utilise. »), les vomissements (M14: E:
« Quais. D’accord. Y a des symptdmes qui vous font plus appeler, fin avoir recours a
[’équipe ? » M14 : « Les vomissements ! »), les problemes cutanées (M8 : « Bah voila, elle
avait des ulcéres de jambe. »), la dégradation de I’état général (M7 : E : « D accord. Donc
une... le fait de... de... de se dire que ¢a va se dégrader... fin que la |’état est tres altére... »
M7 : « Ca peut nécessiter une demande. »), ou lorsque ces symptdmes étaient réfractaires
(M14 : « Soit effectivement, il y a un symptome récalcitrant, j’ai l'impression d’avoir épuisé

toutes mes ressources thérapeutiques. »).
(if) Thérapeutique

Sur le plan de la thérapeutique, 1’équipe apportait une aide a la prescription notamment
des différents antalgiques (M1 : « Il nous aide dans la prise en charge des antidouleurs. » ;

M1 : « En plus ['utilisation de benzodiazépines, des tricycliques, des choses comme ¢a nous
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aident quand méme un petit peu, le LYRICA, etc... »), et particulierement des morphiniques
(M9 : « Adapter les doses morphiniques. »).

Certains trouvaient 1’équipe utile pour réaliser des prescriptions de thérapeutiques
pour lesquelles la prescription en ambulatoire serait limitée (M12: « Puis on avait
["autorisation de prescrire des produits qui nous aidaient... fin qui aidaient les patients et la
on a plus le droit, (...) donc on aura surement bien plus besoin (...) des médecins des soins

palliatifs pour nous prescrire des choses que nous on ne peut plus avoir la. »).

Plusieurs médecins généralistes avaient recours a 1’équipe pour régler des PCA et
d’autres dispositifs d’injection (M13 : « Voila quand y a une pompe a mettre, une pompe a
morphine. ») ou dans le cadre de sédation (M7 : « Sédation (...) ¢a peut étre utile dans ce

cadre-la d’avoir recours aux soins palliatifs. »).

L’intervention de 1’équipe permettait de discuter ’arrét des thérapeutiques, ce qui
était un motif d’appel (M7 : « Que ¢a soit I'arrét de certains traitements devenus inutiles, (...)
tout ca peuvent étre des points abordés par les soins palliatifs. »), ou de donner des
explications supplémentaires au patient (M8 : « Les patients ont souvent du mal a gérer, (...)
des qu’on prescrit des traitements un petit peu lourds, en particulier antalgiques (...) c’est
mieux, d’avoir quelqu’un qui soit la, donc une équipe qui passe assez régulierement, (...) qui

permet de gérer un petit peu ¢a, le suivi, adapter les doses morphiniques, etc. etc. »).
(iii) Questionnement éthique

Les médecins généralistes faisaient appel a 1I’équipe lors de questionnements éthiques,
notamment autour des difficultés d’alimentation (M14 : « Suite a cet AVC, beaucoup plus
impacté sur le plan de [’alimentation, parce qu’effectivement elle avait des troubles de
déglutition majeurs, (...) C était pour un appel pour... pour m’aider a discuter autour de la ou
non, de l'intérét ou non de la gastrostomie, d’'une alimentation artificielle. ») ou de la
limitation des soins (M14 : « Quand j’avais un patient qui avait un syndrome subocclusif, je
me disais, mais qu’est-ce qu’il faut faire, il faut mettre en place une sonde nasogastrique ?
Cest pas un peu invasif, pour quelqu’un qui est en soins palliatifs. » ; M6 : « C’est peut-étre
aussi aider le médecin qui peut étre pas cohérent quand il met un perfusion d’hydratation a

quelqu 'un qui de toute facon a dit je veux qu’on me foute la paix. »).
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(iv) Orientation du patient

Un médecin généraliste faisait appel a ’EADSP41 pour une aide a ’orientation vers
une unité de soins palliatifs (M14 : « Plutét pour [’orientation des patients, dans des
structures, euh... de soins palliatifs, des structures d’hospitalisation, finalement, c’était ¢a,

quand j’ai eu affaire a eux, quand j’ai fait appel a eux. »).
(v) Renforcement de la position du médecin

Aupreés d’un patient et de sa famille qui avaient des doutes sur le médecin genéraliste,
I’intervention de 1’équipe venait renforcer la place et la parole du médecin généraliste
(M14 : « Ouais, qui vient médier dans le cadre d’une situation, aussi qui est compliquée, et de
pOUVOIr aussi appuyer que ce qu’on fait c’est peut-étre pas si mal. (...) Et le fait d’avoir
quelqu’un qui a cette expertise et qui est reconnu comme tel, et qui vient dire, bah si, c’est

comme ¢a qu’il faut faire, bah ¢a aide aussi. »).
(vi)Réflexion sur sa pratique

Plusieurs médecins faisaient appel a I’équipe pour gérer une incertitude diagnostique
(M14 : « Quand j’ai un doute sur le diagnostic entre guillemet de soins palliatifs, est ce que je
me suis pas trompé de... de cible, ou de... de... ouais, de diagnostic. ») ou pour étre sir de ne
pas étre passer a coté d’un élément important de la prise en charge (M7 : « Dans un
contexte de fin de vie, pour vérifier qu’on peut pas apporter quelque chose de plus au patient
et qu’on est bon par rapport a ¢a. »), pour apporter un regard tiers (M7 : « C’est toujours bien
d’avoir quelqu’un derriere et qui est un autre médecin, un autre regard dessus, qui peut
conseiller. ») ou pour confirmer simplement une bonne attitude thérapeutique (M6 : « Bah
ca peut me permettre de me dire, est ce que je suis sur la bonne voie ? Est-ce que la je suis a la

bonne place ? Est-ce que je suis sur la bonne attitude thérapeutique ? »).

Un autre facteur qui pouvait inciter les médecins géneralistes était la possibilité pour
I’équipe d’organiser des débriefings a postériori pour débriefer d’une situation qui aurait éte
compliquée (M6 : E : « Pas assez de débriefing, donc eux ils peuvent vous apporter ¢a en plus,
en débriefing... » M6 : « Bien siir, face a des situations, méme apres, (...) mais face a ces soins
palliatifs, ou n’importe quels soins, de toute maniére, les supervisions juste comme ¢a, ¢a

n’existe pas assez. »).
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(vii)  Formation continue

Travailler en collaboration avec ’EADSP41 permettait aux médecins généralistes de se
former aux soins palliatifs, et de garder des protocoles, des habitudes thérapeutiques
(M14 : « J’avais ['impression d’apprendre des choses, que je garde pour ma pratique,
effectivement, que je garde dans un petit coin, et, bah j’ai un classeur de soins palliatifs, que

J ‘enrichi au fil des expériences communes. »).
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Figure 5: Appui a la prise en charge biomédicale

f)  Appui a la prise en charge psychologique

L’EADSP41 était aussi sollicité fréeguemment pour un appui a la prise en charge
psychologique, notamment du patient (M9 : « Ils ont besoin d’un soutien, ¢a fait aussi partie
du soutien psychologique de ces patients. ») et de sa famille (M2 : « Notamment le soutien

psychologique. » (...) M2 : « Envers les familles. »).
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Elle était également sollicitée pour un soutien entre pairs (M1 : « Parce que ¢a nous
soutient aussi moralement dans une situation qui est difficile, quand on perd un patient, qu’il

est en fin de vie chez lui avec une famille qu’on connait. »).

Patient Famille

Appui a la prise
en charge
psychologique

Soutien entre
pairs

Figure 6: Appui a la prise en charge psychologique

9) Le fonctionnement de [’équipe

(1) Modalité d’intervention aupreés des patients

Plusieurs modalités d’intervention de 1’équipe avaient été évoquées, certaines étaient

plus faciles a mettre en place que d’autres.

La premiére modalit¢é d’intervention était I’entretien téléphonique, qui permet
d’apporter des conseils, et dont les médecins étaient satisfaits (M2 : « Le conseil téléphonique
non j hésite pas. » ; M12 : « A la limite, oui les conseils téléphoniques, ¢ est bien aussi quand

on se connait, qu’on fait confiance. »).

