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RESUME

INTRODUCTION. Les directives anticipées (DA), introduites en 2005, sont peu utilisées. Modifiée en 2016, la loi
Claeys-Léonetti a placé le médecin traitant en premiere ligne dans I'information du patient et leur rédaction.
A I'époque, des travaux ont montré qu’il existait des freins a leur recueil. L'objectif de cette étude est de
rechercher ceux auxquels les médecins généralistes sont toujours confrontés, particulierement en zone sous-
dotée, de préciser les modalités actuelles de recueil ainsi que I'impact de la pandémie de la COVID-19 sur
celui-ci.

MATERIEL ET METHODES. Etude quantitative observationnelle descriptive transversale par questionnaire, auprés
des médecins généralistes du Loiret, diffusé sur une période de 6 mois. 65 réponses ont pu étre exploitées
(taux de réponse de 15,05%).

RESULTATS. La loi est toujours méconnue de 12,3% des médecins mais leur implication envers les DA semble
meilleure (92,3% en ont déja parlé avec des patients, 86,2% en ont déja recueillies). Le manque d’information
du patient est le premier frein. Les médecins attendent souvent que le patient aborde le sujet. Le manque
de temps, exacerbé en zone sous-dotée, impacte la qualité du recueil. La formation des médecins et la
coordination interprofessionnelle semblent notablement I'améliorer, notamment chez la jeune génération
qui privilégie I’exercice en groupe. La fin de vie reste le moment privilégié pour parler des DA, leur rédaction
restant chronophage et complexe. L'absence de rémunération semble un frein secondaire. L’acces a un
support dédié parait plus facile : internet est la premiére source de documentation. La conservation des DA
dans deux lieux distincts est favorisée. Le DMP est peu privilégié. La pandémie de la COVID-19 semble avoir
eu un effet positif en sensibilisant les médecins et les patients a I'importance des DA.

CoNcCLUSION. Une étude sur un plus grand effectif et a distance de la pandémie de la COVID-19 semble
nécessaire pour compléter ces explorations.

MOTS CLES. Directives anticipées - Médecine générale - Fin de vie - Soins palliatifs - Loi Claeys-Léonetti - COVID-
19.



ABSTRACT

The collection of advance directives by general practitioners: state of play in Loiret

INTRODUCTION. Advance directives, which were added to French end-of-life legislation in 2005, are little used.
Amended in 2016, the Claeys-Leonetti law has placed the general practitioner in the front-line regarding
information and drafting. At the time, studies showed that there were obstacles to their collection. The objective
of this study is to identify the ones that GPs are still facing, particularly in under-resourced areas, and to specify
the current collection methods and the impact of the COVID-19 pandemic.

MATERIAL AND METHODS. Quantitative, observational, descriptive and cross-sectional study through questionnaires
send to general practitioners working in Loiret administrative region over a period of 6 months. 65 responses could
be used (response rate of 15.05%).

RESULTS. The law is still unknown to 12.3% of GPs, but their involvement seems to be higher than before (92.3%
having already talked about it with patients, 86.2% having already collected some). Patients’ lack of information is
the first obstacle as GPs often wait for him to bring up the subject. The lack of time, exacerbated in under-
resourced areas, also has an impact on the quality of data collection. Physicians regular training and coordinated
work seem to improve the quality of data collection, particularly among the younger generation who prefer group
practice. Patients last years of life remains the best period to talk about ADs, as their drafting remains time-
consuming and complex. The lack of specific remuneration seems to be a secondary obstacle. Access to a
dedicated template seems easier and the Internet is the primary source of documentation. The storage of ADs in
two separate locations is favoured but the use of the state-supported online medical file is not popular. The COVID-
19 pandemic seems to have had a positive effect by making doctors and patients aware of the importance of ADs.

CONCLUSION. A study on a larger population and carried out further from the COVID-19 pandemic seems necessary
to complete its results.

KEY WORDS. Advance directives - General medicine - End-of-life - Palliative care - Claeys-Leonetti law - COVID-19.
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auront été parfois difficiles mais ensemble nous avons pu y trouver un peu de légereté et
surtout beaucoup de bons moments. Marie, tu as été un témoin en or, en m’aidant dans la

préparation de mon mariage en pleine année d’ECN. Merci pour ton amitié si fidele.

A mes parents pour votre amour et votre soutien exceptionnel. Vous avez toujours cru en moi
et si j'en suis arrivée la c’est en grande partie grace a vous. Papa, tu as toujours eu des paroles
justes, réconfortantes et motivantes. Toujours disponible, tu as été un coach formidable.
Maman, par tes attentions discretes, tu as toujours tout fait pour alléger mon quotidien. Tu as

été un soutien merveilleux, et en particulier ces derniers mois pour tes petits-enfants.

A Constance et Eléonore, mes deux sceurs adorées. Merci pour notre complicité, cet amour qui
nous lie, le soutien mutuel que nous nous apportons et pour tous ces beaux moments que nous

partageons. Merci Louis, Paul et mes neveux chéris de participer a ce bonheur familial.

A ma formidable Bonne-Ma. Merci pour ta gentillesse et ton amour. Merci d’avoir pensé & moi
a chacun de mes examens, de m’avoir écoutée et réconfortée quand j'en avais besoin. Nos
discussions du soir sont des doux moments que je garde précieusement dans mon ceceur. Je

t'aime tres fort.
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A Mamie et Grand-Pére. Grace a vous je suis riche de souvenirs merveilleux. Merci de m’avoir

transmis de si belles valeurs. J’espere que de la-haut vous étes fiers de moi.

A ma chére Dada, pour ces journées passées avec toi, a faire mes devoirs quand j étais enfant,
pour nos discussions plus tard, pour tes lettres réconfortantes quand Sébastien est absent.

Merci de m’avoir toujours soutenue et encouragée et surtout de faire partie de notre famille.

A ma belle-famille, pour votre joie et ces moments passés ensembles.

A I'abbé Plichon, merci Olivier, pour le temps que tu as consacré 2 la relecture de mon travail

et pour tes priéres.

A mes amies de toujours : Marie, Anne-Claire, Adéle, Claire. Vous avez été |'échappatoire de

mes années de concours. Merci d’avoir toujours été la pour moi, chacune a votre maniére.

Aux copines du 12, Marie, Aurélie, Marine, Marie-Victoire, Aude, Anne-Sophie. Quelle chance
de vous avoir rencontrées | Merci pour votre soutien et votre amitié. Nos diners de filles, lors

de nos semaines « solo » ont été de vraies bouffées d’oxygéne.

A Estelle, par votre gentillesse et votre disponibilité, vous avez été d’un soutien merveilleux.

Merci d’avoir veillé, aimé et fait grandir mes petits garcons pendant mes journées de travail.
A Sébastien, mon merveilleux mari. Merci de m’avoir soutenue patiemment durant toutes ces
années. Tu crois en moi, et me donne un courage que je ne me connaissais pas. Merci pour ton

optimisme a tout épreuve et pour la merveilleuse famille que nous formons.

A Wandrille et Ambroise, mes petits garcons que j’aime tant. Merci pour vos sourires et votre

tendresse.
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“Il faut ajouter de la vie aux jours, lorsqu’on ne peut plus ajouter de jours a la vie. ”

Anne-Dauphine Julliand,

Deux petits pas sur le sable mouillé, (Paris, 2013)
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INTRODUCTION

L'idée de « fin de vie » est connue de tous. Le respect d(i a chaque étre humain jusqu’a
son déces est devenu un sujet fréquent dans le débat public. La corrélation des nombreuses
avancées de la médecine, de 'allongement de I'espérance de vie et de I'évolution de la société
au XXe siecle, rend cette période de plus en plus institutionnalisée et médicalisée. En 2016, une
étude de I'INSEE révélait que seul un quart des décés avait lieu a domicile (1) alors que plusieurs
études montraient qu’une grande majorité des francais émettait le souhait d’'un déces a

domicile (85% IFOP de 2016) (2).

Dans ce contexte est apparue progressivement en France une législation spécifique aux
patients en fin de vie. En 2005, la loi Léonetti mentionne et décrit pour la premiere fois le
concept de « directives anticipées » (DA). Cette nouveauté permet a toute personne majeure
de rédiger ses souhaits relatifs a sa fin de vie, en ce qui concerne les conditions de limitation
ou d’arrét des traitements dans le cas hypothétique d’une inaptitude a exprimer sa volonté (3).
Le décret d’application de février 2006 définit précisément les conditions de rédaction, leur
conservation et la durée de validité - 3 ans a I'époque (4). En décembre 2012, I'étude menée
par le Pr. Sicard, fait un état des lieux des conditions de mourir et de 'accompagnement des
personnes malades en fin de vie (5). Au sujet des DA, elle révele un manque criant de
connaissance des citoyens a propos des droits offerts par la loi Léonetti et sa mauvaise
application par les médecins (6). Suite a ce rapport, une nouvelle loi — communément appelée
« loi Claeys-Léonetti » (7)—est promulguée le 2 février 2016. Le décret d’application qui lui fait
suite, précise six nouveaux points sur les DA (8). Elle introduit leur opposabilité aux médecins
(hors contexte d’urgence ou apres une procédure collégiale si elles paraissent inadaptées),
notifie I'obligation d’information de la personne de confiance en cas de refus de leur
application, supprime la notion de durée de validité, place le médecin traitant en premiere ligne
dans l'information a leur propos et leur rédaction, officialise un modele de rédaction suivant
I’avis de I'HAS et, enfin, précise leur mode de conservation. La conségquence majeure de cette

loi est le caractére contraignant des DA.

Au niveau européen, des 1997, la Convention sur les droits de I'"homme et de la
biomédecine établit la nécessité de respecter les souhaits précédemment exprimés par les

patients (9). Le principe propre des DA a été formalisé par le Conseil européen en 2009 (10).
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Chaque pays de I’'Union garde cependant une législation qui lui est propre avec des dispositions
sur les DA spécifiques a chacun (caractéristique contraignante ou non, conditions de rédaction,
forme et contenu etc.). Bien que le taux de rédaction soit variable d’un pays a un autre
(Allemagne 10%, Pays-Bas 5%, Espagne 0,2%) celui-ci est considéré comme faible
comparativement a celui des pays d’Amérique du Nord. (11). Les Etats-Unis, considérés comme
les pionniers dans I"histoire des DA avec les « Living Will » (testament de vie) créés en 1967,
auraient un taux actuel de rédaction autour de 30%. C'est cependant au Canada, que le taux
de rédaction est considéré comme le plus élevé : 47 % dans la population générale en 2010.

(12).

En France, seules 2,5% des personnes malades avaient rédigé leurs DA dans I'étude
menée par le Pr. Sicard en décembre 2012. L'étude de I'lFOP de 2016 (2) révele que seuls 38%
des interrogés ont connaissance de la simple existence de la loi Claeys-Léonetti. Parmi eux, 44%
connaissent le concept de DA (21% précisément et 23% de maniere partielle), 12% seulement
les ont déja rédigées et 32% pensent le faire prochainement. Pourtant, 92% des Francais
interrogés estiment que porter a la connaissance de ses proches ses volontés de fin de vie est
important. A ce constat se superposent les résultats d’une deuxiéme étude réalisée en 2018
par BVA sur demande du CNSPFV (13). 62% des Francais interrogés affirment connaitre la loi,
bien que seuls 42% savent qu’elle permet a chacun la rédaction de ses DA. 77% estiment
qu’elles sont un dispositif intéressant et utile mais ils ne sont que 11% a les avoir déja rédigées.
Si I’on se penche sur les médecins généralistes, ce sondage montre que 85% des répondants
connaissent I'existence de la loi, mais que seuls 37 % en connaissent précisément le contenu.
85% connaissent également la notion de DA, mais 64% en ignorent précisément les modalités.
Les résultats de I'étude de I'lGAS d’avril 2018, portant sur « I'évaluation de I'application de la
loi du 2 février 2016 sur la fin de vie » (14) ainsi que des theses antérieures (15) (16) (17) (18)
révelent un certain nombre de limites et de freins qui peuvent expliquer les difficultés de recueil

des DA par le médecin traitant.

Cing ans apres la loi de 2016, et dans le contexte de pandémie mondiale de la COVID-19
depuis 2020 (ou la mort est devenue omniprésente avec le décompte journalier du nombre de
déces par les médias) des questions se posent : celle de la persistance ou non dans le temps
des freins au recueil des DA par les médecins généralistes, ainsi que celle de I'impact de la

pandémie sur ce recueil. L'étude effectuée sur le territoire du Loiret auprés de médecins
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généralistes installés tend a vouloir répondre a cette question, tout en précisant les modalités

actuelles de leur recueil en zone médicale sous-dotée.
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MATERIEL ET METHODE

I.  TYPED'ETUDE

Etude quantitative observationnelle descriptive transversale par questionnaire diffusé auprés

des médecins généralistes du Loiret.

[I. SELECTION DE L’ECHANTILLON

Population cible: médecins généralistes installés et exercant en ambulatoire dans le

département du Loiret.

- Les criteres d’inclusion étaient : étre médecin généraliste installé (libéral ou salarié),
exercer dans le département du Loiret, avoir un exercice ambulatoire de la médecine
générale exclusif ou mixte et étre en activité au moment du recueil des données.

- Les criteres d’exclusion étaient : les médecins retraités ou remplacants.

[ll.  RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique a été réalisée a partir du catalogue SUDOC, des bases de données
CISMEF et Pub Med®, des moteurs de recherche Google® et Google Scholar® avec les mots
clés : « médecine générale », « directives anticipées », « fin de vie », « soins palliatifs », des
sites de la HAS, du Ministere des Affaires Sociales et de la Santé, de Légifrance. Le logiciel
Zotero® a servi a la compilation des références. Les données épidémiologiques (age, sexe,
répartition géographique) de la population médicale cible du Loiret ont été transmises par I’ARS
Centre Val de Loire. Les zones géographiques ont été classées en 3 catégories selon les villes

d’exercice a partir des « catégories du rural et de I'urbain » réalisée par ANCT en 2021.(19)

V. CREATION DU QUESTIONNAIRE

Le questionnaire a été bati a partir de données bibliographiques provenant de travaux de
théses qualitatives (16)(15)(17) et quantitatives (18)(20) ainsi que de I'étude de I'lGAS (14). Le
questionnaire a été rédigé a I'aide de questions fermées binaires ou catégorielles (Echelle de
Likert), et divisé en 4 grandes parties regroupant 39 questions et abordant 5 points : les
caractéristiques sociodémographiques des médecins interrogées, le mode de recueil des DA,
les freins aux recueils des DA, I'évolution depuis la loi Claeys-Léonetti et I'impact de la pandémie

de la COVID-19. (Annexe 1).
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La validation du questionnaire a été obtenue auprés de 7 médecins généralistes successifs. Le
questionnaire a été modifié jusqu’a épuisement des remarques (reformulation de questions,
ajout d’items, modification de mise en page, acceptabilité du temps de réponse). La saturation
était atteinte au cinquieme médecin.

Le questionnaire validé a ensuite été créé en version informatique via le logiciel Dragnsurvey®.
Celui-ci a été paramétré pour éviter les doublons, anonymiser automatiquement les réponses

et stocker les réponses en mode sécurisé.

V. ASPECT ETHIQUE ET JURIDIQUE

Le questionnaire a été envoyé, en mai 2021, au délégué a la protection des données de la
Commission Locale de l'Informatique et des Libertés de l'université de Tours qui a validé
I’'anonymat du questionnaire. Il n’a pas été nécessaire de faire une demande a la commission

d’éthique.

VI. DIFFUSION DU QUESTIONNAIRE

Le questionnaire a été diffusé du 26 mai au 13 décembre 2021, en version informatique par
mail. Le lien du questionnaire a été envoyé par l'intermédiaire des coordinatrices des
différentes CPTS a 397 médecins. Les CPTS Ouest-Loiret et de Sologne ont effectué cing
relances, la CPTS’O quatre, la CPTS Gien-Berry deux. Aucune relance a été faite pour les CPTS
Gatinais-Montargois et Beauce-Gatinais. Un lien du questionnaire a été créé sur le site du
conseil départemental de I'Ordre des médecins du Loiret. Le lien a été diffusé par le biais des
réseaux sociaux (Facebook®) sur des groupes médicaux dédiés du Loiret (Remplacements
Orléans — médecine générale et toutes spécialités, remplacement et installation en région

Centre Val de Loire, Internes médecine générale Tours)

VII. ANALYSE STATISTIQUE

'analyse statistique a été effectuée en utilisant le logiciel Microsoft Excel® version16.57 et a
I'aide du logiciel de statistique R® version 3.6.2. Les caractéristiques des médecins ont été
décrites selon leur nature par moyenne et écart-type ou effectifs et pourcentages, et ont été
comparées selon les variables d’intérét, a l'aide de tests paramétriques et non-
paramétriques. Pour les variables catégoriques, le test paramétrique du chi2 et, a défaut le test

non-paramétrique de Fisher ont été utilisés. Pour les variables continues, le test paramétrique
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de Student ou ANOVA et, a défaut, les tests non-paramétriques de Wilcoxon ou de Kruskal-
Wallis ont été utilisés. Le seuil de significativité retenu est p<0.05.

Au vu du nombre de réponses, les variables des échelles de Likert ont été regroupées en 3
catégories. Ainsi les variables « Jamais / Parfois / Souvent / Toujours / Tres rarement » ont été
regroupées en « Jamais / Parfois - trés rarement / Souvent - toujours » ; les variables « Pas
important / Peu important / Relativement important / Important / Tres important » en « Pas
important / Peu important - relativement important / Important - trés important » ; et enfin
les variables « Tout a fait d’accord / D’accord / Ne sait pas / Pas d’accord / Pas du tout
d’accord » en « D’accord - tout a fait d’accord / Pas d’accord - pas du tout d’accord / Ne sait

pas ».
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RESULTATS

|. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

1. Taille de I’échantillon

Le nombre de réponses analysables s’éleve a 65, soit un taux de réponse de 15,05%.

Population médecins
généralistes libéraux du
Loiret
N=432

[

Nombre de questionnaires
diffusés via les CPTS
N=397

Nombre de réponses
N=285

Questionnaires exclus
N=27
- 2 doublons

Réponses exploitables
Echantillon
N =65

Figure 1 : Diagramme de flux

2. Comparaison de |'échantillon a la population cible

- 1 critére d’exclusion
- 1 sans lieu d’exercice
- 14 incomplets (> 2
questions manquantes)

Population cible Echantillon p-value
n=432 n =65
Sexe % (n) % (n)
Homme 59,3% (256) 36,9% (24) 0,0011
Femme 40,7% (176) 63,1% (41)
Age moyen Moyenne (Ecart- Movyenne (Ecart-
type) type)
0,00084
55 ans (sd=11,7) 48,9 ans (sd=12,4)
Milieu d’exercice % (n) % (n)
Urbain dense 42,6% (184) 27,7% (18) 0,0432
Urbain densité 33,6% (145) 47,7% (31)
intermédiaire
Rural 23,8% (103) 24,6% (16)

Tableau 1 : Comparaison population cible — population étudiée

L’age moyen des répondants est de 48,9 ans (écart-type : 12,4), avec des ages extrémes de 28

et 72 ans, la majorité des participants sont des femmes (63,1%) et exercent en zone urbaine de
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densité intermédiaire (47,7%) avec une différence significative de répartition par rapport a la
population cible (p<0.05). Cependant, les deux populations tendent a se comparer sur le critere

géographique (p = 0,0432).

3. Caractéristiques sociodémographiques de I'échantillon

Ancienneté Moyenne (Ecart-type)
19,4 ans (Sd =12,2)
Structure d’exercice % (n)
MSP 36,9% (24)
Cabinet de groupe 46,2% (30)
Seul 16,9% (11)
Soin Mixte % (n)
Non 70,8% (46)
oui 29,2% (19)
Gériatrie/handicap 15,4% (10)
Médecine d’Urgence 4,6% (3)
Gynécologie/Pédiatrie 9,2% (6)
Type de patientéle % (n)
Gériatrique 4,6% (3)
Gynécologique / Pédiatrique 9,2% (6)
Autre 10,8% (7)
Sans orientation spécifique 75,4% (49)
DU et/ou capacité % (n)
Aucun 69,2% (45)
Urgences — SP — Gériatrie — Douleur 7,7% (5)
Médecine du sport 9,2% (6)
Autres 13,8% (9)
Intérét pour la fin de vie % (n)
Oui 86,2% (56)
Non 13,8% (9)
Formation sur les DA depuis 2016 % (n)
Non 86,2% (56)
oui 13,8% (9)
FMC 33,3% (3)
Internat 33,3% (3)
Intra-hospitaliere 33,3% (3)

Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée

lls exercent principalement en MSP ou cabinet de groupe (83.2%) et exclusivement la médecine
libérale en cabinet (70.8%) sans orientation spécifique (75.4%). La grande majorité (86,2%)
s'intéresse aux questions de fin de vie, mais seulement 13,8% ont bénéficié d’'une formation

sur les DA.
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Moyenne d’age (années)

Sexe
Homme 56,7
Femme 44 4

Structure d’exercice

MSP 45,7
Cabinet de groupe 47,2
Seul 60,7

Tableau 3 : Age moyen des médecins selon leur genre et leur structure d'exercice

Les hommes et les médecins exercant seuls sont plus agés.

[I.  PREMIERS RESULTATS

1. Modalités de recueil des directives anticipées

a. Discussion a propos des directives anticipées

SOUVENT /TOUJOURS PARFOIS /RAREMENT @ JAMAIS

12,3%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Figure 2 : Discussion a propos des directives anticipées des médecins avec leurs patients (question 16)

80,0%
723%
70,0%

60,0%
60,0%

50,8%

50,0%
43,1%

40,0%

30,0% 27,7%

23,1%
20,0%
12,3%

10,0% 9
’ 6,1% 4,6%

0,0%

PATIENT MEDECIN ENTOURAGE

@ SOUVENT / TOUJOURS PARFOIS / RAREMENT JAMAIS

Figure 3 : Initiative de la discussion a propos des directives anticipées (question 17)
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92,3% des médecins évoquent les DA avec leurs patients, mais seulement 12.3% les abordent

Y

« souvent - toujours ». Le patient est souvent a linitiative de la discussion (50,8%)

contrairement a I'entourage qui ne I'est que rarement ou parfois (72,3%). 12,3% des médecins

n’initient jamais le sujet et 60% ne l'initient que rarement a parfois.
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70,0%
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90,0%

80,0%

70,0%

60,0%
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785%
61,5%
50,8% 50,8%
46,2% A7,7% ; 49,2%
41,5%
384% 36,9%
30,8%
27,7% 292%
24,6%
20,0% 20,0% 20,0%
108% 12 3%
1,5% 1,5%
— —
FIN DEVIEDUPATIENT DIAGNOSTIC MALADIE ENTREE DANS UNE DIAGNOSTIC MALADIE CONSULTATION DE SUIVI SORTIE D'UNE PREMIER RENDEZ-VOUS
OU D'UN PROCHE GRAVE INCURABLE INSTITUTION GRAVE CURABLE HOSPITALISATION
@ SOUVENT / TOUJOURS mPARFOIS / RAREMENT mJAMAIS
Figure 4 : Moment ou les directives anticipées sont abordées par le médecin (question 18)
64,6%
63.1% 60,9%
569% 554%
523%
44,6%
41,5% 40,0%
37,5%
30,8%
27,7%
24,6%
169%  185% 169%
13,9% 15,4%
12,3%
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FIN DEVIEDU PATIENT IAGNOSTIC MALADIE CONSULTATION DE SUIVI  DIAGNOSTIC MALADIE ENTREE DANS UNE SORTIE D'UNE PREMIER RENDEZ-VOUS
OU D'UN PROCHE GRAVE INCURABLE GRAVE CURABLE INSTITUTION HOSPITALSATION
@ SOUVENT / TOUJOURS @ PARFOIS / RAREMENT BJAMAIS
Figure 5 : Moment ou les directives anticipées sont abordées par le patient (question 19)
797%
50,8% 50,8% 50,0% 50,0% 184% 50,0%
391% 40,6% 42,2%
354%
292% 26,6%
234%
20,0% 18,8%
13,8%
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FIN DEVIEDUPATIENT  DIAGNOSTIC MALADIE ENTREE DANS UNE SORTIE D'UNE DIAGNOSTIC MALADIE CONSULTATION DE SUIVI PREMIER RENDEZ-VOUS

OU D'UN PROCHE GRAVE INCURABLE INSTITUTION HOSPITALSATION GRAVE CURABLE

ESOUVENT /TOUJOURS  EPARFOIS /RAREMENT  EJAMAIS

Figure 6 : Moment ou les directives anticipées sont abordées par I’entourage du patient (question 20)
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La fin de vie (du patient ou d’un proche) et le diagnostic d’'une maladie grave et incurable sont
les moments les plus propices pour la discussion des DA que ce soient pour le médecin, le

patient ou son entourage.

b. Recueil des directives anticipées

Entre 1et5 Entre 5et 10 Plus de 10 @ Aucune

754%

6,2%

1,5%

16,9%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Figure 7 : Nombre de directives anticipées recueillies sur I'année 2020 (question 29)

La grande majorité des médecins (86,2%) interrogés ont déja recueilli des DA. Parmi eux, 75,4%

en ont recueilli entre 1 et 5 durant I'année 2020.

Non Oui, sur internet Oui, intégrés au logicel médical @ Oui, modéle personnel

63,1%
30,8%

4,6%

D 1,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Figure 8 : Outils d'aide a la rédaction des directives anticipées (question 22 et 23)

36,9% des médecins disposent d’outils d’aide a la rédaction des DA, parmi eux 83,3% les

retrouvent sur internet, 12,5% sur leur logiciel médical et 4,2% ont un modéle personnel.
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100,0%
90,0% 87,5%
80,0%
70,0%
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50,0% 26,1%

40,0%

323%

385%
300%
18,5%

154%
- 6,3% 6,3%
I I — N .

Document pré-rempli Papier libre Autre

200%

100%

0,0%

BEToujours / souvent @ Parfois /rarement  EJamais

Figure 9 : Support privilégié par les médecins pour la rédaction des directives anticipées (question 24)

@ Ministére Santé [ Internet sans précision @HAS @Autre @ENSP

| ‘ 21,5%
-

0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Figure 10 : Type de documents pré-remplis utilisés (question 25)

ENote dansle dossier médical  E Témoignage devie  ENSP

. 6’2%
I 1,5%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Figure 11 : Autres supports utilisés pour la rédaction des directives anticipées (question 26)

Les documents pré-remplis (« souvent - toujours » pour 49,2%) et la rédaction sur papier libre
(« souvent - toujours » pour 38,5%) sont les supports recommandés en majorité par les

médecins. Les documents pré-remplis proviennent majoritairement de sites institutionnels
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(ministere de la Santé (27,7%), HAS (7,7%)) ou de recherches internet dont les sites n’ont pas
été précisés (21,5%). Les autres documents pré-remplis utilisés (4,6%) proviennent du logiciel
médical (1 répondant) et d’associations, notamment 'ADMD (2 répondants). 12,6% des
meédecins utilisent un autre support de rédaction, mais la majorité n’a pas précisé de quoi il

s’agissait (simple note dans le dossier médical pour 6,2%, témoignage de vie pour 1,5%).

80,0%

70,0% 67,7%

9
60,0% 585%

52,3%

50,0% .
431% 446% XU

40,0% 354% 354%
300% 21.7%
20,0% 9
) 154%
12,3% 12,3%
10,0% 6,1% 46%

0,0%

Hors consultation, patient avec une  Hors consultation, patient seul En consultation avec le médecin Avec un autre professionnel de  En consultation, avec le médecin et
personne de confiance santé une personne de confiance

EToujours/ souvent B Parfois / rarement Jamais

Figure 12 : Moment privilégié par les médecins pour la rédaction des directives anticipées (question 27)

La rédaction par le patient en dehors d’une consultation est privilégiée par les médecins. Peu
le font durant une consultation avec le patient seul (« jamais » pour 58,5%), et encore moins

en présence d’un proche ou de la personne de confiance (« jamais » pour 67,7%).

90,0%
82,8%

9
800% 73,9%
700% 64,0%
60,9%

60,0% 54,7%
50,0%
40,0%
30,0% 281% -

,0%

219%
9 16,9% 17,2%

200% ¥ 141%
o0 9,2% s A% 9,4% m

70 ’

0,0%

Par le médecin dans le dossier Par le patient Par I'entourage Par le médecin, sous format papier Dansle DMP
médical
mToujours/ souvent @ Parfois / rarement Jamais

Figure 13 : Lieu de conservation des directives anticipées (question 28)

Les lieux de conservation privilégiés sont le plus souvent le dossier médical informatisé du
médecin (73,8%) et le patient (82,3%). Le DMP est trés peu utilisé puisque les DA n’y sont jamais

conserveées pour 64%.

30



2. Freins au recueil des directives anticipées

FREINS

80,0%

70,0% 67,7% —

1,5%
60,0% ’
600%  569%

53.8% 538%

50,0% e 4319

40,0% 338%

30,0% 26,1% 262% 27,7%

185%

absence de
rémunérations
spécifiques

200%
123%

coordination entre
professionnels

6,2%

caractére sensible du
sujet

6,2%

formationdes
professionnels

100% S

consultation
chronophage

1,6%
—

0,0%

information des patients

Eimportant / trésim portant E peu important / relativement important Epas important

Figure 14 : Freins au recueil des directives anticipées (questions 30, 31,32,34,35,36,37)

-
w
=
X

585%

27,7%

acces aux supports des

DA

Le manque d’information des patients et I'aspect chronophage de ces consultations sont les

freins les plus importants pour les répondants. L'absence de rémunération et 'acces aux

supports de DA (« pas important » pour 27,7%) sont eux plus secondaires.

ESouvent /toujours B Parfois /trésrarement  EJamais

1,5%

30,0%

46,2%

52,3%

0,0% 10,0% 20,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Figure 15 : Mention des directives anticipées dans les comptes rendus d'hospitalisation (question 33)

La mention des DA dans les comptes rendus d’hospitalisation est absente pour 52,3% des

médecins répondants.
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3. Evolution depuis 2016

[Je ne connais pas cette loi mlla régressé @Il est resté inchangé mlls'est amélioré

12,3%

_ e
_ e

0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0% 50,0%

Figure 16 : Amélioration du recueil des directives anticipées depuis la loi Claeys-Léonetti (question 38)

12,3% des médecins ne connaissent pas la loi Claeys-Léonetti. 44,6% estiment que le recueil

des DA s’est amélioré depuis 2016.