La seconde était les visites conjointes, qui si elles étaient utiles (M14 : « Euh... voila.
Donc c’est a la fois, une aide euh... présentielle, quand ils se déplacent. ») posaient des
difficultés organisationnelles aux médecins généralistes, et nécessitaient plus d’anticipation
(M7 : « Visites, c’est trés compliqué, parce qu’il faut se libérer. Euh, c’est pas possible de
coordonner les agendas, ¢a marche pas toujours, sauf si c’est quelque chose qui est prévu a

distance, mais en général c’est pas le cas. »), certains médecins généralistes n’en réalisaient
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aucune (M4 : « On est plutét complémentaires, euh ... ils passent, et moi je passe derriere, fin,

non, on'y va pas en méme temps parce que... »).

Le fait que I’équipe se déplacait a domicile était un facteur qui facilitait le recours a
I’EADSP41 (M12 : « C’est bien aussi qu’il vienne voir un peu, ce qui se passe parfois un peu

en dehors... fin a domicile. »).
(if) Horaires

Les horaires de 1’équipe étaient peu compatibles avec ceux des médecins généralistes,
ceux-ci déploraient I’absence d’équipe présente le week-end (M6 : « Bah leur disponibilite,
mais je pense qu’ils le sont assez, sauf peut-étre le week-end. ») et en soirée apres 17h00 (M13 :

« Les limites, c’est la disponibilité, jour et nuit, et 7 jours sur 7. »).
(iii) Joindre [’équipe

Plusieurs médecins étaient freinés par la difficulté de joindre 1’équipe en urgence
(M3 : « Le gros frein, (...) et puis certainement aussi, la difficulté pour les joindre si il y a
vraiment un probleme aigu. ») et déploraient I’absence de permanence téléphonique (M3 :
« Et donc c’est un petit peu la problématique, c’est qu’on... a ma connaissance je n’ai pas de

numéro de téléphone justement d’astreinte, pour pouvoir les joindre. »).

Au contraire, d’autres médecins trouvaient qu’il était facile de joindre le médecin de
I’équipe en comparaison avec d’autres spécialités (M15: « On a des specialités ou on sait
qu’on peut pas joindre les médecins et parler de médecins a médecins, (...) mais c’est vrai que
y a certaines spécialités ou on peut pas, exposer un cas, prendre le temps, avoir un interlocuteur
qui... qui prends le temps de nous écouter, et de nous répondre directement, donc... donc la-
dessus, je dirais qu’ils sont mieux que pas mal d’autres spécialités. »), qui méme si il n’était
pas disponible, rappelait rapidement (M15 : « lis nous aident toujours, méme si c’est pas le

jour méme, la secrétaire laisse un message au médecin, qui nous rappelle le lendemain. »).

De plus, le fait que les patients ou les familles puissent faire appel a eux était
rassurant (M14 : « Et la, pour le coup, la réassurance, pour lui et aussi pour sa maman (...)

L’idée pour eux, que effectivement, si j étais pas la, ils pouvaient aussi les appeler. »).

D’autres moyens de communication etaient plus facilitants pour certains médecins,
notamment le contact par e-mail (M4 : « Bah non, non, ¢ est pas défavorable, mais maintenant,

yad autres... ¢’est vrai moi j ’aime bien parler aux gens, mais on peut se parler par mail... »).
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(iv) Appel

Un médecin avait trouvé les appels trop longs et trop réguliers (M4 : « Quand je
tombe méme, sur une infirmiere, ou des gens de la salle qui mettent trois plombes a m’expliquer
leur truc, et gna, gna, gna... ben ¢ca m’agace un peu ! » ; M4 : « Voila je contacte une équipe

boum, ¢a se met en place, je me tiens au courant plus par mes patients. »).
(v) Disponibilité

La disponibilité était un sujet récurent au cours des entretiens, notamment la
disponibilit¢ de ’EADSP, que certains médecins jugeaient insuffisante (M14 : « Ce qui peut
pécher, c’est quand... c’est qu’on peut pas les avoir tout de suite, fin, toute de suite, avant une
ou deux semaines. ») et le nombre de places limitées (M7 : « Y a pas forcément de place pour
tout le monde. »). Cette faible disponibilité était expliquée pour certains, par une équipe trop
petite (M14 : « Mais, des fois, on aimerait que, qui il y ait une équipe plus large, ou deux

équipes, je sens que, c¢’est quelque chose qui est indispensable. »).

Tandis que certains les trouvaient disponibles malgreé la charge de travail importante
qu’ils avaient (M15 : « Les médecins sont trés... disponibles et sympathiques, donc, méme par
téléphone des fois, ['équipe s est pas forcément déplacée, ou en tout cas pas tout de suite, ils

ont beaucoup de travail. »).

Un médecin se limitait dans ses appels par volonté de ne pas leur rajouter de charge
de travail (M14 : « C’est vrai que le fait de savoir qu’effectivement, ils sont trés sollicités, moi
ca me freine aussi, j ai envie de les appeler, je me dis bah non, en fait, tu vas réussir a le faire

toute seule, tu vas les préserver, tu vas essayer de géerer. »).
(vi) Secteurs d’activité étendu

L’équipe intervient sur tout le département qui est assez étendu, cela représentait un
soutien pour les médecins éloignés des structures hospitalieres (M12 : « C’est vrai qu’on
est pas tout pres, tout pres (...) Dr X, spontanément, il avait proposé de venir me voir. » (...)
E : « D’accord. Donc le fait qu’ils puissent se déplacer alors que vous étes peu loin des autres
structures, c’est plutot...» M12: « Ah bah oui. Ouais. ») alors que certains médecins
géneéralistes se souciaient de la distance que I’équipe devait parcourir pour venir
rencontrer le patient (M3: « Ici on est un peu loin de I’hépital de X, on est quand méme a
50km, donc c’est peut-étre pas facile pour eux de se déplacer, il y a qu’'une seule équipe pour

. Tout ... Le département. »).
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(vii)  Méconnaissance du fonctionnement

Plusieurs médecins généralistes exprimaient un manque de connaissance du
fonctionnement de ’EADSP41 (M2 : « Le fonctionnement finalement, je sais pas toujours tres
bien comment ils fonctionnent. »), notamment des missions de 1’équipe (M1 : « Peut-étre au
début, parce que quand ils sont arriveés ici, sur X, on savait pas bien les « utiliser » (...) voila,
maintenant on les appelle plus volontiers. »), ou des modes d’inclusion des patients (M4 :
« Parce que j’ai pas re¢u de fax qui m’ont dit, si vous voulez mettre un patient en soins palliatifs
a domicile, voila la procédure, je la connais pas... »). Certains ignoraient méme le numéro
de téléphone de ’EADSP41 (M11 : « Je serais méme incapable de trouver leur numéro de
téléphone. »).

(viii)  Connaissance des membres de I’équipe

La connaissance des membres de I’équipe pouvait étre un facteur facilitateur de
I’appel (M2 : «Les connaitre un peu mieux, moi en dehors du Dr X je les connais pas
spécialement » (...) « Peut-étre que ¢a m’inciterait aussi plus facilement a les appeler. »),
notamment celle des médecins de I’équipe (M13 : « Mais de connaitre X, oui, le personnage
en lui-méme. »), connaissance parfois antérieure a la création de PEADSP41 ( M2 : « Donc
on était dans la méme formation médicale continue, (...) donc le Dr X il faisait partie de notre
FMC. (...) Donc ca fait 25 ans, ¢a crée des liens, (...) je pense que c’est ce qui m’a ... m’a

beaucoup aidé. »).

Une des causes de cette méconnaissance de 1’équipe était le fait qu’elle n’existait pas
au moment de P’installation du médecin généraliste (M9 : « Ca me vient pas forcément a

[’esprit, parce que... vous voyez mes cheveux blancs, a l’époque y avait pas grand-chose. »).