4. |mpact de la pandémie de la COVID-19

50,0%

462% 46,1%
45,0%
40,0% 385%
35,0% 338%
30,8%
30,0% 27,7% 27,7%
26,1%

250% 231%
200%
150%
100%

5,0%

0,0% IR IR BB, TR IR R

sur le recueil des DA sur la facilité d'aborder les DA pour les médecins sur la facilité d'aborder les DA pour les patients

@ Tout a fait d'accord / d'accord @ Pasd'accord / Pas du tout d'accord @ Ne sait pas
Figure 17 : Impact de la COVID-19 sur les directives anticipées (Question 39)
Seulement 27,7% des médecins estiment que la pandémie de la COVID-19 aura un impact sur
le recueil des DA, la plupart ne sachant pas se prononcer sur le sujet (46,2%). 30,8% estiment

guand méme que cela aidera le patient a aborder le sujet mais 33,8% que cela n’aidera pas le

médecin.
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[1l. ANALYSE CROISEE
Seuls les résultats pertinents, significatifs (p < 0,05) ou proches (p entre 0,05 et 0,2) sont

présentés ci-dessous.

1. Analyse des freins selon les caractéristiques de la population étudiée

Sexe
Homme Femme p-value
n=24 n=41
Absence de rémunération spécifique % (n) % (n)
Trés important - important 8.3% (2) 24.4% (10) 0.0301
Peu important — relativement important 45.8% (11) 58.5% (24)
Pas important 45.8% (11) 17.1% (7)

Tableau 4 : Analyse des freins selon le sexe

'absence de rémunération spécifique est un frein plus important pour les femmes.

Milieu d’exercice
Rural Urbain dense Urbain de densité p-value
intermédiaire
n=16 n=18 n=31
Manque de formation des % (n) % (n) % (n)
professionnels de santé
Tres important - important 37.5% (6) 5.6% (1) 48.4% (15) 0.0133
Peu - relativement important 56.3% (9) 88.9% (16) 45.2% (14)
Pas important 6.2% (1) 5.6% (1) 6.4% (2)
Absence de rémunération
spécifique
Tres important - important 25% (4) 0% (0) 25.8% (8) 0.0065
Peu - relativement important 25% (4) 72.2% (13) 58.1% (18)
Pas important 50% (8) 27.8% (5) 16.1% (5)

Tableau 5 : Analyse des freins selon le milieu d'exercice

Le manque de formation est particulierement important en zone urbaine de densité
intermédiaire (48,4%) et en zone rurale (37,5%). Les médecins des zones urbaines de densité
intermédiaire sont également ceux qui estiment le plus I'absence de valorisation financiere

comme un frein (83,9% dont 25,8% comme important a trés important).
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Intérét pour la fin de vie
Non Oui p-value
n=9 n=>56
Mangue de coordination entre les professionnels % (n) % (n)
de santé
Tres important - important 0% (0) 30.4% (17) 0.0052
Peu important — relativement important 55.6% (5) 62.5% (35)
Pas important 44.4% (4) 7.1% (4)
Aspect chronophage
Tres important - important 88.9% (8) 48.2% (27) 0.0738
Peu important — relativement important 11.1% (1) 48.2% (27)
Pas important 0% (0) 3.6% (2)
Absence de rémunération spécifique
Tres important - important 44.4% (4) 14.3% (8) 0.0072
Peu important — relativement important 11.1% (1) 60.7% (34)
Pas important 44.4% (4) 25% (14)

Tableau 6 : Analyse des freins selon l'intérét que les médecins portent a la fin de vie

Pour les médecins s’intéressant a la fin de vie, le manque de coordination entre les
professionnels de santé est un frein important. Pour ceux qui ne s’y intéressent pas, c’est
surtout I'aspect chronophage des consultations qui a tendance a étre plus limitant (p > 0,05).

'absence de rémunération spécifique reste un frein commun a I’'ensemble des médecins.

Structure d’exercice
Cabinet de MSP Seul p-value
groupe
n=30 n=24 n=11
Mangue de coordination entre les % (n) % (n) % (n)
professionnels de santé
Tres important - important 30% (9) 25% (6) 18.2% (2) 0.0978
Peu - relativement important = 53.3% (16) 75% (18) 54.5% (6)
Pas important 16.7% (5) 0% (0) 27.3% (3)
Absence de rémunération spécifique
Tres important - important 16.7% (5) 12.5% (3) 36.4% (4) 0.0959
Peu - relativement important = 56.7% (17) 66.7% (16) 18.2% (2)
Pas important 26.7% (8) 20.8% (5) 45.4% (5)

Tableau 7 : Analyse des freins selon la structure d'exercice

Ce sont surtout les médecins ayant une activité de groupe (MSP et cabinet de groupe) qui
estiment le manque de coordination comme un frein (p > 0,05). La question d'une
rémunération spécifique reste a débattre parmiles médecins pratiquant seuls (« trés important
— important » pour 36,4% et « pas important » pour 45,4%) et semble étre peu importante
pour les médecins exergant en groupe (66,7% de « peu - relativement important » en MSP et

56,7% en cabinet de groupe) (p > 0,05).
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DU ou capacité
Aucun Autres « Douleurs - Soins palliatifs - p-
(Médecine du sport + Urgences - Gériatrie » value
Autres)
n=45 n=15 n=>5
Accés au support des DA % (n) % (n) % (n)
Tres important - important 6.7% (3) 40% (6) 0% (0) 0.0127
Peu -relativement important 57.8% (26) 53.3% (8) 80% (4)
Pas important 35.5% (16) 6.7% (1) 20% (1)

Tableau 8 : Analyse des freins selon la possession d'un DU ou d’une capacité

Ce sont les médecins ayant un autre DU ou capacité que « Douleurs — SP — Urgences —
Gériatrie » qui estiment surtout la difficulté d’acces a un support de DA comme un frein

(« important - trés important » pour 40% d’entre eux)
p p p

2. Les caractéristiques de la population étudiée

Sexe
Homme Femme p-value
n=24 n=41
Discussion a I'initiative du patient % (n) % (n)
Jamais 4.2% (1) 7.3% (3) 0.0453
Parfois - tres rarement 25% (6) 53.7% (22)
Souvent - toujours 70.8% (17) 39% (16)
Discussion a I'initiative de I'entourage % (n) % (n)
Jamais = 16.7% (4) 26.8% (11) 0.0548
Parfois - tres rarement 70.8% (17) 73.2% (30)
Souvent - toujours 12.5% (3) 0% (0)
Discussion a I'initiative du médecin % (n) % (n)
Jamais = 16.7% (4) 9.8% (4) 0.2808
Parfois - tres rarement 66.7% (16) 56.1% (23)
Souvent - toujours 16.7% (4) 34.1% (14)
Type de document pré-rempli utilisé % (n) % (n)
Internet 80% (8) 20% (6) 0.0029
Autres 10% (1) 6.7% (2)
Service — public / Ministére 10% (1) 56.7% (17)
HAS 0% (0) 16.7% (5)
Conservation des DA % (n) % (n)
Par le patient
Jamais = 20.8% (5) 2.5% (1) 0.0176
Parfois - tres rarement 12.5% (3) 5% (2)
Souvent - toujours 66.7% (16) 92.5% (37)
Par I'entourage
Jamais = 16.7% (4) 17.5% (7) 0.0658
Parfois - tres rarement 70.8% (17) 45% (18)
Souvent - toujours 12.5% (3) 37.5% (13)

Tableau 9 : Analyse du recueil des directives anticipées selon le sexe
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Les femmes initient plus souvent la discussion (p > 0,05) que les hommes, qui attendent que le
patient ou I'entourage en soient a l'initiative. Elles citent plus facilement la provenance de leurs
documents pré-remplis (73,4% utilisant des documents provenant de sites institutionnels alors
que 80% des hommes ne précisent pas leur source internet). Elles auraient aussi tendance a

préconiser plus souvent a leurs patients de conserver leur DA (p > 0,05)

Milieu d’exercice
Rural Urbain Urbain densité p-
dense intermédiaire value
n=16 n=18 n=31
Support utilisé pour la % (n) % (n) % (n)
rédaction des DA
Document pré-rempli
Jamais | 56.2%(9) = 11.1% (2) 32.3% (10) 0.0024
Parfois - tres rarement 0% (0) 11.1% (2) 32.3% (10)
Souvent - toujours | 43.8% (7) 77.8% (14) 35.5% (11)
Papier libre
Jamais = 18.8%(3) = 11.1% (2) 16.1% (5) 0.1125
Parfois - tres rarement | 18.8% (3) 61.1% (11) 51.6% (16)
Souvent - toujours | 62.5% (10) 27.8% (5) 32.3% (10)
Autre support
Jamais = 68.8% (11) = 94.1% (16) 93.5% 29) 0.0294
Parfois - tres rarement | 12.5% (2) 0% (0) 6.5% (2)
Souvent - toujours | 18.8% (3) 5.9% (1) 0% (0)

Tableau 10 : Analyse du recueil des directives anticipées selon le milieu d'exercice

Ce sont les médecins des zones rurales qui préconisent le moins la rédaction sur document pré-
rempli, favorisant la rédaction sur papier libre (p > 0,05 pour la rédaction sur papier libre).

Quand un autre support est utilisé, ce sont eux qui le préconisent le plus.

Intérét pour la fin de vie
Non Oui p-value
n=9 n=>56
Discussion a propos des DA % (n) % (n)
Jamais 33.3% (3) 3.6% (2) 0.0311
Parfois - tres rarement 55.6% (5) 83.9% (47)
Souvent - toujours 11.1% (1) 12.5% (7)
Discussion a I'initiative du médecin % (n) % (n)
Jamais 44.4% (4) 7.1% (4) 0.0123
Parfois - tres rarement 44.4% (4) 62.5% (35)
Souvent - toujours 11.1% (1) 30.4% (17)
DA déja recueillies % (n) % (n)
Non 44.4% (4) 8.9%(5) | 0.0166
Oui 55.6% (5) 91.1% (51)
Nombre de DA recueilli en 2020 % (n) % (n)
Aucune 55.6% (5) 10.7% (6) | 0.0216
Entre Let5 44.4% (4) 80.4% (45)
Entre 5 et 10 0% (0) 7.1% (4)
Plus, de 10 0% (0) 1.8% (1)

Tableau 11 : Analyse du recueil des directives anticipées selon I'intérét que portent les médecins a la fin de vie
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Les médecins s’intéressant a la fin de vie discutent plus souvent avec leurs patients des DA. La
discussion est « souvent - toujours » a leur initiative pour 30,4% d’entre eux. 91,1% médecins
s’intéressant aux problématiques palliatives ont déja recueilli des DA (contre 55,6% pour les

autres) et 89,3% en ont recueilli une ou plus en 2020.

Intérét pour la fin de vie
Non Oui p-value
n=9 n=>56
Support utilisé pour la rédaction des DA % (n) % (n)
Papier libre
Jamais 55.6% (5) 8.9% (5) 0.0074
Parfois - tres rarement 22.2% (2) 50% (28)
Souvent - toujours 22.2% (2) 41.1% (23)
Type de document pré rempli utilisé % (n) % (n)
Internet 75% (3) 30.6% (11) | 0.0695
Autres 25% (1) 5.6% (2)
Service public / Ministére 0% (0) 50% (18)
HAS 0% (0) 13.9% (5)

Tableau 12 : Analyse du mode de rédaction des directives anticipées selon l'intérét que portent les médecins a la fin de vie

La rédaction sur papier libre est privilégiée par les médecins s’intéressant a la fin de vie
(« souvent - toujours » dans 41,1% des cas). Lors de I'utilisation de documents pré-remplis,
I"utilisation d’internet prédomine dans les deux catégories, mais les médecins s’intéressant aux
problématiques des soins palliatifs s"appuient majoritairement sur des sites institutionnels,
alors que 75% des médecins de l'autre groupe n"ont pas précisé la source de leur document

extrait d’internet (p>0,05).

Intérét pour la fin de vie
Non Oui p-value
n=9 n=>56
Conservation des DA % (n) % (n)
Par le médecin dans le dossier médical
Jamais 33.3% (3) 5.4% (3) 0.0188
Parfois - trés rarement 22.2% (2) 16.1% (9)
Souvent - toujours 44.4% (4) 78.6% (44)
Par le patient
Jamais 33.3% (3) 5.5% (3) 0.0324
Parfois - trés rarement 11.1% (1) 7.3% (4)
Souvent - toujours 55.6% (5) 87.3% (48)
Par I'entourage
Jamais 44.4% (4) 12.7% (7) 0.0176
Parfois - trés rarement 55.6% (5) 54.5% (30)
Souvent - toujours 0% (0) 32.7% (18)

Tableau 13: Analyse de la conservation des directives anticipées selon I'intérét que portent les médecins a la fin de vie
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Les médecins s’intéressant a la fin de vie ont une meilleure conservation des DA. Ils s’appuient

prioritairement sur une conservation par le patient (« souvent —toujours » 87,3%) et le dossier

médical (« souvent - toujours » 78,6%).

Structure d’exercice

Cabinet de groupe MSP Seul p-value
n =30 n=24 n=11
Discussion a propos des DA % (n) % (n) % (n)
Jamais 10% (3) 0% (0) 18.2% (2) | 0.1643
Parfois - tres rarement 83.3% (25) 79.2% (19) 72.7% (8)
Souvent - toujours 6.7% (2) 20.8% (5) 9.1% (1)
Discussion a l'initiative % (n) % (n) % (n)
Du patient
Jamais 10% (3) 0% (0) 9.1% (1) | 0.0032
Parfois - tres rarement 50% (15) 54.2% (13) 0% (0)
Souvent - toujours 40% (12) 45.8% (11) 90.9% (10)
De I'entourage
Jamais 36.7% (11) 12.5% (3) 9.1% (1) | 0.0256
Parfois - tres rarement 60% (18) 87.5% (21) 72.7% (8)
Souvent - toujours 3.3% (1) 0% (0) 18.2% (2)
Du médecin
Jamais 13.3% (4) 0% (0) 36.4% (4) | 0.0355
Parfois - tres rarement 60% (18) 62.5% (15) 54.5% (6)
Souvent - toujours 26.7% (8) 37.5% (9) 9.1% (1)
Outils d’aide a la rédaction % (n) % (n) % (n)
Non 60% (18) 50% (12) 100% (11) | 0.0096
Oui 40% (12) 50% (12) 0% (0)

Tableau 14 : Analyse du recueil des directives anticipées selon la structure d'exercice

Les médecins travaillant a plusieurs, et particulierement en MSP, sont ceux qui abordent le plus

souvent le sujet des DA avec leurs patients (p > 0,05), et notamment & leur propre initiative. A

I'inverse, chez les médecins exercant seuls, l'initiative de la discussion vient plus fréquemment

du patient (« souvent - toujours » le cas pour 90,9% des médecins). L'entourage, en prend

rarement 'initiative. Quand c’est le cas, c’est surtout chez les médecins a I'exercice isolé.