Plusieurs demandes avaient été faites par les médecins généralistes pour mieux
connaitre cette équipe, comme des interventions régulieres de rencontre de 1’équipe (M4 :
« De se voir une fois par an (...) dans le service pour qu’on se connaisse physiquement et qu’on

connaisse bien les missions de chacun, et ['évolution des missions. »).
(ix) Pluridisciplinnaire

La pluridisciplinarité de I’équipe était un facteur qui facilitait le recours a ’EADSP41
(M13 : « Plusieurs interlocuteurs (...) ¢a permet de dispatcher le discours, on demande des

choses au médecin, on va demander des trucs, a l'infirmiere. »).
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Le médecin était I’interlocuteur de référence (M14 : « Je vois plus souvent le médecin
finalement. »), le fait que ce médecin avait une formation de médecin généraliste était un

avantage (M6 : « C’est quelqu 'un qui a connu notre métier, il l’a fait avant nous. »).

L’infirmiére amenait une expertise différente de celle du meédecin (M14:
« L’infirmiéere m’avait donné plein de conseils, pour au départ essayer de stimuler la
deéglutition, on sentait qu’elle avait une expertise (...) importante, d’ailleurs le Dr X (...) s’en

remettait facilement a elle. »).

Les psychologues réalisaient un accompagnement complémentaire a celui du
médecin généraliste (M2 : « Les psychologues de I’équipe sont plus a méme de faire cet

accompagnement, ou alors sont un complément, d ... A mes interventions... »).
(x) Compétence

Les médecins généralistes faisaient appel a I’équipe car ceux-ci avait plus de
compétences dans le domaine des soins palliatifs (M8 : « Il vaut mieux déléguer a un service

(...) dont c’est la spécialité, qui est plus compétent... »).
(xi) Introduction d’'un nouvel interlocuteur

L’introduction d’un nouvel acteur dans la relation entre le patient et le spécialiste ne
paraissait pas bénéfique pour un médecin geneéraliste (M5 : « Ils ont été suivi de bout & bout par

les (...) cancérologues, (...) je vois pas [’intérét de mettre un troisiéme interlocuteur. »).
(xii)  Formation continue

Plusieurs médecins étaient intéresseés par des formations (M15 : « Qu’est-ce qu’ils
pourraient... je sais pas si ils organisent des ... des soirées un peu de sensibilisation, de

formations, donner des bases... aux praticiens, ¢a pourrait aider. »).
(xiii)  Documents de communication

De méme, de nombreux médecins aimeraient recevoir de la documentation avec les
principales missions, les numéros de téléphone... (M3 : « Nous adresser éventuellement une
petite fiche d’information, voila, on peut prendre en charge tel ... tel type de patient, et tout

¢a... (...) Ca pourrait nous dire : ah oui, tient j’ai pas pensé a eux. »).
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(xiv)  Fusion HAD/EADSP

Un médecin généraliste avait suggéré une équipe unique qui regrouperait PHAD et
EADSP41 pour favoriser le recours aux équipes d’appui de soins palliatifs (M11 : « On va dire,
que tout ¢a soit pas scindé, entre HAD/soins palliatifs, etc... etc... ce soit une seule entité, a

laquelle on s adresse et qui gére le probléme. »).
(xv) USP

Plusieurs médecins généralistes avaient souhaité une unité de soins palliatifs capable
d’accueillir les patients, lorsque le maintien a domicile poserait problémes (M14 : « Et puis une
USP, quelque chose ou on se dise, bah oui on appelle ' EADSP, quand ¢a passe a domicile

mais quand ¢a passe plus a domicile, qu’est-ce qu’on fait des patients ? »).
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Figure 7: Fonctionnement
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h) Lacommunication

(i) Communication globale avec le patient et ses proches
(@) Le patient

Le patient avait ses propres représentations des soins palliatifs, et parfois ¢’est cette
représentation qui freinait ’appel a 1’équipe (M6 : « Je lui ai dit : « I/ faut que 'on mette en
place une infirmiere. Et peut-étre avec les soins palliatifs. » et elle m’a dit: «Tu veux
m’enterrer. » donc j’ai fait marche arriére. »), qui amenait parfois le patient a refuser
Pintervention de PEADSP41 ce qui était un frein majeur a 1’appel de cet équipe (M12 :
« Euh... bah je sais pas ce qui pourrait freiner (...) bah le patient lui-méme. ») parfois par peur
de I’hospitalisation (M12 : « Si je propose la venue d’un autre médecin qui peut faire mieux et
tout, je pense qu’il a une certaine crainte. (...) Parce qu’il y a toujours l’arriére-pensee qu’on
va ’embarquer a [’hépital. »). Au contraire un refus de soins du patient pouvait motiver un
recours a ’EADSP41 (M8 : « E : « Qu’est ce qui pourrait favoriser le fait que vous travaillez
plus avec eux ? » M8 : « Bah ¢ est vrai, en y réfléchissant, je pense a ce patient qui refusait les

soins, vous savez qu ’effectivement, ¢a aurait pu étre une mesure. »).

L’EADSP41 réalisait une communication spécifique avec le patient, et permettait de
le rassurer (M13 : « Iis étaient, euh... soulages, qu’il y ait quelqu 'un qui puisse, euh... étre le
spécialiste de la fin de vie, et de savoir que ¢a va bien se passer, d’étre rassurant. »), de
Pentourer (M6 : « D ’accompagner le patient, (...) je pense que c’est que tout puisse étre dans

la douceur, I’accompagnement, (...) entourer. »).
(b) La famille

L’EADSP41 permettait une communication spécifique avec la famille et réalisait un
relais (M3 : « Ca serait plus honnétement pour faire un relais avec la famille. ») qui rassurait
les familles (M12: «Je pense que d’avoir quelqu’un d’autre qui est spécialisé dans ce

domaine, spécialiste de la douleur etc. pour la famille ¢a rassure aussi. »).

Parfois 1’équipe faisait office d’interface entre la famille et le médecin généraliste,
quand ceux-ci rencontraient des difficultés de communication (M1 : « Elle sert euh quand
méme un petit peu d’interface entre la famille et nous, quelque fois ou quand il y a (...) des
petits problemes de communication... ») et facilitait la communication (M15 : « Mais oui,

Jimagine, dans les cas ou c’est un peu conflictuel, (...) d’améliorer les relations. »).
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(c) Questionnement

Les patients avaient, a 1’approche de leur fin de vie, des questionnements, et
I’intervention de 1’équipe permettait d’apporter des clarifications par rapport a ceux-Ci,
notamment par rapport a ’euthanasie (M2 : « lIs sont inquiets, ils voudraient accélérer, qu’on
accélere le déces, par exemple... voila, tout ¢a, bah j’aime bien que ¢a soit pris en charge un
peu par eux. ») ou au deces (M4 : « Soit le patient, soit [’entourage, hein, des questions qui
sont presque plus métaphysiques que médicales, bah moi je rentre pas dans ce genre de débat.

(...) Qu’est-ce qu’il y a apres la mort ? Et ¢a fait mal de mourir ? »).
(it) Communication avec I’EADSPA1

Les échanges entre les médecins généralistes et ’EADSP41 étaient des échanges de
qualité ce qui favorisaient le recours, avec une équipe qui était a I’écoute (M13 : « Non, non,
¢a a toujours été bien, bien confraternel, une bonne écoute, euh... des bons échanges. »),
empathique (M13: « X, oui, le personnage en lui-méme. Et rassurant, et... et ouvert, et
empathique. » (...) E : « D’accord ; le fait que le médecin soit ouvert, empathique, ¢ ’est quelque

chose qui va favoriser... » M13 : « Le contact, je pense... oui. »).

Finalement, ’"EADSP41 permettait de réinstaurer une communication entre tous les
acteurs (M6 : « D’échanger, par rapport aux patients, sur ce qui est, sur ce qu’il veut, parce
que parfois les gens, ont des demandes peut étre qui sont difficiles a entendre méme pour
[’entourage, parce que il y a la personne qui va décéder et euh... il y a les gens autour, et leur
souffrance, donc je pense que (...) l’équipe de soins palliatifs, c’est quand méme pour moi,
finalement, peut étre que, [’équipe qui permet... euh... peut étre justement de remettre un petit

peu tout le monde a la place. »).
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Figure 8: Communication

i) Impact sur le role du médecin généraliste

(i) Role de prescripteur

Pour certains médecins généralistes, I’intervention de 1’équipe avait un impact négatif
sur leur role de prescripteur (E : « Donc ¢a a quand méme un impact dans votre role de

prescripteur quoi ? » M5 : « Ca interfére un peu. »).
(i) Role de médecin référent

L’équipe respectait le role de médecin référent du médecin généraliste, et le remettait
bien au centre de la prise en charge (M1 : « Cette équipe comprend bien que, ¢ est quand méme
nous le réferent et ils remettent bien le médecin généraliste au centre. ») méme s’il avait fallu
accepter pour le médecin généraliste de ne plus étre le seul médecin qui détient
I’information (M13 : « Aprés on repasse en deuxiéme ligne, I’équipe prend le devant, mais ¢a
nous soulage aussi. Mais du coup, faut accepter c¢a aussi, aupres de la famille, de pas étre le
médecin spécialiste de la fin de vie, d’étre le médecin généraliste qui vient en plus, mais qui
sait pas trop faire. »).
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(iii) Role de suivi du patient

Lors de I’intervention de 1’équipe il y avait plusieurs effets sur le suivi du patient. Dans
certains cas le médecin interrompait completement le suivi, et laissait 1’équipe entiérement
gérer (M11: « Bah il y a plus de suivi aprés. A partir du moment ou il est rentré, y a plus de
suivi, donc pour moi ¢a me pose aucun probleme, de toute fagon. »), certains effectuaient un
suivi plutét en collaboration (M7 : « C’est plus un complément qu'une prise en charge
spécifique, ou on [’embarque et on part avec, c’est plus... je vois plus ¢a comme un
accompagnement qu'un remplacement de prise en charge. »), certains considéraient méme
qu’ils effectuaient un meilleur suivi (M9 : « Non, justement je pense que ¢a permet aux
patients d’étre mieux suivi que si je faisais tout seul. C’est vraiment, non, non, c’est vraiment...
C’est un secours appréciable. »), d’autres ne voyaient pas d’impact sur le suivi (M1:E:
«D’accord ok, euh est ce que ¢a a eu un impact sur, euh, le suivi du patient ? » M1 :

« Aucun. »).
(iv) Relation avec le patient

Aucun médecin n’avait remarqué d’impact dans la relation médecin malade (M2 :
« Effectivement, y a une relation qui s’instaure, eux, mais nous on est a coté, ils sont en toute

logique, et euh... moi je me suis pas sentie ni envahie, ni en concurrence. »).
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Figure 9: Impact sur le réle de médecin généraliste
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j) Influence suivant les professionnels présents autour du patient/ressources du

médecin généraliste

D’autres professionnels de santé intervenants auprés du patient pouvaient constituer des

ressources pour le médecin et influencer le recours ou non a ’EADSP.
(i) Les spécialistes médicaux

Dans le cadre de maladie grave prise en charge par les soins palliatifs, de nombreux
spécialistes gravitaient autour du patient. Les médecins généralistes faisaient appel a eux parce
qu’ils avaient une collaboration plus fréquente, ayant plus de cas en commun, qu’avec
I’EADSP41 (M4 : « Oui, on connait forcement mieux les spécialistes. (...) On a beaucoup plus
de contact avec les spécialistes entre guillemet médical et chirurgical curative que palliative.
»), les spécialistes pouvaient assurer la continuité du suivi du patient qu’ils connaissaient bien
(M5 : « Et puis ils connaissent bien le patient ou la patiente parce qu’ils ['ont vu depuis le
début. »). Les médecins généralistes avaient déja fait appel a eux pour gérer des soins
palliatifs (M5 : « Je faisais faire des perfusions avec des... des... des drogues, dont on avait
établi le protocole avec les anesthésistes. » ; M5 : « Pour les fins de vie, si j avais un probléme,

ben... J'appelle les oncologues. »).

De plus les prises en charges par les oncologues avaient tendance a mettre le médecin
géneraliste a distance, qui n’était plus au courant de 1’évolution de ses patients (M7 : « Moi
Jjai beaucoup moins d’impact, la plupart des patients qui sont en oncologie, on regoit juste les
comptes rendus et puis on les voit de temps en temps, apreés c’est ’'oncologue qui fait le gros
du suivi. (...) Donc on est assez, enfin moi je suis assez peu amené a penser aux soins

palliatifs. »).

Parfois les spécialistes etaient a I’initiative de I’appel a PEADSP41 (M3 : « C’est pas
forcement moi, qui ... qui les ai appelés, ¢ est souvent de fois des spécialistes qui proposent. »),
qui avait plus d’habitude (M7 : « L oncologie ils y sont habitués, ils ont [’habitude d’y avoir

recours, euh donc ¢a rentre dans le cadre du suivi d oncologie de la pathologie. »).
(i) Autres médecins généralistes

Les medecins généralistes échangeaient frequemment avec leurs pairs, autour des cas
de soins palliatifs, qui pouvaient leur conseiller I’appel a ’TEADSP41 (M15 : « Nous ici, le fait
de travailler en groupe, on discute des cas, et voila, quand je suis arrivé ici, on m’a dit, appelle

X, si tu as un souci, tu vas voir il est tres bien. »).
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(iii) Les infirmiéres libérales (IDEL)

Les IDEL étaient une ressource importante des médecins généralistes, qui apportaient
de nouvelles informations concernant 1’état du patient, sa souffrance, ses symptomes. Elles
avaient tout d’abord, une vision différente de la souffrance de par leur proximité quotidienne
avec le patient (M10 : « Une infirmiére ¢a vient faire des soins tous les jours, ¢a va voir plus
facilement que nous, que la douleur s’ aggrave. »). Ce phénomene était aussi di au fait que les
patients masquaient certains symptomes devant le médecin (M12 : « Vous savez que les
patients, quand ils nous voient, je dis 10min- un quart d’heure, parfois ils font vraiment,
comment dire, un effort, et on a a peine le dos tourné que ca va plus, que les gens sont

douloureux. »).

Ces différents facteurs expliquaient que I’infirmiére pouvait étre a P’initiative de la
proposition d’appel a PEADSP41 (M9 : « Donc il a fallu, prendre une décision, et c’est vrai
que, a ce moment-la, le sujet de I’équipe de soins palliatifs a été abordé, j’en ai pas vraiment
[’habitude, ¢a ne m’était pas venu de prime abord. Je crois que c’est (...) infirmiere, (...) qui

m’a dit ¢a. »).
(iv)EHPAD

De nombreuses situations de soins palliatifs avaient lieu a ’EHPAD, les situations
étaient moins compliqueés a gérer qu’a domicile de par la présence quotidienne de soignants
(M13: «J’en ai fait a la maison de retraite, donc la, c’est... c’est moins... ¢’est moins
compliqué... (...) Bah parce qu’on a l’équipe, autour... donc le suivi, la douleur. » ; M7 : « A
la maison de retraite aussi, mais ¢a c’est un peu différent la prise en charge, vu qu’il y toujours

quelqu’un avec eux... » (...) « J’ai pas fait forcément appel, il y avait pas forcément besoin. »).

Le personnel soignant de ’EHPAD pouvait étre aussi a I’initiative de I’appel, 1’équipe
soignante de certains établissements avait un recours plus systématique a ’EADSP41 pour
cadrer les situations et se rassurer (M15 : « J’ai ['impression qu’elles ont besoin, qu’elles ont
souvent besoin de ¢a. (...) Elles ont besoin d’avoir un avis extérieur qui cadre bien les choses,
qui fait des recommandations précises, que ¢a soit pour le nursing, que ¢a soit pour la
thérapeutique, elles sont plus rassurées, plus encadrées. »). De plus, lorsque des réunions
pluridisciplinaires étaient organisées elles concluaient souvent a I’appel de "TEADSP41 (M15 :
« Des réunions de coordination, des choses comme ¢a, et donc dans les cas difficiles, (...) Et
souvent pour le patient en fin de vie, ils disent bon bah... la conclusion c’est qu’il faut... faut

faire appel a I’équipe d’appui. »).
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(v) Hospitalisation A Domicile (HAD)

De nombreux medecins généralistes avaient du mal a différencier ’HAD de
IPEADSP, qui pour eux avaient des missions semblables (M3 : « C’est [’hospitalisation a
domicile, qui fait un petit peu, euh... Qui fait un petit peu la méme chose, si vous voulez. » (...)
E : « C’est pour vous a les mémes missions ? » M3 : « Ouais, ouais. »), et certains médecins ne
savaient pas quand appeler I’un ou I’autre (M9 : « Aprés il y a la différence entre I’HAD et
puis ... et puis le soin palliatif, c’est un petit peu flou, hein, la limite entre les deux finalement.
(...) Et puis, euh... le coté de dire, si ¢a se trouve, est ce que c’est pas I’HAD, ou est-Ce que
c¢’est pas... »). D’autres médecins généralistes n’avaient pas de difficulté a faire la différence
entre les deux, et identifiaient des missions différentes (M13 : « Bah, c’est pas forcément la
méme prise en charge, euh... on demande pas la méme chose, 'HAD, ¢a va étre une prise en
charge, aide-soignant, infirmiére, pas forcément dans le soin palliatif, on peut étre en sortie...

post chir, fin voila. »).