Structure d’exercice

Cabinet de groupe MSP Seul p-value
n =30 n=24 n=11
Conservation des DA % (n) % (n) % (n)
Dans le dossier médical informatisé
Jamais 13.3% (4) 0% (0) 18.2% (2) | 0.0836
Parfois - tres rarement 23.3% (7) 8.3% (2) 18.2% (2)
Souvent - toujours 63.3% (19) 91.7% (22) 63.6% (7)
Dossier médical papier
Jamais 53.3% (16) 78.3% (18) 455%(5) | 0.1166
Parfois - tres rarement 16.7% (5) 0% (0) 9.1% (1)
Souvent - toujours 30% (9) 21.7% (5) 45.5% (5)

Tableau 15 : Analyse de la conservation des directives anticipées selon la structure d'exercice
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Les médecins des MSP sont ceux qui utilisent le plus le dossier médical informatisé pour
conserver les DA de leurs patients. Les médecins exercant seuls sont ceux qui les conservent le

plus en format papier (45,5% les archivent « souvent — toujours » dans le dossier papier) (p >

0,05).
DU ou capacité
Aucune Autres Douleurs —SP —Urgences | p-value
(Médecine du sport — Gériatrie
+ autres)
n=45 n=15 n=>5
Discussion a propos des DA % (n) % (n) % (n)
Jamais 4.4% (2) 20% (3) 0% (0) 0.1447
Parfois - tres rarement 80% (36) 80% (12) 80% (4)
Souvent - toujours 15.6% (7) 0% (0) 20% (1)
Discussion a l'initiative % (n) % (n) % (n)
Du patient
Jamais 4.4% (2) 13.3% (2) 0% (0) 0.0878
Parfois - tres rarement 53.3% (24) 20% (3) 20% (1)
Souvent - toujours 42.2% (19) 66.7% (10) 80% (4)
Du médecin
Jamais 6.7% (3) 33.3% (5) 0% (0) 0.0325
Parfois - tres rarement 57.8% (26) 60% (9) 80% (4)
Souvent - toujours 35.6% (16) 6.7% (1) 20% (1)

Tableau 16 : Analyse du recueil des directives anticipées selon les DU ou capacités

Tous les médecins ayant un dipléme ou une capacité « Douleurs — SP — Urgences — Gériatrie »
et 95,6% des médecins sans DU ou capacité ont déja discuté des DA avec leurs patients. Ils ont
ainsi tendance a plus aborder le sujet que ceux ayant un autre type de DU ou capacité (p >
0,05). Ce sont cependant les médecins sans DU ou capacité qui initient le plus souvent la

conversation (35,6% le font « souvent - toujours).

3. Impact des freins sur le recueil des directives anticipées

Consultation longue
Trés important — Pas important Peu —relativement | p-value
important important
n=35 n=2 n=28
DA déja recueillies % (n) % (n) % (n)
Jamais 14.3% (5) 0% (0) 0% (0) 0.0986
Parfois - tres rarement 77.1% (27) 50% (1) 85.7% (24)
Souvent - toujours 8.6% (3) 50% (1) 14.3% (4)

Tableau 17 : Analyse du recueil des directives anticipées selon le frein "Caractére chronophage des consultations"
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Les médecins, pour qui le caractére chronophage de ces consultations est un frein « trés
important — important », ont tendance a recueillir moins de DA que les autres (14,3% n’en

recueillent « jamais ») (p > 0,05)

Manque de formation des professionnels de santé
Trés important — Pas important Peu —relativement | p-value
important important
n=22 n=4 n=39
Discussion a propos des DA % (n) % (n) % (n)
Jamais 9.1% (2) 25% (1) 5.1% (2) 0.0108
Parfois — tres rarement 90.9% (20) 25% (1) 79.5% (31)
Souvent — toujours 0% (0) 50% (2) 15.4% (6)
Discussion a I'initiative du médecin
Jamais 22.7% (5) 25% (1) 5.1% (2) 0.019
Parfois — tres rarement 68.2% (15) 25% (1) 59% (23)
Souvent — toujours 9.1% (2) 50% (2) 35.9% (14)
Support utilisé pour la rédaction des DA
Document pré rempli
Jamais 45.5% (10) 75% (3) 20.5% (8) 0.0535
Parfois - tres rarement 22.7% (5) 0% (0) 17.9% (7)
Souvent - toujours 31.8% (7) 25% (1) 61.5% (24)
DA recueillies en 2020
Aucune 22.7% (5) 0% (0) 15.4% (6) 0.006
Entre 1et5 77.3% (17) 25% (1) 79.5% (31)
Entre 5 et 10 0% (0) 50% (2) 5.1% (2)
Plus de 10 | 0% (0) 25% (1) 0% (0)

Tableau 18 : Analyse du recueil des directives anticipées selon le frein "Manque de formation des professionnels de santé"

Plus les médecins considérent le mangue de formation comme un frein important, moins ils
discutent avec leurs patients des DA, notamment a leur initiative, et moins ils en recueillent.
Les documents pré-remplis sont le moins utilisés par les médecins I'estimant « pas important »

(« jamais » pour 75% d’entre eux).
J P

Sensibilité du sujet
Trés important — Pas important Peu - relativement p-value
important important
n=17 n=4 n =44
Document pré-rempli utilisé pour la % (n) % (n) % (n)
rédaction des DA
Internet sans précision 0% (0) 100% (2) 44.4% (12) 0.0244
Autres 9.1% (1) 0% (0) 7.4% (2)
Service public - Ministére 72.7% (8) 0% (0) 37% (10)
HAS 18.2% (2) 0% (0) 11.1% (3)
Rédaction des DA
Par le patient seul
Jamais 29.4% (5) 25% (1) 9.1% (4) 0.0461
Parfois - tres rarement 52.9% (9) 25% (1) 38.6% (17)
Souvent - toujours 17.6% (3) 50% (2) 52.3% (23)

Tableau 19 : Analyse du recueil des directives anticipées selon le frein "Caractére sensible du sujet des directives anticipées"




90,9% des médecins estimant le caractere sensible du sujet comme un frein « trés important -
important » s’aident de documents pré-remplis issus de sites institutionnels (HAS, Service
public — Ministére) et laissent moins leurs patients rédiger seul leur DA. Tous ont précisé la
provenance de leur document. Les autres médecins utilisent des documents extraits d’internet
sans en préciser la source (100% des médecins du groupe « pasimportant », et 44,4% des « peu

- relativement important »).

Manque de coordination entre les professionnels de santé
Trés important - Pas important | Peu - relativement p-value
important n=8 important
n=17 n=40
Discussion a propos des DA % (n) % (n) % (n)
Jamais 5.9% (1) 50% (4) 0% (0) 0.0011
Parfois - tres rarement 82.4% (14) 37.5% (3) 87.5% (35)
Souvent - toujours 11.8% (2) 12.5% (1) 12.5% (5)
Discussion a I'initiative du médecin
Jamais 5.9% (1) 50% (4) 7.5% (3) 0.0421
Parfois - tres rarement 64.7% (11) 25% (2) 65% (26)
Souvent - toujours 29.4% (5) 25% (2) 27.5% (11)
Rédaction des DA
Avec un autre professionnel de santé
Jamais 58.8% (10) 100% (8) 50% (20) 0.0004
Parfois - tres rarement 17.6% (3) 0% (0) 50% (20)
Souvent - toujours 23.5% (4) 0% (0) 0% (0)
Conservation des DA
Par le patient
Jamais 11.8% (2) 37.5% (3) 2.6% (1) 0.0164
Parfois - tres rarement 0% (0) 12.5% (1) 10.3% (4)
Souvent - toujours 88.2% (15) 50% (4) 87.2% (34)
Support utilisé pour la rédaction des DA
Document pré-rempli
Jamais 58.8% (10) 37.5% (3) 20% (8) 0.0567
Parfois - tres rarement 11.8% (2) 25% (2) 20% (8)
Souvent - toujours 29.4% (5) 37.5% (3) 60% (24)
Papier libre
Jamais 11.8% (2) 50% (4) 10% (4) 0.0254
Parfois - tres rarement 29.4% (5) 25% (2) 57.5% (23)
Souvent - toujours 58.8% (10) 25% (2) 32.5% (13)

Tableau 20 : Analyse du recueil des directives anticipées selon le frein "Manque de coordination entre les professionnels de

santé"

Quand le mangue de coordination n’est pas considéré comme un frein, les médecins abordent
moins les DA que les autres (jamais pour 50% d’entre eux). 50% d’entre eux n’initient jamais la
discussion sur le sujet. Ils ne préconisent jamais la rédaction des DA avec un autre professionnel
de santé. Les médecins estimant le manque de coordination comme un frein « important »

recommandent plus souvent la rédaction sur papier libre (« souvent - toujours » pour 58,8%)
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par leurs patients.

que sur documents pré-remplis (« jamais » pour 58,8%) et font plus souvent conserver les DA

Absence de rémunération spécifique
Trés important - Pas important | Peu-relativement p-value
important important
n=12 n=18 n=35
Discussion a initiative du médecin % (n) % (n) % (n)
Jamais 41.7% (5) 5.6% (1) 5.7% (2) 0.0505
Parfois - tres rarement 41.7% (5) 61.1% (11) 65.7% (23)
Souvent - toujours 16.7% (2) 33.3% (6) 28.6% (10)
Outils d’aide a la rédaction
Intégré au logiciel médical 66.7% (2) 16.7% (1) 0% (0) 0.026
Internet 33.3% (1) 83.3% (5) 93.3% (14)
Modele personnel 0% (0) 0% (0) 6.7% (1)
Support utilisé pour la rédaction des DA
Document pré-rempli
Jamais 50% (6) 44.4% (8) 20% (7) 0.0035
Parfois - tres rarement 41.7% (5) 5.6% (1) 17.1% (6)
Souvent - toujours 8.3% (1) 50% (9) 62.9% (22)
Papier libre
Jamais 25% (3) 16.7% (3) 11.4% (4) 0.0861
Parfois - tres rarement 50% (6) 22.2% (4) 57.1% (20)
Souvent - toujours 25% (3) 61.1% (11) 31.4% (11)
Rédaction des DA
Hors consultation par le patient seul
Jamais 33.3% (4) 22.2% (4) 5.7% (2) 0.0089
Parfois - tres rarement 50% (6) 16.7% (3) 51.4% (18)
Souvent - toujours 16.7% (2) 61.1% (11) 42.9% (15)

Tableau 21 : Analyse du recueil des directives anticipées selon le frein "Absence de rémunération spécifique"

Les médecins estimant I’'absence de rémunération comme un frein important, initient moins la
discussion sur les DA. lls utilisent surtout des outils d’aide a la rédaction directement intégrés
a leur logiciel médical. lls se servent moins des documents pré-remplis (« jamais » 50%), et de
la rédaction sur papier libre (« jamais » 25%), contrairement a ceux pour qui le frein est moins
important (p > 0,05). La rédaction des DA, par le patient, en dehors des consultations, est
privilégiée par les médecins ne voyant pas l'absence de rémunération comme un frein

(« souvent- toujours » 61,1%).
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Acceés au support des DA
Trés important - Pas important Peu —relativement p-value
important important
n=9 n=18 n=38
Discussion a propos des DA % (n) % (n) % (n)
Jamais 33.3% (3) 0% (0) 5.3% (2) 0.0695
Parfois - tres rarement 66.7% (6) 83.3% (15) 81.6% (31)
Souvent - toujours 0% (0) 16.7% (3) 13.2% (5)
Discussion a l'initiative du patient
Jamais 33.3% (3) 0% (0) 2.6% (12) 0.0515
Parfois - tres rarement 22.2% (2) 50% (9) 44.7% (17)
Souvent - toujours 44.4% (4) 50% (9) 52.6% (20)
Discussion a initiative du médecin
Jamais 44.4% (4) 0% (0) 10.5% (4) 0.0419
Parfois - tres rarement 33.3% (3) 66.7% (12) 63.2% (24)
Souvent - toujours 22.2% (2) 33.3% (6) 26.3% (10)
DA déja recueillies
Non 33.3% (3) 0% (0) 15.8% (6) 0.0528
Oui 66.7% (6) 100% (18) 84.2% (32)
Type de document pré-rempli utilisé
pour la rédaction des DA
Internet sans précision 25% (1) 57.1% (8) 22.7% (5) 0.0221
Autres 25% (1) 0% (0) 9.1% (2)
Service public - Ministére 25% (1) 21.4% (3) 63.6% (14)
HAS 25% (1) 21.4% (3) 4.5%) (1)

Tableau 22 : Analyse du recueil des directives anticipées selon le frein "Acces au support de rédaction des directives anticipées"

Plus la difficulté d’acceés au support est considérée comme un frein important, moins les
meédecins abordent les DA avec leurs patients, que ce soit a leur initiative ou a celle du patient.
Tous les médecins ayant déclaré non important I'acces au support ont déja recueilli des DA et
utilisent plus souvent des outils provenant d’internet sans que l'origine soit précisée.

Seulement 66,7% des médecins pour qui trouver un support de DA est difficile, les recueillent.
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4, Impact du COVID

Impact du COVID sur le recueil des DA

Tout a fait d’accord Ne sait pas Pas d’accord -pas p-value
—d’accord du tout d'accord
n=18 n=30 n=17
Evolution du recueil des DA depuis la loi % (n) % (n) % (n)
Claeys-Léonetti de 2016
Je ne connais pas cette loi 22.2% (4) 6.7% (2) 11.8% (2) 0.0019
Non, elle est restée inchangée 5.6% (1) 60% (18) 47.1% (8)
Oui, elle a régressé 0% (0) 3.3% (1) 0% (0)
Oui, elle s’est améliorée 72.2% (13) 30% (9) 41.2% (7)
Impact du COVID % (n) % (n) % (n)
Plus facile pour le médecin d’aborder les
DA
Tout a fait d’accord — d’accord 33.3% (6) 30% (9) 17.6% (3) 0.0006
Ne sait pas 50% (9) 50% (15) 5.9% (1)
Pas d’accord — Pas du tout d’accord 16.7% (3) 20% (6) 76.5% (13)
Plus facile pour le patient d’aborder les
DA
Tout a fait d’accord — d’accord 55.6% (10) 30% (9) 5.9% (1) 0.0005
Ne sait pas 38.9% (7) 56.7% (17) 35.3% (6)
Pas d’accord — Pas du tout d’accord 5.6% (1) 13.3% (4) 58.8% (10)

Tableau 23 : Analyse univariée selon l'impact de la COVID-19 sur le recueil des directives anticipées

La majorité des médecins pour qui la pandémie impactera le recueil des DA estime que celui-ci

s’est amélioré depuis 2016. Seuls 33,3% d’entre eux pensent que cela aidera le médecin a

aborder le sujet et 55,6% que cela aidera le patient.

Plus facile pour le médecin d’aborder le sujet

Tout a fait d’accord — Ne sait pas Pas d’accord -pas du p-value
d’accord tout d’accord
n=18 n=25 n=22
Age Moyenne (Ecart-type) Movyenne (Ecart-type) = Moyenne (Ecart-type) | 0.0378
43.2 ans (sd=13.6) 52.8 ans (sd=12.7) 49.3 ans (sd=9.5)
Ancienneté Moyenne (Ecart-type) Moyenne (Ecart-type) ~Moyenne (Ecart-type) | 0.0223
13.3 ans (sd=12.4) 23.7 ans (sd=12.7) 19.6 ans (sd=9.5)
Soin mixte % (n) % (n) % (n)
Non 88.9% (16) 68% (17) 59.1% (13) 0.0973
Oui 11.1% (2) 32% (8) 40.9%) (9)
Discussion a propos des DA % (n) % (n) % (n)
Jamais 16.7% (3) 0% (0) 9.1) (2) 0.0679
Parfois - tres rarement 66.7% (12) 96% (24) 72.7% (16)
Souvent - toujours 16.7% (3) 4% (1) 18.2% (4)

Tableau 24 : Analyse de I'impact de la COVID-19 sur les médecins

Les médecins estimant que la COVID-19 aura un impact sur le recueil sont plus jeunes, exercent

depuis moins longtemps et discutent moins des DA avec leurs patients.
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DISCUSSION

.  LIMITES METHODOLOGIQUES DE L'ETUDE

Depuis la création des DA, peu d’études quantitatives ou d’état des lieux ont été menés
a distance de la loi Claeys-Léonetti. Cette loi place les médecins généralistes au centre du
dispositif des DA (7). Ces derniers se considérant comme les professionnels de santé les mieux
placés pour informer et aider a leur rédaction (16) (21), ils constituaient la population cible
idéale. La mobilité des médecins remplacants et I'absence d’expérience récente des médecins
retraités ont motivé leur exclusion de I'étude. Les caractéristiques socio-démographiques des
meédecins généralistes du Loiret ne sont pas comparables a la population nationale, mais elles
permettent de connaftre la pratique médicale du recueil des DA en zone sous-dotée. La région
Centre-Val-de-Loire connait la densité de médecins généralistes la plus faible de France (74,7 /
100000 hab.) (22), un manque de spécialistes, un acces difficile aux centres hospitaliers (23), et
une population vieillissante (9,4% de la population a plus de 75 ans en janvier 2021) (24). Alors
que I'INSEE reléve que 2/3 des déces en France concernent des personnes de plus de 75 ans,
les médecins généralistes du Loiret sont donc souvent amenés a prendre en charge des patients

en fin de vie.

Pour limiter I'effet Halo (25) et la lassitude des répondants, I'échelle de réponse
catégorielle de Likert a été utilisée, limitant les biais de positivité induits par les réponses
binaires. La validation préalable du questionnaire par un groupe d’experts a permis de
supprimer les biais de mesure, d’éviter les risques d’erreur de compréhension ou
d’interprétation tout en veillant a ne pas heurter ou influencer les répondants. L’envoi par e-
mail a permis une diffusion large d’un auto-questionnaire anonymisé, réalisé sur logiciel
sécurisé. Il était accompagné d’un texte d’introduction pour rassurer les médecins et les
motiver a y répondre. L'utilisation des CPTS pour la diffusion de I'e-mail a induit un biais de
sélection excluant les médecins non répertoriés. Il a été compensé par une diffusion large sur
d’autres supports. La diffusion en ligne n’interférait pas avec I'emploi du temps des médecins
et alimité le biais de désirabilité (26), mais a diminué le nombre de réponses malgré les relances
(biais motivationnel). Le biais d’auto-sélection, découlant de I'intérét ou non des médecins pour
le sujet des DA, n’a pas pu étre réduit, ainsi que I'impossibilité de retrouver les répondants en

cas de réponse incomplete.
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Le chercheur a suivi plusieurs formations en recherche bibliographique et gestion
documentaire a la Faculté de médecine de Tours afin de consolider ses connaissances sur les
méthodes de recherche. Une supervision par un biostatisticien a permis d’éviter des erreurs
d’analyse méthodologique. L'étude nécessitait un taux de réponse de 47,2% pour un risque
alpha de 5%. Le taux de réponse obtenu, de 15,05% (65 médecins), reste cependant acceptable
et se situe dans la fourchette connue pour ce type d’étude (27). Un regroupement des items
initiaux a permis de limiter le manque de représentativité de I'échantillon et la marge d’erreur

associée.

[I.  DISCUSSION DES RESULTATS

La connaissance de la loi Claeys-Léonetti s’est peu améliorée en 3 ans (inconnue pour
12,3% des médecins, contre 15% en 2018 (13)) mais en ce qui concerne la connaissance des
DA, cela semble plus positif. Presqu’un médecin sur deux estime que leur recueil s’est amélioré
depuis 2016 (soit 14 points de plus qu’en 2018 (13)). La grande majorité des médecins (92,3%)
ont déja abordé le sujet avec leurs patients (contre 77% en 2018). Quand le sujet des DA est
abordé, le patient reste le premier a initier la discussion. Cette tendance a laisser le patient
aborder le sujet est connue et se retrouve fréguemment dans la littérature
(13)(15)(16)(20)(21). Pour autant, les médecins généralistes semblent s'impliquer de plus en
plus. La comparaison avec le récent travail de thése du Dr S. Grosse (21) (a la population
comparable) montre que s’il y a toujours autant de médecins qui n’abordent jamais le sujet,

ceux qui le font, I'évoquerait plus souvent.

Pour pouvoir aborder les DA, le patient doit connaitre leur existence. Selon la derniere
étude de BVA, la connaissance des francais sur cette question s’est peu améliorée en 5 ans
(48% de francais connaissant les DA en 2021 contre 42% en 2018) (13)(28). Les médecins
généralistes Loirétains considéerent d’ailleurs le manque d’information comme le premier des
freins pour aborder les DA : plus de la moitié d’entre eux I'estimant comme « important a trés
important ». Les campagnes de communication de 2017,2018 et 2020 (29)(30) et la mise en

place du site parlons-findevie.fr (31) comportant des outils numériques de référence destinés

au grand public et aux professionnels de santé, ne semblent pas suffire a informer
correctement la population sur le sujet. Ce dernier dispositif est d’ailleurs probablement
méconnu par les généralistes puisqu’aucun d’eux n’y a fait référence comme source de

documents pré-remplis ou outils pour I'aide a la rédaction des DA.

46



Le profil médical influencerait I'approche des DA. Dans I'étude, le sexe, I'exercice de
groupe, la formation universitaire et I'intérét porté aux soins palliatifs auraient un impact sur
la discussion des DA en consultation de médecine générale. Mais c’est finalement la place de
la formation qui serait centrale. La différence d’exercice entre les hommes et les femmes est
connue (les femmes consacrant notamment plus de temps a l'interrogatoire de leurs patients
(32)). L"écart d’age retrouvé entre la population masculine et féminine (12 ans en moyenne)
questionne sur un autre facteur d’influence. Les femmes, plus jeunes, ont effectivement pu
bénéficier d’une meilleure formation en médecine palliative. Depuis quelgues années,
I’enseignement des soins palliatif, dans la formation médicale initiale s’est amélioré, avec la
mise en place du DESC de soins palliatifs, et son enseignement dés les 1°" et 2¢™¢ cycles. Le Dr
A. Hugues rapportait que 94,7% des internes de Médecine générale ayant passé I'ECN de 2012
a 2014 connaissaient le dispositif des DA et 89,8% s’estimaient a méme de le proposer dans
leur activité future (73,6 % pensant que les DA étaient une aide a la prise en charge) (33).
L"étude plus récente du Dr C. Rabourdin le confirme : trois-quarts des médecins généralistes
de moins de 40 ans avaient eu connaissance des DA au cours de leur formation initiale
contrairement aux médecins plus agés informés pour un tiers d’entre eux par les médias (34).
Cette meilleure sensibilisation des jeunes médecins a la culture palliative explique également
en partie pourquoi les médecins exercant en groupe initient plus souvent la discussion sur les
DA (médecins de MSP plus jeunes, selon la DREES (35)). S’y ajoute une formation médicale
continue possiblement plus accessible. Parmi les 6 médecins ayant suivi une formation depuis
2016, 5 exercent en groupe. Enfin, d’autres facteurs comme la coordination et le travail
pluridisciplinaire pourraient influencer ces résultats. Le travail coordonné entre professionnels
est un pilier important des MSP et des équipes de soins primaires (ESP), leur permettant
notamment de percevoir des subventions de I’Assurance maladie (36)(37). Ainsi il est
facilement imaginable que des discussions pluridisciplinaires puissent avoir lieu sur des prises
en charge de fin de vie, la réalisation de DA, I'information de la personne de confiance et,
pourqguoi pas, I'implication des infirmieres ASALEE dans le processus de recueil et de rédaction

des DA.

Les médecins exercant en groupe ainsi que ceux intéressés par les soins palliatifs, voient
le manque de coordination entre les professionnels de santé comme un frein important. Pour

autant, ces médecins, restant plus sensibilisés a la fin de vie, demeurent convaincus de l'intérét
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des DA, puisque ce frein ne semble pas en endiguer le recueil. Etre médecin traitant, c’est
s’investir dans le suivi de ses patients, pour certains d’entre-eux jusqu’a leur décés. Ainsi ces
meédecins peuvent se sentir mis a I’écart lors de certaines hospitalisations de leurs patients. La
littérature décrit une faible implication du médecin traitant dans les prises en charge
hospitalieres. En 2012, le Dr P. Pili estimait que seule la moitié des urgentistes de I’'h6pital de
Marseille demandaient I'avis du médecin traitant quand ils étaient confrontés a une décision
de LATA (38). Le Dr F. Levasseur décrit « un lien exceptionnel entre la ville et I'hépital pour les
situations de fin de vie » (39) et le Dr A. Lefebvre pense qu’une des grandes difficultés dans la
mise en place des DA est liége au manque de communication entre la médecine de ville et
I"hopital (40). Ainsi, I'idée d’une notification systématique des DA dans les comptes rendus
d’hospitalisation pour limiter ce fossé a été suggérée (18). Ici, seule la moitié des médecins
retrouverait cette mention en sortie d’hospitalisation. Il semblerait que pour éviter ce frein, les
médecins (I'estimant important), favoriseraient la rédaction des DA sur papier libre, et leur
conservation par le patient. Les DA ne sont pas une simple démarche administrative dans le
suivi du patient et ont un réle multiple (41). Leur rédaction résulte d’échanges et de réflexions
profondes entre patient et médecin. Les généralistes, par leur qualité de médecin traitant voire
de « médecin de famille », ont une connaissance globale de leurs patients. Peu sollicités par
leurs confreres hospitaliers, ils esperent peut-étre par la plus grande liberté d’une rédaction
sur papier libre, une meilleure compréhension des désirs du patient par les équipes
hospitalieres. Pour autant cette hypothése n’a pas été retrouvée dans la littérature et une
nouvelle étude comparant les deux modes de rédaction s’avérerait intéressante. Les DA
doivent également étre facilement consultables par I'équipe soignante lors d'une
hospitalisation. Le médecin traitant n'étant pas toujours sollicité, et/ou pas toujours joignable
(en soirée et le week-end par exemple), remettre un exemplaire au patient (qui les conservera

et informera sa personne de confiance) semble donc judicieux.

Ajouter a une bonne formation, des discussions répétées, augmenterait le taux de
rédaction de DA. C'est ce que montrent les résultats chez les médecins s’intéressant aux soins
palliatifs : plus de discussions sur les DA (notamment a leur initiative) pour plus de recueils de
celles-ci. Ainsi la grande majorité d’entre eux (91,1%) ont déja recueilli des DA (55,6% chez les
autres médecins). Deux études américaines appuient cet argument, montrant que plus les

échanges entre soignants et patients étaient répétés et de qualité, plus ils aboutissaient a la
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rédaction d’une DA (42)(43). Dans I'étude, les médecins n’ayant ni DU ni capacité sont ceux
qui abordent le plus le sujet des DA. L'impact des échanges répétés avec le patient pourrait

expliquer ce phénomeéne et mériterait d’étre exploré.

Déja soulevée a de nombreuses reprises dans la littérature (6)(15)(44), I'amélioration de
la formation reste donc un axe essentiel. Pour le Dr S. Barbe « la formation des médecins
traitants est I'axe le plus important pour améliorer la discussion sur les directives anticipées ».
Cependant dans I'étude, peu de médecins (13,8%) ont bénéficié d’une formation depuis 2016,
et parmi eux seuls les 2/3 I'ont eu en dehors de leur formation initiale, placant ainsi le manque
de formation comme le troisieme frein le plus important a I'abord des DA. La sensibilisation des
meédecins généralistes aux DA est primordiale. Pour autant, la formation médicale continue en
Médecine générale n’est pas toujours évidente : manque de temps (particulierement dans les
zones sous-dotées en généralistes, tel le Loiret), peu de jours indemnisés DPC (21 heures/an)
et des formations pas toujours connues (44). Devant ces problématiques, les formations ont
été adaptées aux pratiques et disponibilités des médecins avec notamment la création des
MOOC (Massive Online Open Course). Ainsi le CNSPFV dans sa campagne « la fin de vie sion en
parlait » a mis en ligne un MOOC gratuit destiné aussi bien aux patients qu’aux professionnels
de santé. Mais celui-ci a été tres peu utilisé. Sur les 12723 inscrits, seuls 41% étaient des
professionnels de santé. Ici, aucun médecin de I'étude ne I'a citée comme source de formation.
Le manque de formation est particulierement important pour les médecins des zones rurales
et urbaines de densité intermédiaire. La désertification médicale du département peut
I'expliquer. Il existe en effet une proportion importante de zones d’intervention prioritaire (ZIP)
dans les territoires ruraux et urbains de densité intermédiaire du département. D’aprés une
analyse de I'INSEE (45), les médecins généralistes exercant en ZIP ont une patientéle plus
importante et réalisent plus de consultations, d’une durée de fait moins importante. lls ont
également moins de liens avec les autres professionnels de santé et consacrent moins de temps
a leur formation médicale continue. Le Dr L. Taviaux, dans sa these, évaluait que les DA étaient
plus abordées en milieu urbain émettant aussi I’hypothése d’une meilleure connaissance des

médecins par un acces favorisé, en ville, aux formations (46).

La fin de vie (du patient ou d’un proche) et le diagnostic d’'une maladie grave et incurable
se révelent étre les moments les plus propices pour discuter des DA, que la discussion soit a

I'initiative du patient, de I'entourage ou du médecin. D’autres travaux révelent que 81,1% des
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meédecins interrogés estiment que cette discussion peut étre faite a tout moment du suivi, et
seuls 11,7% en cas d’annonce d’une maladie grave et 2,7% lors de la mise en place de soins
palliatifs (34). Les données de la littérature sont donc contradictoires et confortent les
recommandations de I'HAS d’en discuter a « tout moment qu’il [...] parait opportun » (47).
Selon Dr P. Champion (16), le moment opportun est difficile a identifier, et serait plus facile
chez les patients en fin de vie ou atteints de maladie grave, confortant ainsi nos résultats. La
peur des médecins de créer une angoisse en dehors de ces situations, chez des patients « pas
préts ou pas capables d’entendre » (16), peut aussi expliquer pourquoi les discussions sur le
sujet sont majoritairement a l'initiative du patient. La réalisation d’'une étude rétrospective,
comparant le discours des médecins généralistes a I'étude de leurs dossiers patients, relevant
réellement les éléments discutés et recueillis sur les DA, permettrait probablement d’améliorer

notre approche de cette question.