Certains avaient plus I’habitude de travailler avec ’'HAD (M3 : « J’ai plus [’habitude
de travailler avec I’HAD. »), car ils pensaient d’abord a cette équipe face a un souci (M9 :
« C’est vrai que je pense plus facilement a I’ HAD, qu’aux soins palliatifs. »). Cela s’expliquait
aussi par le fait que P’HAD prodiguait des soins quotidiens (M8 : « Avec [’'HAD, euh... disons,
il y a le passage, y a des soins infirmiers, y a des soins d’aides-soignantes, en fait. ») et les
inclusions de patient étaient plus rapides (M4 « Moi boum on a un formulaire de demande,
moi boum je le faxe, boum Y d’heure apres y a l'infirmiere de I’HAD qui m’appelle, ... tic,

tic... on va voir demain, on va tout mettre en place, boum, boum... c’est fait... »).
(vi) L hopital

L’hépital était aussi une ressource importante pour le médecin généraliste, qui influait
sur le recours a ’EADSP, notamment par le fait de I’évolution du lieu du mourir : les patients
décedaient plus a I’hopital (M11 : « Donc on a effectivement des gens qui... qui décédent, bah
comme tout le monde a [’hdpital, puisque maintenant, on meurt... on meurt plus chez soi, on
meurt a I’hoépital, et donc en général, c’est pas nous qui avons recours... directement. ») et
certains praticiens utilisaient facilement I’hospitalisation (M6 : « Enfin pas que j’encourage

les gens a aller a ['hdpital, mais c’est tellement compliqué la mort a domicile pour les gens. »).

Parfois la demande de prise en charge par PTEADSP41 venait directement des

services hospitaliers (M7 : « lis reviennent de [’hépital avec une demande qui est faite. »).
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Au contraire I’intervention de ’EADSP41 permettait de diminuer les hospitalisations

en fin de vie (M9 : « C’est des patients, qu’on estime que ¢a sert a rien de les hospitaliser. »

(...) « Limiter les hospitalisations et puis de permettre aux gens de... de finir tranquillement

leur vie. »).

Parfois 1’équipe était un appui pour I’hospitalisation rapide du patient dans un

service adapté (M14: « Ca a représenté aussi un appui étant donné que c’est eux, qui

m’avaient orientée pour appeler le médecin, et puis, ¢a a .... Ca permettait aussi de faciliter

[’entrée rapide dans le service. »).
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V. DISCUSSION

Ce travail avait pour objectif I’étude des facteurs qui influencent 1’appel des médecins

généralistes a I’Equipe d’ Appui en Soins Palliatifs du Loir-et-Cher (EADSP41).

1) A propos de la méthode

a) Choix du sujet

Ce travail a été motivé par un intérét personnel pour les soins palliatifs mais également
par les difficultés rencontrées dans notre pratique lors de sollicitation de ’EADSP41 en urgence
par le médecin généraliste. Nous nous sommes alors interrogés sur le motif du recours tardif du
médecin traitant puis finalement sur les facteurs qui influencent 1’appel de ces médecins

généralistes.

Plusieurs travaux de these quantitatifs avaient déja été réalisés sur les facteurs
influengant la sollicitation des réseaux dans d’autres régions, mais 1’organisation de 1’équipe en
soins palliatifs dans le Loir-et-Cher est particuliére. Nous avons donc pensé qu’il serait

intéressant d’étudier ces facteurs au sein de cette organisation singuliére.

b) Choix d’une méthode qualitative

Le choix de la méthode qualitative était le plus pertinent car elle permet d’explorer des
représentations ou des attentes, et de générer des hypotheses, ou des théories autour de la
question posée. Cette méthode permet de s’affranchir des idées précongues sur un théme. Elle
permet d’étudier les comportements des acteurs, d’en explorer les émotions, les sentiments,
ainsi que leurs comportements acquis apres des expériences personnelles (12). Elle permet
d’expliciter les motivations et d’étudier ce qui peut les amener & changer les comportements
(13).

De plus, les études qualitatives sont particulierement appropriées lorsque les facteurs
observés sont subjectifs et difficiles a mesurer. Il nous paraissait donc plus pertinent de
rencontrer les médecins géneéralistes pour leur faire évoquer les différents facteurs qui pouvaient

influencer leurs appels.

c) Choix de [’entretien semi-dirigé

Le choix de I’entretien semi-dirigé semblait plus pertinent que le focus group. Le focus

group, aurait confronté des médecins avec des pratiques différentes, ce qui aurait pu mettre mal
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a laise certains d’entre eux. L’entretien semi-dirigé a permis une plus grande liberté

d’expression sans que le médecin ne se sente jugé par les autres participants.

d) Profil de [’échantillon raisonné

L’échantillon était composé de 15 personnes issues de la population générale. Il peut
paraitre réduit, mais il regroupe, grace a la stratégie de 1’échantillonnage raisonné, des profils
sociodémographiques et des lieux d’installation variés supposant des pratiques différentes.
Cependant on peut remarquer que deux groupes se distinguent dans cet échantillon, les
médecins généralistes plus agés, exercant seuls, et les médecins genéralistes plus jeunes,
exercant en groupe. On peut se demander si cela est représentatif de la population de médecins
généralistes du Loir-et-Cher, ou s’il existe un biais de recrutement, lié notamment au fait de la
présence d’un secrétariat. Nous avons pu remarquer que les médecins généralistes répondaient
assez facilement par I’affirmative a la demande de rencontre lorsque celui-ci était joint
directement, alors que la présence d’une secrétaire diminuait la fréquence de contact direct avec

le médecin généraliste et ainsi les réponses positives a la demande de rencontre.

e) Les limites de [’étude

La conduite des entretiens a été réalisée par un seul chercheur peu expérimenté.
L’inexpérience du chercheur a pu créer un biais d’intervention. Ainsi ses hypotheses préalables
ont pu influencer sa formulation des questions, et certaines questions posées spontanément ont
probablement limité la diversité de certaines réponses. On note toutefois que la subjectivité est

incontournable dans toute recherche qualitative.

La triangulation de I’interprétation des données n’a pas pu €tre réalisée dans cette étude.
Pour gagner en puissance, les données doivent étre analysées par au moins deux chercheurs, ce

qui n’a pas été le cas.

De plus, le fait que le chercheur ainsi que les deux directeurs de la présente thése soient
membres de ’EADSP41 a pu influencer les réponses ou placer certains participants dans une

situation inconfortable.

2) A propos des résultats

a) A propos de la disponibilité de I’équipe

De nombreux médecins généralistes évoquaient la disponibilité de "EADSP41. Certains

amenant une grande disponibilité de 1’équipe, tant téléphonique, que présentielle, d’autres
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pointant une équipe peu disponible, et des difficultés de coordonner I’emploi du temps du

médecin généraliste et celui de I’équipe, notamment lors des situations d’urgences.

Certains médecins évoquaient leur collaboration avec des équipes d’appui en S0ins

palliatifs d’autres départements voisins, et faisait émerger des problématiques similaires.

Les donnees de la littérature étaient plus contradictoires concernant la disponibilité des
équipes d’appui. Une étude qualitative de 2015, étudiant les rdles et les attentes des médecins
généralistes dans la prise en charge des patients en fin de vie & domicile, a été réalisée dans le
département du Cher, département voisin du Loir-et-Cher, et ayant la méme organisation.
Lorsqu’ils étaient interrogés sur I’intervention de 1’équipe d’appui, les médecins généralistes
indiquaient une disponibilité de 1’équipe aupres de la famille, mais une disponibilité moindre
aupres du médecin, des difficultés de coordination et des délais d’inclusion et de prise en charge
longs (14). Une étude similaire réalisée en 2013 dans la région de Nice, indiquaient que
I’intervention des réseaux étaient rapide mais que les médecins coordinateurs étaient peu

disponibles et la coordination était difficile (15).

b) Comparaison avec les facteurs qui influencent le recours aux autres équipes

ressources

La région Centre-Val-de-Loire, présente une organisation spécifique de 1’offre de santé
en matiére de soins palliatifs. C’est la seule région qui propose, dans chacun des départements
qui la compose, des équipes mobiles intra-hospitaliéres et des équipes territoriales d’appui.
Dans la plupart des autres régions, I’appui est plutdt organisé autour de réseaux, qui peuvent

étre multiples.

Nous avons retrouvé, au cours de notre étude, un certain nombre de facteurs qui

influencent le recours des médecins généralistes a ’EADSP du Loir-et-Cher.

Il parait intéressant de se questionner si les facteurs qui influencent le recours aux
réseaux de soins palliatifs ou aux autres équipes ressources sont différents de ceux retrouvés

dans notre étude.
(i) Comparaison avec les réseaux et autres équipes ressources de soins palliatifs

Une étude réalisée en 2015, étudiait 1’apport des équipes mobiles de soins palliatifs qui
intervenait en EHPAD et retrouvait des motifs d’appel semblables a ceux rencontrés dans notre
étude, notamment une aide pour la gestion de la douleur, des symptdémes d’inconforts, des
questionnements éthiques sur la nutrition, la déshydratation, un accompagnement du patient et
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de sa famille, des situations conflictuelles. L’intervention de 1’équipe permettait davantage de
crédibilité au médecin généraliste, une aide au médecin pour la décision thérapeutique, un
soutien de 1’équipe soignante. L’équipe aidait aussi a la coordination, et a la prise en charge
globale du patient. Une équipe pluridisciplinaire était décrite comme un apport non négligeable.
Les principaux facteurs négatifs qui pouvait diminuer le recours a cette équipe était un manque

de disponibilité de I’équipe mobile ainsi que du médecin généraliste (16).

Une autre étude réalisée en 2009 en Auvergne, objectivait les facteurs favorisants et
freinateurs de la participation des médecins généralistes aux réseaux. Le premier facteur
favorisant le recours était la rupture de I’isolement professionnel du médecin généraliste, le
second eétait les nouvelles connaissances apportées, puis ensuite, 1’intervention du réseau
permettait de corriger les difficultés d’acces aux soins a domicile. Les principaux facteurs
freinateurs, étaient la multiplicité des réseaux, le travail supplémentaire qui incombait au
médecin généraliste, les fiches de renseignements trop lourdes, la coordination difficile avec la
pratique quotidienne du médecin généraliste, la difficulté d’accés pour un bon nombre de
patients, I’arrét du suivi classique par le médecin généraliste, les critéres d’inclusion trop
sélectifs, et 1’évaluation des pratiques des médecins généralistes. Certains facteurs sont
communs entre notre étude et celle-ci, d’autres non. Ceci pourrait probablement étre expliqué
par les différences en terme de composition, missions et de fonctionnement entre un réseau et

une équipe mobile territoriale (17).
(ii) Comparaison avec les autres équipes ressources

Il existe de nombreuses autres équipes ressources, parmi lesquelles des équipes mobiles
de gériatrie, de psychiatrie, pour la prise en charge du diabéte... Nous nous sommes interrogés
dans quelle mesure les facteurs retrouvés dans notre étude différaient par rapport aux autres

équipes ressources.

Une premicere étude qui étudiait la satisfaction des médecins généralistes d’ Annecy par
rapport a une équipe mobile de gériatrie qui intervenait en EHPAD, retrouvait que dans 24%
des cas, ce sont les équipes soignantes qui sont a I’origine de la demande d’intervention de
I’équipe. L’intervention de I’équipe avait permis d’éviter une hospitalisation, avait apporté une
aide dans des situations difficiles diagnostiques et thérapeutiques, et permis un partage des
connaissances, qui sont autant de facteurs retrouvés dans notre étude. Les principales critiques
qui pouvaient étre faites étaient un délai d’intervention long, un manque de contact direct avec
le meédecin généraliste, une intervention sans accord du médecin traitant. On retrouve, comme
dans notre étude, des problématiques autour de la disponibilité de 1’équipe. Aucun médecin

56



généraliste de notre étude n’a pointé le manque de contact direct, ou I’intervention sans accord
du médecin généraliste. En effet, cette équipe contacte systématiquement les médecins
généralistes avant leur intervention aupres du patient ce qui semble étre un point essentiel pour

une bonne collaboration avec celui-ci.

Les médecins généralistes interrogés dans 1’¢tude de Haute Savoie faisaient remarquer
qu’ils souhaiteraient étre informés de la date d’intervention de 1’équipe, que certaines équipes
soignantes avait une appréhension par rapport a I’intervention de 1’équipe par peur du jugement
de leur compétence, et ils souhaiteraient que le dispositif soit étendu au domicile des patients
hors EHPAD (18). Cette derniére remarque, met 1’accent sur 1I’intérét d’une équipe mobile qui

se déplace au domicile des patients, comme c’est le cas pour ’EADSP41.

Une seconde étude, qui étudiait les attentes des praticiens dans le cadre d’un réseau
Corse prenant en charge les patients diabétiques, retrouvait que les facteurs qui influencaient la
non adhésion au réseau dans 1’ordre décroissant étaient un manque de disponibilité des
meédecins généralistes, une charge administrative trop lourde pour I’inclusion dans le réseau,
une mauvaise connaissance du réseau, des patients peu réceptifs, un exercice solitaire de la
médecine, une rémunération insuffisante, une peur de la modification des prescriptions (19).
On remarque de nouveau le manque de disponibilité qui semble étre un facteur prédominant
dans le recours a n’importe quel réseau, ou autre structure d’appui. La mauvaise connaissance
du dispositif, un patient refusant I’intervention de 1’équipe ainsi qu’un exercice seul sont autant
de facteurs retrouvés au cours de notre étude. La rémunération insuffisante est retrouvée dans
de nombreuses études, mais paradoxalement elle n’a été évoquée, par aucun des médecins

généralistes ayant participé a notre étude.

c) Comparaison entre les attentes des médecins généralistes et les missions de
[’EADSPA41

Les entretiens faisaient émerger plusieurs attentes de la part des médecins généralistes.
Parmi celles-ci, la création d’une permanence téléphonique pour pouvoir joindre un médecin
en dehors des horaires « ouvrables » notamment, apres 17h00 ainsi que le week-end, le désir
de formation sur la thérapeutique, les aspects psychologiques mais aussi sur le fonctionnement

de I’équipe, étaient particuliérement identifiés.

Ces deux principales attentes des médecins géneralistes sont retrouvées dans la

littérature.
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(i) La permanence téléphonique

Concernant la permanence téléphonique, une étude de 2011 étudiait I’intérét d’une
permanence téléphonique en soins palliatifs en Isére, qui allait étre a disposition des médecins
généralistes. Elle permettait d’identifier que les médecins genéralistes étaient en plus grande
difficulté le week-end de 8h00 a 20h00, puis en soirée pendant la semaine, de 20h00 a 00h0O0.
IIs étaient moins nombreux a étre en difficulté pendant la nuit profonde et pendant la journée
en semaine. Prés d’un médecin sur deux trouvait la création de cette permanence téléphonique
trés utile (20). Une nouvelle étude, 6 ans aprés la création de cette permanence téléphonique,
dans la méme région, constatait que 31% des médecins généralistes connaissaient cet outil et
39% seulement 1’utilisaient (21).