La rédaction des DA, hors consultation, est tres fortement plébiscitée par les médecins.
La rédaction est complexe, nécessitant une information claire, détaillée et adaptée a chaque
patient. La rédaction des DA lors d’une consultation courte (maximum 30 minutes) semble
compliquée. Le manque de temps est ainsi le deuxieme frein le plus important pour les
généralistes Loirétains (55,6% le considérant comme important a tres important). Ce manque
de disponibilité ressenti est exacerbé chez les médecins ne s’intéressant pas a la fin de vie,
moins a 'aise dans I'exercice du recueil des DA. Ce sentiment risque de s’accroitre avec
I'aggravation des déserts médicaux et au vu de la démographie a venir. Une étude dans une
région mieux dotée en médecins serait intéressante pour affiner ce résultat. Le caractere
chronophage que peuvent avoir ces consultations ne semble pas étre la seule raison pour
laquelle les médecins favorisent la rédaction des DA en dehors de celles-ci. La peur d’influencer
le patient dans ses choix et les difficultés de communication le sont également (15). Si discuter
de la mort reste difficile pour les médecins (un quart estimant le caractére sensible des DA
comme un frein important), il semblerait que ce soient surtout les médecins le ressentant
comme un frein, qui aideraient le plus leurs patients a rédiger leur DA au cours d'une
consultation, s’appuyant sur des documents pré-remplis issus de sites institutionnels. La
littérature montre que les formulaires sont de réels outils pour les médecins facilitant le

dialogue et les guidant dans les bonnes informations a délivrer (21)(48).
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L'absence de rémunération spécifique impacte directement le recueil des DA. Les
meédecins estimant la rémunération comme un frein important, initient moins la discussion sur
les DA. La rémunération reste une question secondaire pour la plupart des médecins : 27,7%
considérant le coté financier comme « pas important ». Ce sont surtout les femmes qui voient
cette absence de valorisation financiéere comme limitante. Selon plusieurs études (32), elles
prendraient plus le temps pour questionner leurs patients, recevant ainsi plus d’informations
de leur part. Elles aborderaient également plus facilement les aspects psycho-sociaux des
maladies. A ce temps de consultation plus long, I'INSEE (49) confirme un écart de rémunération
selon le genre pour les professions médicales. Les femmes médecins généralistes auraient un
revenu inférieur de 37% a celui des hommes. Leur volume de travail moins important
n’expliquant qu’en partie cet écart, puisque leur temps de travail hebdomadaire ne serait que

de 15% inférieur a celui des hommes.

Bien gu’il soit un frein significatif au recueil des DA, I'accés a un support d’aide pour leur
rédaction est aujourd’hui considéré comme étant le moins prégnant. |l persiste de facon
importante chez les médecins ayant un DU ou une capacité autre que « Douleurs — SP —
Urgences — Gériatrie » (« important a tres important » pour 40% d’entre eux), probablement
par méconnaissance de leur existence. Pour autant, les sites institutionnels (HAS, Ministére de
la santé, service public) sont les outils de référence pour I'ensemble des médecins. La meilleure
connaissance des dispositifs de fin de vie par les femmes médecins de I'étude (plus jeunes, et
ainsi mieux formées) et des médecins intéressés par les soins palliatifs, expliquent pourquoi ce
sont surtout eux qui citent spontanément les sites institutionnels de référence. Internet est la
source documentaire privilégiée par les généralistes Loirétains. Le trés bon référencement des
sites institutionnels dans les moteurs de recherche permet d’imaginer que la grande majorité
des médecins s’appuie finalement tous sur les mémes documents. Lorsque que « formulaire
directives anticipées » est recherché sur Google®, ce sont par ordre les sites du Ministére, du
service public et enfin de 'HAS qui s’affichent en premier. Si seul « directives anticipées » est
recherché, le site du CNSPFV « parlons fin de vie » apparaitra en troisieme position, juste avant
I"'HAS. L'idée d’outils, directement intégrés au logiciel métier, a été émis dans la littérature (18)
(44), cependant son développement reste probablement marginal ou méconnu, puisqu’ici seul

12,5% des médecins y font référence.
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Les médecins généralistes continuent a privilégier la conservation des DA dans deux lieux
distincts : le dossier médical informatisé et chez le patient (21)(50). Ce sont les médecins
s'intéressant a la fin de vie qui les conservent le mieux (87,3% les confient toujours au patient
et 78,6% les integrent toujours au dossier médical), probablement plus au fait des dispositifs
autour de la fin de vie et de I'importance d’un acces facile aux DA par tous les médecins. Pour
pouvoir étre appliquées, les DA de chaque patient doivent étre accessibles par tout médecin et
a n‘importe quel moment. L'idée de leur conservation sur un outil numérique de stockage, a
I'image d’un registre national?, a souvent été émis dans la littérature (18)(21)(44). Le DMP créé
en 2004, puis relancé en 2018 par Agnés Buzin a alors été longtemps vu comme le lieu de
conservation idéal (18)(44)(51). Il est finalement trés peu utilisé, avec seulement 8 millions de
dossier en 2019. Dans I'étude, 64% des médecins n’y conservent « jamais » les DA. Le 3 février

2022, le Gouvernement a lancé le dispositif monespacesanté.fr: un espace personnel

regroupant notamment le DMP et une messagerie sécurisée. Chaque patient est alors libre de
le créer et de choisir quel professionnel de santé peut y avoir acces et ce qu’il peut y lire. Son
objectif est d’améliorer la qualité des soins et la fluidité des parcours. Avec le « Ségur du
numérique », I'alimentation du dossier se fera automatiquement a partir des logiciels métier.
Il serait donc intéressant d’évaluer, aprés sa diffusion, son intérét dans la conservation des DA.
Le dossier médical informatisé est surtout utilisé par les médecins des MSP et le dossier papier
lui par les médecins exercant seuls. Dans I'étude, les médecins exercant seuls sont plus agés
(avec une moyenne d’age de 60,7 ans) et possiblement plus en retard dans |'utilisation des trois
grands outils numériques actuels que sont : le dossier médical informatisé, le logiciel d’aide a
la prescription, et la messagerie sécurisée. Selon la DREES, 79% des plus de 60 ans ne possedent
pas de dossiers patients informatisés, contre 97% chez les moins de 50 ans (52). Par ailleurs,
les MSP, en plus d’avoir des médecins plus jeunes (35), ont comme |'un des critéres de
rémunération la nécessité d’un logiciel médical partagé entre eux, dans l'objectif de la

continuité des soins.

Il semblerait exister un effet positif de la COVID-19 sur le recueil des DA. Plus d’un tiers

des médecins de I'étude estiment que la pandémie de la COVID-19 impactera leur recueil, en

1 Ce registre prévu par la loi L1111-1 n’a pas encore été mise en place
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facilitant la discussion pour les patients. Les jeunes médecins, exercant depuis peu la médecine
générale, et ceux habituellement plus détachés du sujet, sont ceux estimant le plus important
I'impact de la pandémie, en les motivant a discuter plus du sujet avec leurs patients. Cet « effet
COVID-19 » semble se confirmer avec le nouveau sondage réalisé par BVA, en janvier 2021 (28).
La situation sanitaire aurait entrainé une réflexion d’un francais sur cing en ce qui concerne ses
volontés de fin de vie, augmentant ainsi le nombre de directives (18% contre 13% en 2019 (53)
et 11% en 2018 (13)). A contrario, 54% des Francais interrogés ne souhaitent pas rédiger leurs
directives, ce qui est supérieur a 2018 (51%). Ceci révele que leur rédaction reste difficile pour
les patients. L'infection par SARS-COV2, par son ampleur et sa répercussion mondiale, a fait
prendre conscience, a une grande partie de la population, du quotidien des hopitaux, par la
diffusion répétée d’images, ou l'intervention de spécialistes lors des journaux télévisés. Cela a
pu entrainer une prise de conscience des Francais de leurs droits, mais également des
interrogations et des peurs secondaires, face aux informations multiples et parfois complexes
recues durant cette période. Ainsi, des patients ne souhaitant pas de prise en charge
réanimatoire dans |'objectif d’éviter toute obstination déraisonnable, ont pu remettre en
question leur choix en voyant évoluer les protocoles de prise en charge. C’est dans ce sens que
I’APHP a réalisé en 2020 une documentation explicative de la prise en charge des infections
séveres a la COVID-19 afin d’aider les patients a rédiger leurs DA de la fagon la plus précise
possible et en connaissance de cause. Elle est associée a un formulaire de rédaction pré-rempli

(54).
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CONCLUSION

L'objectif de cette étude était d’évaluer les freins auxquels les médecins généralistes du
Loiret sont toujours confrontés dans le recueil des DA, particulierement en zone sous-dotée,
de préciser les modalités actuelles de recueil ainsi que I'impact de la pandémie de la COVID-19

sur celui-ci.

Les principaux freins connus sont toujours présents. La connaissance des DA s’est peu
améliorée mais 'implication et appropriation de la thématique par les médecins semblent
meilleures. Le manque de temps reste un frein aux multiples conséquences: moins de
discussions entre médecins et patients et moins de temps pour la formation continue, ce qui
impacte la qualité du recueil des DA. Ce manque de temps est exacerbé dans les zones sous-
dotées. L'information du grand public est encore ressentie comme insuffisante par les
meédecins qui attendent souvent que le patient aborde lui-méme le sujet. Le manque de
coordination (interprofessionnelle, ville - hoépital) impacte aussi le recueil des DA. La
progression de la formation des professionnels et le travail coordonné semblent, eux,
notablement I'améliorer, particulierement chez la jeune génération qui privilégie I'exercice de
groupe (notamment en MSP). La fin de vie reste le moment privilégié pour parler des DA, leur
rédaction restant considérée comme chronophage et complexe. L’absence de rémunération
semble étre un frein plus secondaire. La conservation des DA dans deux lieux distincts est
favorisée. Les lieux de conservation sont hétérogenes et le DMP est finalement peu privilégié.
La pandémie de la COVID-19 semble avoir eu un effet positif sur les DA aussi bien aupres des

médecins que des patients, les sensibilisant a I'importance d’un tel dispositif.

Pour valider ces résultats, il serait intéressant de pouvoir mener de nouveau cette étude
sur un plus grand échantillon a I'échelle nationale. De nombreuses questions ont également
été soulevées au cours de ce travail et mériteraient d’étre explorées plus en détail, afin de
trouver des axes d’amélioration pertinents, notamment sur la formation médicale continue a
dispenser aux médecins et sur le travail coordonné. Cette étude, faite lors du troisieme
confinement, mériterait d’étre réévaluée a distance des premiéres vagues de la COVID-19, afin

de préciser I'évolution des pratiques de rédaction tant des médecins que des patients.
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ANNEXES

|. QUESTIONNAIRE

RECUEIL DES DIRECTIVES ANTICIPEES PAR LES MEDECINS
GENERALISTES DU LOIRET 2 yQuel Sge aver-vous ¢

Salgssez votre texte ki
Pago 1/1

Cher confrére,

Pour mon travail de thése, je me permets de vous solliciter pour répondre a ce

questionnaire anonymisé de 7 minutes : il a pour objectif d'évaluer le recueil

des directives anticipées par les médecins généralistes du Loiret. 3) Depuls combien de temps exercez-vous la médecine générale ambulatoire
?

Il s'adresse uniquement aux médecins généralistes (libéraux ou salariés)

exercant en ambulatoire dans ce département.
Salzssez votre texte ki

Je vous remercie pour votre participation.

Mathilde Rattez

4) Dans quelle ville exercez-vous ?

PARTIE 1 : DESCRIPTION DE LA POPULATION Saigisser votre texte ki

1) Vous étes
Un homme 5 ) Dans quel type de structure exercez-vous ?

(o] Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP)
o] Une femme

0 En cabinet de groupe (avec au moins 1 assacié)
o] Seul

Autres (préciser)
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6 ) Depuls combien de temps étes-vous installé dans votre cabinet ? PARTIE || : RECUEIL & CONDITION DE RECUEIL

| Salsizsez votre texte ki

13 ) Vous intéressez-vous au sujet de la fin de vie ?
(o} oui
7 ) Avez-vous une activité de soin mixte ? o Non
o Oui
(o] Non

14 ) Depuis 2016, avez-vous suivi ou suivez-vous une/des formation(s)
abordant les directives anticipées ?

o oui
8) Si oui, dans quelle type de structure ? (ex: HAD, EHPAD, EADSP etc...)
o Non

| Salsissez votre texte ki

15 ) Si oui, par qui vous a-t-elle été proposée ?

9 ) Votre patientéle est plutdt orientée vers : Saisisser votre texte ki

(u] La pédiatrie
[m] La gynécologie
[m] La gériatrie

o La médecine d'urgence (traumatologie, pathologie aigue)

D Pasduorientation spécifique 16 ) Les directives anticipées sont-elles un sujet que vous abordez avec vos
patients ?
Autre (précisen) :

[m] (o] Jamais
(o} Trés rarement
o) Parfois

10 ) Avez-vous des compétences spécifiques ?

(o] Souvent

o] Oui
(o} Toujours

o} Non

17 ) Lorsque le sujet des directives anticipées est abordé, il est a |'initiative :
11) Si oui, de quelles compétences s'agit-il ?

Jamais Tris rarement Parfois Souvers roupur:
sﬂm vw- m kel Du patient O O O O O
Dela
pesomnede () o o o o
confiance eu
de l'entourage
D ous (@) o o o (@)

12 ) Etes-vous titulaire d'un dipléme ou d'une capacité en: tme

o Sain Palliatif

o Gériatrie-Gérontologie
(] Médecine d'urgence
(m] Aucun

Autre (préciser)
. A
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18 ) Lorsque le sujet est abordé A votre Initiative, cela a lieu A I'occaslon :

Du ter
rendez-vous,
lorsde la
création du
dossier
médical

D'une
consultation
de suvi

Du diagnestic
dune maladie

grave et
curable

Du diagnestic
d'une maladie
grave et
incurable

D'une sortie

dhospitalisati
on

D'une entrée
en institution

De <a fin de
wie ou celle
d'un proche

19) Lorsque le sujet est abordé par le patient, cela a lieu a I'occasion :
Souvere

Du ter
rendez-vous,
lors de la
création du
dossier
médical

D'une
consultation
de suvi

Du diagnestic
dune maladie
grave et
curable

Du diagnestic
d'une maladie
grave et
incurable

D'une sortie
dhospitalisati
on

D'une entrée
en institution

De sa fin de
vie ou celle
d'un proche

20 ) Lorsque le sujet est abordé par I'entourage, cela a lleu a |'occasion :

Du ler
rendez-vous,
lorsdela
création du
dossier
médical

D'une
consultation
de suivi

Du diagnestic
d'une maladie
grave et
curable

Du diagnestic
d'une maladie
grave et
incurable

D'une sortie
dhospitalisati
on

D'une entrée
en institution

De <a fin de
wie ou celle
d'un proche

Jamais

o

Jamais

O

Jamais

O

Tribs rarement

(@)

Tris rarement

O

Tris rarement

O

Parfois

o

Parfeis

(@)

Parfois

o

Souvere.

(@)

O

Souvert

(@]

Toujours

o

Toupurs

O

Toupurs

O

21 ) Depuis votre installation, avez-vous déja recueilll les directives anticipées
de patients ?

o] Oui

o] Non

22 ) Avez-vous des outlls d'aide 2 la rédaction ?

o Oui

o] Non

23) Si oui, lesquels ?

| Salgssez votre texte ki

24 ) Quel support préconisez-vous au patient pour la rédaction des directives
anticipées ?

Jamais Tries rarement Parfois Souvert Toujurs
Un document O O o O O
prérempli
Une rédaction
sur papier O O O o O
Bbre
Autre o @) ) o O

25 ) En cas de document pré rempli, lequel utilisez-vous ?

} Saisgssez votre texte ki

26 ) En cas d'utilisation d'un autre support, de quoi s'agit-il ?