Aux Pays-Bas, depuis 2003, il existe une astreinte téléphonique 24 heures sur 24,
ouverte a tous les professionnels de santé, assurée par des médecins généralistes formés aux
soins palliatifs. 90% des appels sont passés par des médecins généralistes, et ils sont satisfaits

des conseils donnés (22).

Assurer une permanence téléphonique 24H/24 ne fait pas partie des missions de
I’EADSP41 a ce jour. D’ailleurs dans la configuration actuelle, une telle mise en ceuvre serait
tres compliquée, 1’équipe étant composée uniquement de deux médecins. Mais 1’utilité et la
mise en place d’un tel dispositif a une échelle territoriale serait a discuter, méme au constat de

la faible utilisation dans 1’étude Iséroise.
(if) Formation
Un nombre important de médecins généralistes mentionnait leur manque de formation,
ainsi que leur souhait d’en recevoir.
C’est une notion retrouvée fréquemment dans les études sur les soins palliatifs.

Dans une étude de 2013 qui étudiait le ressenti des médecins géneralistes, ils étaient 9%
seulement a avoir recu une formation en soins palliatifs, et la demande de formation était la

deuxiéme attente pour I’amélioration de la pratique des soins palliatifs (23).

Dans une autre étude de 2013 qui étudiait les besoins et les attentes des médecins
généralistes, 57% des medecins étaient en demande de formation, malgré le fait que certains
médecins amenaient un manque de disponibilité, et un manque de temps pour se former (15),

élément relevé par un des médecins de notre étude.
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La formation des médecins généralistes fait partic des missions de ’EADSP41, et on

pourrait facilement envisager un développement de ces formations.

d) Place du patient et de sa famille

Le refus du patient comme facteur limitant le recours a ’EADSP41 étaient évoqué a
plusieurs reprises et quelques médecins avaient pu évoquer une sollicitation ou une évocation

de I’équipe par le patient ou sa famille, ces situations restant assez exceptionnelles.

Au vu de ces résultats, il nous paraissait intéressant de s’interroger sur la connaissance

des patients et des familles sur les structures d’appui mises a disposition.

(i) Connaissance de [’existence des équipes d’appui de soins palliatifs par le

patient

Une étude de grande ampleur réalisée en 2004 par le CREDOC pour I'INPES, qui
explorait les connaissances, les représentations et les perceptions a 1’égard des soins palliatifs
aupres de la population générale et des professionnels de santé, montrait que la population
générale ne pensait pas qu’il existait des médecins spécialistes des soins palliatifs et que peu de
personnes connaissaient 1’offre en matiére de soins palliatifs dans leur secteur. Pour la plupart
d’entre eux, les soins palliatifs se déroulaient a 1’hdpital, ou dans les services/centres
spécialisés, mais peu pensaient qu’ils existaient aussi a domicile. Encore moins de personnes

connaissaient I’existence des équipes mobiles (24).

(i) Influence de la connaissance de I’EADSPA1 par le patient sur le recours a

cette équipe

Dans I’étude de C. Astier, citée plus haut, celle-ci suggérait que c’était souvent les
patients qui apprenaient ’existence des réseaux et des équipes mobiles de soins palliatifs, et

suggéraient leur recours au médecin traitant (15).

La sensibilisation des patients sur 1’existence et les missions de I’EADSP41 pourrait
permettre d’augmenter le recours par les médecins généralistes, en effet la demande
d’interpellation a des réseaux de la part des patients est une des raisons d’adhésion des médecins

retrouvée dans la littérature (25).
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e) Meéconnaissance de 'EADSPAL par les médecins généralistes

(i) Confusion entre I’ HAD et ’EADSP41

Nous avons souvent observé au cours des entretiens une grande confusion entre 1’équipe
de ’HAD et celle de ’TEADSP41, notamment lorsque le médecin avait plus souvent recours a
I’HAD qu’a ’EADSP41.

Cette confusion avait déja été observée lors d’une étude précédente qui étudiait la

sollicitation des réseaux de soins palliatifs dans la Somme (26).

Celle-ci peut s’expliquer par une méconnaissance des missions spécifiques de chaque
équipe, et une impression de missions semblables, qui avait été rapporté par plusieurs médecins
généralistes. Cette notion était retrouvée au cours d’une étude étudiant le recours a ’HAD, ou
6 médecins ne voyaient pas de différence d’indication de prescription, contre 5 qui identifiaient

clairement des différences d’indications (27).

Les critéres d’intervention de I’HAD sont, selon I’'HAS, une complexité de la situation
avec nécessité de soins multiples, des difficultés a organiser les soins, la prescription d’un
médicament réservé a I’usage hospitalier, la nécessité d’acces a des ressources spécialisées, une
technicité élevée des soins, la nécessité d’une permanence des soins. Les équipes mobiles ont
un role de conseil et d’expertise en soins palliatifs, et non de permanence et d’effecteur de soins
(28). De plus, elles sont des équipes de secondes lignes, alors que I’HAD est davantage une

équipe de premiére ligne.

De nombreuses recherches auprés des médecins généralistes montrent une meilleure
connaissance des équipes d’HAD que des réseaux et des équipes mobiles, notamment une
recherche sur les difficultés des médecins généralistes de Loire Atlantique dans leur pratique
des soins palliatifs, et leurs ressources actuelles. Les deux partenaires majoritairement cités par
les médecins généralistes étaient 1’Hospitalisation a Domicile (70%) et les collaborateurs

libéraux (60%) puis les réseaux, et ensuite les équipes mobiles (29).
(ii) Les idées préconcues sur [’EADSPA1 et leur influence sur le recours

Au cours des entretiens, les médecins généralistes, avaient pu faire part de nombreuses
représentations erronées sur [’équipe d’appui notamment sur son fonctionnement, sur
I’intervention de 1’équipe, ou par exemple sur un turn-over important, alors que le médecin
ayant participé a la création de I’équipe en 2001, exerce toujours au sein de cette équipe, et que
seulement un nouveau médecin a été recruté en 2018. Cette représentation influence
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directement le recours. On remarque que les médecins ayant des représentations erronées
¢taient ceux qui avaient peu d’expérience avec 1’équipe. On peut alors s’interroger si une plus
grande expérience et une meilleure connaissance du fonctionnement de 1’équipe pourrait faire

disparaitre ces représentations, et faciliter le recours a I’équipe.

A. Bourgeois, qui a étudié les attentes des praticiens envers un réseau de soins pour la
prise en charge du diabéte a montré que la vision positive de ce réseau tendait a étre plus forte
chez les adhérents au réseau, par la meilleure connaissance de celui-ci, les freins ont été
dépassés et transformés en expérience positive et cela passe par une meilleure communication

et présentation du réseau (19).

Dans notre étude, les médecins étaient plusieurs a souhaiter une présentation, une
rencontre avec 1’équipe pour mieux comprendre son fonctionnement, et & souhaiter un support

papier, rappelant les principales indications et le numéro de téléphone.
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V. CONCLUSION

Cette étude qualitative a mis en évidence plusieurs facteurs influencant 1’appel des
médecins généralistes a 1’équipe d’appui des soins palliatifs du Loir-et-Cher. Le patient et sa
famille, notamment la communication avec ceux-ci, sont des facteurs importants, or 1’équipe
parait assez méconnue de ceux-ci. On peut se demander comment faire connaitre cette équipe

aupres du grand public ?

Le meédecin généraliste est entouré de nombreux professionnels qui influencent son
appel, comme par exemple ’'HAD, qui est une Structure ressource auprés du médecin
généraliste, qui est utilisé sur les mémes problématiques que ’EADSP41 et les deux équipes
sont souvent confondues entre elles. Les médecins étaient nombreux a ignorer le
fonctionnement et les missions de ’EADSP41. Les études ont montré qu’il existait une
méconnaissance des équipes d’appui, par rapport a I’HAD. Quels moyens peuvent étre mis en
place pour informer les médecins généralistes, qui ne connaissent pas I’équipe et son
fonctionnement ? La distribution de documents d’information, et 1’organisation de rencontre
entre les médecins généralistes et ’EADSP41 paraissent étre des pistes intéressantes a explorer

pour cette diffusion.

La disponibilité de 1’équipe et la capacité a les joindre rapidement ont souvent été
évoquees, et pouvaient présenter un frein a ’appel et au recours. Certains médecins généralistes
évoquaient une équipe trop petite, et le souhait d’une astreinte téléphonique. Ce dispositif parait
actuellement difficile a mettre en place devant la taille de 1’équipe. Serait-il intéressant
aujourd’hui, face a la demande croissante de prise en charge a domicile, d’augmenter les

effectifs de ’EADSPA41 et d’envisager un élargissement de ses missions ?

De plus, il pourrait étre intéressant de réaliser une étude quantitative qui permettrait
d’étudier la relation entre ces facteurs qui influencent le recours a 1’équipe d’appui et les
caractéristiques sociologiques des médecins généralistes interrogés, pour étudier I’influence
notamment du milieu et des conditions d’exercice, ainsi que 1’age et I’expérience des médecins

sur le recours a ’EADSPA41.
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VIl.  ANNEXES

1) Annexe 1 : Trame d’entretien

Entretien N°...

Guide d’entretien

Bonjour, je vous remercie de m’accorder du temps pour la réalisation de mon travail de thése.
Je suis Mathilde RIVERAIN-ALLION, je viens de finir mon internat de médecine générale. Je vous ai
contacté dans le cadre de ma thése, qui s’intéresse aux soins palliatifs et particuliérement au recours a
1I’équipe d’ Appui Départementale de Soins Palliatifs du Loir-et-Cher.

Ce travail a pour but de mettre en évidence les différents facteurs qui peuvent impacter 1’appel
a cette équipe, a travers le recueil de votre ressenti sur les différents échanges gque vous avez eus avec
cette équipe, sans jugements de vos propos.

Cet entretien sera enregistré et anonymise, étes-vous toujours d’accord pour y participer ?

1) Pour commencer, si je vous parle de I’Equipe d’Appui Départementale de Soins Palliatifs,
qu’est-ce que cela vous évoque ?

2) Selon vous, en quoi cette équipe peut vous étre utile ?

a.
b.

Quels seraient vos motifs d’appels ?
Quelles sont ses missions ?

3) Comment se sont passées vos différentes collaborations avec 1’équipe ?

a.

oo

@ +oa

En pratiqgue, comment avez-vous 1’habitude de collaborer avec 1’équipe (conseils
téléphoniques, soutien, visites conjointes) ?

Et qu’est-ce qui vous irez le mieux ?

Quels interlocuteurs avez-vous le plus souvent (médecin a médecin, infirmieres,
psychologue, secrétaire) ?

Comment avez-vous vécu vos différents échanges ?

Comment avez-vous vécu les temps de rencontres / visites conjointes ?

Qu’est-ce que vous imagineriez qui vous aide le plus ?

Avez-vous I’impression que votre collaboration a évoluée par rapport a vos premiers
échanges ?

4) Quelles sont les limites de ce dispositif selon vous ?

a.
b.

Quel est I’impact de la sollicitation a 1’équipe sur votre travail ? En terme de temps ?
Quel est votre vécu lorsqu’un autre acteur du soin vous demande de travailler avec
I’équipe ?

Comment la collaboration avec 1’équipe a-t-elle impacté votre suivi du patient ? Et votre
relation avec le patient ?

Est-ce que la collaboration avec 1’équipe a eu un impact dans votre role propre de
médecin généraliste ? Et concernant votre role de prescripteur ?

5) Selon vous, qu’est ce qui peut expliquer que ce soit les autres acteurs du soin qui appellent
parfois ’TEADSP ?
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6) Quels sont les freins a votre appel ?

a. Certains médecins généralistes ont donné des freins relatifs au mangue de temps, a la

peur du jugement de ses connaissances, ou par rapport a la relation médecin malade,
quels sont ceux gque vous auriez pu avoir ?

b. Vous évoquez le temps que cela prend ? Avez-vous I’impression que le temps passé
avec I’équipe est peu utile ? En terme de temps ou de disponibilité, qu’est ce qui
serait plus aidant pour vous ?

c. Pour quelles raisons avait vous du mal & accordez-vous plus de temps a I’appel et la
rencontre de cette équipe ? Certains médecins ont évoqué un relatif inconfort vis-a-
vis des soins palliatifs et/ou de la fin de vie, ou un manque d’intérét, Que ressentez-
vous par rapport a cette pratique ?

d. Voudriez-vous accorder plus de temps a la pratique des soins palliatifs, et a la
rencontre de cette équipe ?

7) Quels seraient au contraire les éléments qui favoriseraient votre appel et/ou le recours a cette
équipe ?

8) Quelles sont les différences entre le recours aux spécialistes et le recours a cette équipe ?

9) Avez-vous déja eu I’impression que vous appeliez trop tardivement ? Quelles en étaient les
raisons selon vous ?

10) A quel moment, dans ce cas-1a, auriez-vous souhaité appeler ?
a. Qu’est-ce qui vous as freiné a ce moment-la ?

11) Et vous, quels besoins auriez-vous envers cette équipe ?
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2) Annexe 2 : Questionnaire fin d’entretien

1) Sexe:
0 Homme
0 Femme

2)  Quel &ge avez-vous ?
3) Depuis combien d’année exercez-vous dans le Loir-et-Cher ?
4) Comment décririez-vous votre milieu d’exercice :
1 Rural
0 Semi rural
(1 Urbain
5)  Quel est votre mode d’exercice ?
[l Cabinet seul

[1  Cabinet de groupe

0 MSP
6) Combien de consultations avez-vous par jour ?
0 <20
00 20-25
0 25-30
0 >30

7) Combien de patients en ALD avez-vous ?
8) Combien de situations de soins palliatifs par an avez-vous a gérer approximativement ?
9) Avez-vous déja travaillé avec ’EADSP41 ?
0 Oui
J  Non
9bis) Si oui a quelle fréquence ?
Environ 1 appel par mois
Plusieurs appels par an
Environ 1 appel par an
Environ 1 appel tous les 3 ans

Environ 1 appel tous les 5 ans

O o o o o o

Moins d’un appel tous les 10 ans

10) Avez-vous I’habitude de travailler avec d’autres dispositifs territoriaux (MAIA, onco 41, Réseau addicto, IDE
ASALEE, HAD...)?
[0 Oui
7 Non

10bis) Si oui, lesquels ?

11) Avez-vous eu des formations en soins palliatifs ?
(1 Oui
J Non
11bis) Si oui, lesquelles et dans quel cadre ?
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Vu, le Directeur de Thése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Résumé :

Contexte : Les plateformes territoriales d’appui crées en 2016 ont permis la mise en place de fonction d’appui pour
apporter des réponses aux médecins généralistes lors de la prise en charge de situations complexes a domicile. De
la méme fagon, L Equipe d’Appui Départemental de Soins Palliatif du Loir-et-Cher (EADSP41) est une équipe

pluridisciplinaire qui intervient au domicile du patient et au sein d’institutions pour développer la démarche

palliative sur le territoire, en appui aux médecins généralistes.

Obijectifs : L’objectif de cette étude était d’explorer les facteurs qui influencent 1’appel des médecins généralistes a
I’EADSPA41.

Méthodes : Enquéte qualitative par 15 entretiens semi-dirigés réalisés entre février et Aout 2019. Retranscription

intégrale des entretiens puis analyse de contenu avec un codage par découpage en unités de sens.

Reésultats : Les facteurs influengant 1’appel, indiqués par les médecins étaient I’expérience, le ressenti face aux
situations de soins palliatifs, les caractéristiques du patient et de son entourage familial, I’organisation du systéme
de santé, un appui & la prise en charge bio-médicale, le fonctionnement de 1’équipe, la communication, I’impact sur
le role du médecin généraliste, et I’influence des professionnels autour du patient et des ressources du médecin

généraliste.

Conclusion : Les facteurs retrouvés ouvrent des pistes des réflexions sur les moyens qui pourraient étre mis en place
pour faire connaitre ’EADSP (missions, fonctionnement), et quelles évolutions seraient envisageables pour

répondre aux besoins des médecins généralistes.

Mots clés : soins palliatifs — médecins généralistes — équipe mobile — influence — facteurs
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