‘ Salgssez votre texte ki
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27 ) Vous préconisez une rédaction : PARTIE IIl : FREIN AU RECUEIL

Jamais Trées rarement Parfeis Souvere Toujpurs
En
consultation, O O O O O
avec votre
aide

En 30 ) Pour vous, le manque de formation des ‘essionnels de santé sur les

consultation, solns palliatifs est-il un frein au recuell des directives anticipées ?
avec votre

side eten o] &) O O O
présence de la

personne de

confiance o] Peu important

(o] Pas du tout important

Hors

consultation, O O O O O
par le patient

seu [o] Impaortant

Hors

consultation, o] Trés important
avec 'aide de

sa personne O O O O (@]

de confiance

ou de son

entourage

o] Relativernent important

Hors

consultation,
avec l'aide 31) Pour vous, le manque d'information des patients est-il un frein au recuell

d'un autre des directives anticipées ?
professionnel

de santé O O O O O O Pasdutoutimportant
(infirmier,

pjy:h‘”:f‘" [o] Peu important

) OU Ul

association de

malades (o] Relativernent important

o] Important

o] Trés important

28 ) Les directives anticipées que vous avez recueillies sont conservées :

Jamais Tris rarement Parfois Souvere. Toupurs
:a.',::,‘-‘:',am 32 ) Pour vous, le manque de coordination entre les professionnels de santé
médical (@] @] O O O est-il un frein au recueil des directives anticipées ?
informatisé du 2
patient (o] Pas du tout important
Par vous, en O O e} o) o) O Peuimportant
wersion papies
Dans le o] Relativernent impaortant
dassier
miédical @) (o] O o] (] O Imporant
partagé (DMP)
el o] Trés important
Par le patient O (@] O (o] (]
Par une tierce
personne
(entourage, @) O O (@] O
personne de
confiance) 33 ) La mention des directives anticipées est-elle présente sur les comptes-
rendus d'hospltalisation de vos patients ?
[o] Jamais
Q Trés rarement
29 ) Sur 'année 2020, combien de directives anticipées pensez-vous avolr O :lParkis
recueillles
o] Souvent
o] Aucune

(o} Toujours
(o] Entre 1 etS

o] Entre Set 10

o] Plus de 10

34 ) Pour vous, le caractére sensible d'une discussion sur les directives
anticipées avec le patient est-Il un frein au recueil de celles-ci ?

o] Pas du tout important
o] Peu important

o] Relativernent important
Q Impaortant

o] Trés important
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35 ) Pour vous, l'accés A un support de directives anticipées est-il un frein 3 leur i
recueil ? PARTIE IV : OUVERTURE

(o} Pas du tout important
o] Peu impartant

o] Relativernent important
38 ) Estimez-vous que depuis |a lol Claeys-Leonnett| de 2016, la situation du

o i it recueil des directives anticipées a évolué ?

o] Oui, elle s'est améliorée
o] Trés important

o] Oui, elle a regressé
(o] Non, elle est restée inchangée

o] Je ne connais pas cette loi

36 ) Pour vous, le caractére chronophage des consultations abordant ce sujet
est-il un frein au recueil des directives anticipées ?

o] Pas du tout important

(o] Peu important
39 ) En ce qui concerne 'actuelle pandémie de la COVID-19, quel est votre avis
?

o] Relativernent important
Pasdutout daccord  Pas daccord Ne sak pas D'accord Tout 3 fait daccord
© Important Elle aura un
impact sur le
O Trésimportant recueil des o o o (@] (o]
directives
anticipées
Elle vous
aidera &
aborder plus
facilement le O O O O O
sujet des
37 ) Pour vous, |'absence de rémunération spécifique pour ce type de directives
consultation est-elle un frein au recueil des directives anticipées ? anticipées
o Pas du tout important Elle aidera le
patient &
2 aborder plus
(] Peu impartant facilement le O o o) O o
sujet des
o] Relativernent important directives
anticipées
o] Impartant

o] Trés important
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II. RESULTATS BRUTS

D le_X2016.FormationDirAnt _Formation3Gpes
1 Unefemme 43 15 Rural msP 12 Non sansspécifique Non Aucun Aucun Ou Non

2 Unefemme 46 17 i aire _ Ce 15 Non if oui Aucun Aucun Ou Non

3 Unhomme 55 4 Rural Seul 4 oui Medurg oui oui Non

4 Unefemme 38 11 Rural msp 4 oui jia__gynécoped oui Aucun Aucun oui Non

5 Unhomme 54 20 Urbain dense msp 20 Non Non Aucun Aucun oui Non

7 Unhomme 39 10 Rural msp 7 Non oui MedSport oui Non

8 Unhomme 64 35 indense wsp 35 Non oui Autres oui oui i
9 Unefemme 42 14 i c 12 Non Autres oui Autres oui Non

10 Unefemme 38 11 Urbain dense [ 10 Non Non Autres oui Non

11 Unefemme 53 19 i c 16 Non ynécoped Non Aucun Aucun Non Non

12 Unefemme 43 17 a Non Non Aucun Aucun oui Non

13 Unefemme 40 12 C 12 oui oui Aucun Aucun oui Non

14 Unefemme 37 10 [ 2 Non ynécoped oui Aucun Aucun oui Non

15 Unefemme 29 3 i wsp 15 Non Non Aucun Aucun oui oui Internat /
17 Unefemme 31 1 Rural 2 1 Non oui Aucun Aucun oui Non

18 Unefemme 57 23 in densité jai oui Medurg i oui Autres Non  MNon

20 Unhomme 38 11 Non oui MedSport oui Non

21 Unefemme 37 10 Rural Non “Non Aucun Aucun Non  Non Il |
|22 Unefemme 62 37 Rural Non Non cun cun oui Non

24 Unhomme 72 44 Rural Non Non Aucun Aucun Non MNon

25 Unefemme 44 15 oui Non Aucun Aucun oui oui FMC
27 Unefemme 47 19 Non Non Aucun Aucun oui Non

29 Unefemme 53 20 Non Non Aucun Aucun oui Non

30 Unhomme 51 15 Non Autres oui Autres Non  MNon

31 Unefemme 46 18 Rural oui Non Aucun Aucun oui Non

32 Unefemme 47 21 in densit Non ynécoped Non Autres oui Non

33 Unhomme 62 35 Urbain dense Non sansspécifique Non Aucun Aucun oui Non

34 Unefemme 52 24 | Non “oui Medsport “oui Non [

35 Unefemme 52 22 oui oui Aucun Aucun oui oui

36 Unefemme 40 10 Urbain dense msp 3 oui if oui Aucun Aucun oui Non

37 Unhomme 64 35 msp 3 Non Non icun cun oui Non

41 Unefemme 59 31 in densitéi jaire_Ce i 31 Non gynécoped oui Aucun Aucun oui oui FMC
42 Unhomme 63 30 isire _ Seul 30 oui i i Non cun cun Non  MNon

43 Unhomme 60 28 | msp 2 Non | sans spécifique “oui Aueun Aucun “oui Non [

45 Unhomme 57 31 Rural Seul 31 oui Medurg Non jcun cun Non  Non

46 Unhomme 28 1 bain densitéi jaire_ Co i 07 Non oui Autres Non Non

47 Unefemme 31 4 c 4 oui Autres Non Autres oui Non

49 Unefemme 34 4 rbain dense [ 3 Non Non MedSport oui Non

50 Unefemme 65 39 isire  MSP s oui Non Aucun Aucun oui Non

51 Unefemme 42 9 Rural wsp 6 Non oui Aucun Aucun oui Non

52 Unhomme 65 42 Rural Seul 38 Non oui Medsport oui Non

}i’ Unhomme 68 40 in densitéi aire _ seul 40 Non oui Aucun Aucun oui Non

55 Unefemme 59 29 Rural seul 15 Non geria Non oui Non

|57 Unefemme 53 30 e s Non Non Aucun Aucun oui Non

58 Unhomme 36 9 [ b} oui Non Aucun Aucun oui Non

59 Unefemme 36 8 in densitéi aire  MSP. B Oui iavhandicap _ gynécoPed oui Aucun Aucun oui Non

61 Unefemme 54 26 2 12 Non oui oui Non

62 Unefemme 50 18 in densitéi jaire_Co i 14 Non Autres Non Aucun Aucun oui Non

63 Unefemme 55 24 i 2 Non Non cun cun oui Non

64 Unefemme 28 1 2 07 Non oui Aucun Aucun oui Non

67 Unefemme 41 13 Rural 10 Non Non cun cun oui Non

70 Unhomme 64 36 Urbain dense msp 05 Non oui Aucun Aucun oui Non

71 Unhomme 55 20 msp 20 oui oui oui Non

72 Unefemme 30 3 rbain dense msp 15 Non Non Aucun Aucun oui oui Internat /
73 Unhomme 47 20 i 1 Non geria Non Aucun Aucun oui Non

74 Unefemme 31 3 Urbain dense msp 1 Non Autres Non Aucun Aucun oui Non

76 Unefemme 32 4 Urbain dense [2 25 Non Autres Non Autres oui Non

77 Unhomme 62 30 Rural Seul 15 oui iavhandi oui Aucun Aucun Non  MNon

79 Unhomme 68 40 seul ) Non oui MedSport oui oui FMC
50 Unhomme 60 22 c 22 Non geria Non oui Non

81 Unefemme 65 36 [ 2 oui Non Aucun Aucun oui Non

82 Unhomme 68 37 Rural c 37 oui Non Aucun Aucun oui Non

83 Unhomme 61 29 msp 2,75 Non Non icun icun oui oui

|84 Unefemme 40 6 msp 55 oui iavhandicap _ Autres Non Aucun Aucun oui Non

|85 Unefemme 323 isire _ MSP 03 Non Non Aucun Aucun oui oui Internat /

DA.Initiative.patient _ DA.initiative.entourage _DA.initiative.vous Si.vous. diag.maladie.grave.curabl vou
1 Souvent+Tjs Jamais Souvent+Tjs SouventsTjs
2 SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs
3 SouventsTjs SouventsTjs Jamais i SouventiTjs SouventsTjs Jamais

4 ise Jamais Parfoi samais i i SouventsTjs Parfoi SouventsTjs Souvent+Tjs
5 SouventsTjs Jamais Jamais Jamais. Jamais.

7 Souvent+Tjs Jamais Jamais Jamais samais Jamais SouventsTjs
£ SouventsTjs Jamais Jamais SouventsTjs SouventsTjs Jamais. Jamais

f] SouventTjs i i Jamais ParfoissTrés rarement _ SouventsTjs SouventsTjs is SouventsTjs
10 SouventsTjs i Jamais

1 i Jamais Parfoisy Jamais

12 SouventsTjs Jamais Jamais Jamais Jamais. SouventsTjs Jamais. SouventsTjs
13 Parfoi i i Jamais is i i SouventsTjs SouventsTjs
1 Jamais SouventsTjs Jamais Jamais i Souvent+Tjs i Jamais SouventsTjs
15 Parfoi ish Parfois¢Trés rarement _ SouventsTjs. i i i SouventsTjs Parfoi SouventsTjs SouventsTjs
17 Souvent+Tjs Jamais SouventsTjs Souvent+Tjs SouventsTj
18 Souvent+Tjs Jamais Jamais Jamais Jamais

20 SouventsTis Jamais Jamais i Jamais. Jamais.

21 Parfoi ise is Jamais Jamais i Jamais

22 Jamais 2 Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais. Jamais Jamais

24 Jamais Jamais Parfois#Trés rarement

25 Jamais Jamais Souvent+Tjs Jamais Jamais. SouventsTjs Jamais. Jamais SouventsTjs
27_Parfoi SouventsTjs i i Jamais Parfois¢Trés rarement i i Jamais Jamais. Jamais.

29 SouventsTjs i Jamais SouventsTis Jamais.

30 Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais. Jamais.

31 Jamais Jamais Jamais SouventsTjs Souvent+Tjs Jamais. Souvent+Tjs
32_Parfoi arement _ ParfoistTrésrarement _ Jamais Parfoi Jamais Souvent+Tjs Jamais Jamais. i

33 SouventsTjs i Jamais i i i SouventsTjs SouventsTjs
34 Jamais Jamais i Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais. Jamais.

s Souvent#Tls i Sowvent#Tjs T e e

36 Souvent+Tjs SouventsTjs Jamais SouventsTjs
37 SouventsTjs i SouventTjs SouventsTjs SouventsTjs
41 Parfoi ise Jamais Parfoi samais Jamais i Souvent+Tjs Parfoi SouventsTjs
42 Jamais SouventsTjs Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais

43 SouventsTjs Parfoist1 SouventsTjs Parfoist1 ParfoissTrés rarement _ SouventiTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs
45 ParfoisTrés rarement _ SouventsTjs SouventsTjs Parfois#Trés rarement

46_Jamais Parfois¢Trés rarement i Jamais Jamais Jamais. Jamais Jamais. Jamais.

a7 SouventsTjs Jamais SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs
49 Parfoist1 SouventsTjs i Parfoi SouventsTjs
50 SouventsTjs Jamais. Jamais SouventsTjs
51 SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs
52 SouventsTjs i Jamais Jamais Jamais Jamais. Jamais Jamais

53 Parfoi SouventsTjs is i Parfoi

55 Sowvent+Tjs T T e T e

57 Souvent+Tjs Jamas SouventsTjs
58 SouventsTis i SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs
59 ise i Parfoi

61 Souvent+Tjs Jamais SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs
62 SouventsTjs
63 ParfoistTrésrarement _ Souvent+Tjs Parfois¥Trésrarement __Parfois+Trés rarement SouventsTjs
64_ParfoistTrésrarement _ Jamais Parfois¢Trés rarement __ Souvent+Tjs samais Jamais i parfoi Jamais ParfoistTrés rarement Parfois+Trés rarement
67 Souvent+Tjs SouventsTjs i SouventsTjs Jamais i SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs
70 SouventsTjs Parfoist1 Parfois¢Trés rarement _ SouventsTjs. Jamais Parfoisy i SouventsTis Parfoi SouventsTjs SouventsTis
71 SouventsTjs Jamais SouventsTjs SouventsTjs Souvent+Tjs SouventsTjs
72_Parfoi Jamais Parfoi

73 Jamais Jamais i Jamais.

74 Souvent+Tjs i is SouventsTjs Parfoist1 Parfoiss is SouventsTjs Parfoi SouventsTjs SouventsTjs
76 Souvent+Tjs Jamais SouventsTjs Souvent+Tjs Souvent+Tjs
77 SouventsTjs Souvent+Tjs SouventsTjs Parfois SouventsTjs

79 SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs

80_Parfoi SouventTjs i i Parfoiss SouventTjs i Souvent+Tjs Jamais Jamais. Parfoi

81 Souvent+Tjs Jamais SouventTjs SouventsTjs SouventsTjs
52 SouventsTjs SouventsTjs Jamais Jamais Jamais samais Jamais

83 SouventsTis. P SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs Souvent+Tjs Souvent+Tjs
84_ParfoistTrés rarement _ Souvent+Tjs Parfois¢Trésrarement __ Parfois+Trés rarement _ Jamais Parfois¢Trés rarement __ Jamais Parfois+Trés rarement Jamais Parfois+Trés rarement Parfois+Trés rarement
5 5 5 > i
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patient. diag.maladi

rave.curable

iag.maladie.grave.incurable

1
2 ent_ SouventsTjs SouventsTjs Jamais. SouventsTjs samais.
3 Jamais SouventsTjs Jamais. SouventsTjs
4 Jamais SouventsTjs Parfois+Trésrarement _ SouventsTjs SouventsTjs Jamais. ParfoistTrésrarement _Jamais
s s SouventsTjs samais. is
7 samais SouventsTjs SouventsTjs Parfois+Trés rarement SouventsTjs samais. samais. samais.
0 Jamais. Jamais. Jamais.
9 Jamais SouventsTjs Jamais. SouventsTjs samais. SouventsTjs
16 samats =
11 Jamais ParfoistTrésrarement Jamais. is Jamais. Parfois+Trés rarement
12 samais Jamais SouventsTjs Jamais. SouventsTjs samais
13 Jamais i Jamais Jamais
14 samais Jamais Jamais. SouventsTjs Jamais. Jamai Jamais. samais.
15 Jamais SouventsTjs ParfoistTrés rarem
17 SouventsTjs Jamais
18 Jamais SouventsTjs Jamais. Jamais. Jamais. is Jamais. ParfoisiTrésrarement _Jamais
) il = e = =
21 Jamais i is is is i
22 samais Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais,
2 samais. Parfois+Trés rarem samais. Parfois+Trés rarement
25 Jamals Jamals, Jamais. Jamais. Jamais. Jamais, Jamais. Jamais. Jamais. Jamais,
27 Jamais SouventsTjs Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. SouventsTjs Jamais.
29 Jamais SouventsTjs
30 Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais
31 Jamais SouventsTjs SouventsTjs Jamais. SouventsTjs SouventsTjs samais. samais. SouventsTjs
32 samais. samais. Jamais. samais. samais. samais. samais. samais.
33 SouventsTjs
34 Jamais Jamais Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais.
35 Jamals SouventsTjs Jamais. Jamais.
36_parfoi SouventsTjs Parfois+Trés rarement _ Jamais SouventsTjs Jamais. Jamais. ParfoissTrésrarement
37 SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs i i i i i
41 Jamais i Jamais ParfoistTrésrarement ParfoistTrés rarement Jamais Jamais Jamais
42 samais Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais.
) Parfois+Trés rarem SouventsTjs SouventsTjs
s SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs Jamais.
46 Jamais Jamais Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. Jamais. samais.
47_Jamais Jamais SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs jamai Jamais. samais
49 Jamais SouventsTjs SouventsTjs Jamais SouventsTjs ParfoistTrés rarement
50 Jamais. Jamais. samai Jamais. Jamais.
51 Parfois+Trés rarement _ SouventsTjs SouventsTjs samais. samais. samais.
52 Jamals Jamais.
53 SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs Jamais. Jamais. Jamais.
55 Jamais Jamais. Jamais. Jamais. Jamais Jamais. Jamais. Jamais.
57 Jamais is is SouventsTjs Jamais Jamais. Jamais
58 SouventsTjs Jamais. SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs
59 Parfois+Trés rarem Parfois#Trésrarement _ Parfois#Trés rarement
l61 ‘SouventsTjs ‘SouventsTjs Jamais Jamais Jamais
62 Jamais Jamais SouventsTjs SouventsTjs Jamais.
63 Jamais SouventsTjs Jamais. Jamais. Jamais.
64 Jamais Jamais Jamais. Jamais. Jamais. Jamai Jamais. Jamais. Jamais. Jamais.
67 Jamais SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs Jamais. SouventsTjs samais samais. samais
70_samais SouventsTjs
71 Jamals SouventsTjs SouventsTjs Tis Jamais. Jamais. SouventsTjs
72 I I Jamais. Jamais. Jamais.
73 Jamais. Jamais. Jamais.
74 ParfoiseTrés rarement _ SouventsTjs SouventsTjs Parfois+Trésrarement _ SouventsTjs SouventsTjs ParfoisiTrésrarement _ SouventsTjs i
76 J is Jamais. is is jamai is
77 Souvent+Tjs Jamais
79
50 SouventsTjs SouventsTjs Jamais. SouventsTjs samais. samais.
81 Jamais SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs Jamais.
2 Jamais Jamais is is is Jamais. Jamais. Jamais.
& SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs
84 Jamais i i i Jamais. SouventsTjs SouventsTjs Jamais. Jamais. ParfoistTrés rarement
I3 SouventsTjs

iag, maladie.grave.incurabl

Support..doc.prerempli

Support.papier.libre

1 s oui SouventsTjs Jamais
2 Jamais Jamais Non Parfois SouventsTjs Jamais
3 SouventsTjs Souvent+Tjs Souvent+Tjs SouventsTjs Non Jamais SouventsTjs Jamais
4 SouventsTjs Jamais SouventsTjs SouventsTjs oui Logiched Intégréau logiciel médical _ Jamais SouventsTjs Souvent+Tjs
5 SouventsTjs SouventsTjs oui Internet Internet SouventsTjs Jamais
7 SouventsTjs SouventTjs SouventsTjs Non SouventTjs SouventsTjs

s Jamais Non SouventsTjs Jamais
3 SouventsTjs Jamais Souvent+Tjs Par Non Jamais Souvent+Tjs Jamais
10 Non Jamais SouventsTjs Jamais
1 Jamais Parfoi Par Non Parfoisy Jamais
12 Jamais SouventsTjs oui Internet Internet Parfoisy Jamais
13 i i Non SouventTjs Jamais
14 SouventsTjs Jamais Non Jamais SouventsTjs Jamais
15 SouventsTjs SouventsTjs Non SouventsTjs Jamais Souvent+Tjs
17 SouventsTjs oui Internet Internet SouventsTjs Jamais
18 Jamais Parf Par Non Jamais Jamais
20 s oui Internet Internet Souvent+Tjs Jamais
21 i Non Jamais Jamais i
22 Jamais Jamais Jamais Non jamai Jamais
24_Parfoi i Jamais Par Non Jamais SouventsTjs Jamais
|25 samais Jamais Jamais Jamais Non SouventsTjs. Jamais
27 Jamais Jamais Jamais Jamais Non Parfoisy Jamais
29 SouventiTjs Souvent+Tjs Souvent+Tjs SouventsTjs Non SouventsTjs SouventsTjs Jamais
30 Jamais Jamais Jamais Jamais oui Logiched Intégréau Jamais Jamais Jamais
31 SouventsTjs Jamais SouventTjs oui Internet Internet SouventsTjs SouventTjs Souvent+Tjs
32 Jamais Jamais Jamais Jamais Non Parfoist i Jamais
33 Souvent+Tjs Souvent+Tjs 4Tjs Non SouventsTjs samais
34_Jamais Jamais i Non Jamais Jamais Jamais
35 s SouventsTjs oui Internet Internet Souvent+Tjs Jamais
36 i Jamais SouventsTjs oui Internet Internet SouventTjs Jamais
37_SouventsTjs Souvent+Tjs SouventsTjs Non Parfoiss SouventsTjs Jamais
a1 SouventsTjs oui Internet Internet Parfoiss Jamais
42 Jamais Jamais Jamais Jamais Non Jamais Jamais
43 SouventsTjs Souvent+Tjs Souvent+Tjs Souvent+Tjs oui Docperso Jamais Souvent+Tjs i
45 _SouventiTjs SouventTjs Non Souvent+Tjs Jamais Jamais
46 _Jamais Jamais Jamais Jamais Non Jamais Jamais Jamais
47_SouventsTjs Souvent+Tjs SouventsTjs Non ist Jamais
49_Parfoi i i SouventsTjs oui Internet Internet SouventTjs SouventsTjs Jamais
50 Jamais Jamais Jamais Jamais oui Internet Internet SouventsTjs SouventsTjs Jamais
51 Jamais SouventTjs SouventsTjs oui Internet Internet SouventTjs SouventsTjs Jamais
52 Non Jamais SouventsTjs Jamais
53 Par Non Jamais SouventsTjs Jamais
55 Jamais Jamais Jamais Jamais Non Jamais SouventsTjs Jamais
57 Parfoi i i Souvent+Tjs oui Internet Internet SouventsTjs i

58 Souvent+Tjs Souvent+Tjs Non SouventsTjs Jamais
|59 i Parfoi Non Jamais Jamais Jamais
61 Jamais oui Internet Internet Souvent+Tjs Jamais
62 SouventTjs SouventTjs SouventsTjs oui Internet Internet SouventTjs

63 Souvent+Tjs SouventsTjs oui Internet SouventsTjs SouventsTjs Jamais
64 Jamais Jamais Par Non SouventsTjs Jamais Jamais
67 Jamais SouventsTjs Non Jamais SouventsTjs Jamais
70 SouventsTjs i Souvent+Tjs Non Parfoisy Souvent+Tjs Jamais
71 tTis SouventsTjs oui Internet Internet SouventsTjs Jamais
72 Jamais Jamais Jamais i Non Parfois Jamais
73 Jamais Jamais oui Internet Internet SouventsTjs Jamais
74 SouventsTjs SouventTjs SouventsTjs oui Internet Internet SouventTjs Jamais
76 SouventsTjs Non SouventsTjs Jamais
77 Par Non SouventTjs SouventsTjs Jamais
73 Non SouventsTjs Jamais
30 Jamais Souvent+Tjs Non Jamais Souvent+Tjs Jamais
81 oui Internet Internet SouventsTjs Jamais
82 Jamais is Souvent+Tjs Non Jamais Jamais SouventsTjs
83 SouventiTjs Souvent+Tjs t4Tjs Non amais SouventsTjs ais
84 SouventsTjs i SouventsTjs SouventsTjs oui Internet Internet SouventsTjs i Jamais
|85 souventsis ParfoissTrésrarement  SouventiTis SouventsTis Non SouventsTis ParfolsiTrésrarement  Jamais
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D
1 Jamais Souvent+Tjs. Jamais. Souvent+Tjs
2 Autres SouventsTjs SouventsTjs ParfoisTrés rarement SouventiTjs SouventiTjs Souvent+Tjs
3 SouventsTjs SouventsTjs ParfoissTrés rarement teTis Jamais Souvent+Tis
4 SouventiTjs SouventiTjs Jamais SouventiTjs Jamais Souvent+Tjs
5 Internet X s X is. Parfois+Trés rarement t4Tjs. Souvent+Tjs.

7 Jamais Jamais i i i SouventsTjs. Jamais Parfois+Trés rarement
8 Internet Jamais Jamais SouventsTjs. Parfois+Trés rarement. Jamais Parfois+Trés rarement Jamais Jamais. ‘Souvent+Tjs
9 Jamais Jamais Souvent+Tjs. Souvent+Tjs. Jamais Souvent+Tjs. Jamais Jamais. Souvent+Tjs
10 Jamais. Jamais SouventsTjs. SouventsTjs. Jamais SouventsTj: Jamais ‘Souvent+Tjs
11 Internet Jamais Jamais Souvent+Tjs. Souvent+Tjs. Jamais Souvent+Tjs. Jamais. Souvent+Tjs
12 ServicePubMinistere Jamais. Jamais. Jamais Jamais. ‘Souvent+Tjs
13 ServicePubMinistere Parfois+Trés rarement _ Parfois+Trés rarement Jamais Souvent+Tjs. Jamais Souvent+Tjs Souvent+Tjs
1 Jamais Jamais Jamais SouventsTis Jamais Souvent Jamais Jamais SouventsTis
15 NoteDossierMed _ Souvent+Tjs SouventiTjs SouventsTjs SouventsTjs Jamais SouventsTjs

17 ServicePubMinistere Jamais Jamais Souvent+Tjs. Jamais Jamais. Souvent+Tjs
18 Jamais Jamais ParfoisTrés rarement SouventsTjs Jamais Jamais SouventsTjs
20 ServicePubMinistere i i Souvent+Tjs. Souvent+Tjs. Jamais Souvent+1 Jamais Souvent+Tjs
2 Jamais Jamais ParfoisTrés rarement Jamais

22 Jamais Jamais Jamais. Jamais Jamais i Jamais i Jamais.

24 SouventiTjs ParfoissTrés rarement Jamais SouventsTjs SouventiTjs Jamais Souvent:Tjs
25 ServicePubMinistere Jamais Parfois+Trés rarement Souvent+Tjs. Souvent+Tjs. Souvent+Tjs
27 Internet ParfoissTrés rarement__ Jamais SouventiTjs ParfoissTrés rarement Jamais SouventsTjs Jamais Jamais Souvent+Tjs
29 Internet. Jamais Jamais Parfois+Trés rarement Souvent+Tjs. Jamais. Souvent+Tjs
30 Jamais Jamais samais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais

31 HAS arfois+Trés rarement  Jamais Souvent+Tjs. Souvent+Tjs. Jamais. Souvent+Tjs
32 ServicePubMinistere Jamais Jamais Jamais ParfoistTrés rarement Jamais samais ParfoistTrés rarement
33 SouventsTjs. Jamais SouventsTjs

34 Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Souvent+Tjs. Jamais Jamais. Souvent+Tjs
35 ServicePubMinistere Jamais Jamais Souvents] Jamais Jamais. t4Tjs
36 _Internet Souvent+Tjs. Parfois+Trés rarement Parfois+Trés rarement Souvent+Tjs. Souvent+Tjs. Jamais. Souvent+Tjs
37 Jamais Jamais s SouventsTis Jamais SouventiTjs Jamais SouventsTis
41 HAS Parfois+Trés rarement _ Jamais. Parfois+Trés rarement  Jamais Jamais Souvent+Tjs. Jamais Souvent+Tjs Souvent+Tjs
42 Autres Jamais Jamais Jamais. Jamais. Jamais Jamais Jamais. Jamais.

3 iseTrés rarement _ ParfoistTrésrarement SouventsTjs SouventsTjs ParfoissTrés rarement Souvent+Tjs SouventiTjs Jamais SouventsTjs
45 Internet i Jamais Souvent+Tjs. Parfois+Trés rarement Souvent+Tjs. Jamais. Souvent+Tjs
16 Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais

47 Internet Jamais Jamais i i Jamais Souvent+Tjs. Jamais Jamais. Souvent+Tjs
49 ServicePubMinistere Parfois+Trés rarement  Parfois+Trés rarement SouventsTjs. Parfois+Trés rarement SouventsTjs. Jamais SouventsTjs SouventsTjs
|50 servicePubMinistere Jamais Jamais SouventTjs SouventTjs Jamais Souvent+Tjs Jamais ‘Souvent+Tjs ‘Souvent+Tjs
51 ServicePubMinistere ParfoissTrés rarement _ ParfoissTrésrarement SouventiTjs SouventiTjs ParfoisTrés rarement SouventiTjs Jamais ParfoistTrés rarement _ SouventsTjs
52 Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais Jamais. Jamais Jamais. Souvent+Tjs
53 Jamais Jamais SouventiTjs SouventiTjs SouventTjs SouventiTjs SouventiTjs SouventTjs Souvent+Tjs
55 Jamais X s Souvent+Tjs. Souvent+Tjs. Jamai Jamais. Souvent+Tjs Jamais. Souvent+Tjs
57 A ParfoistTrés rarement _ Jamais SouventsTjs i Jamais SouventsTjs SouventsTjs samais SouventsTjs
58 Internet Jamais Jamais Tis Souvent+Tjs Jamais E Tis SouventsTjs Jamais. ‘Souvent+Tjs
59 SouventsTjs SouventsTjs i SouventsTjs SouventsTjs Jamais Jamais SouventsTjs
61 ServicePubMinistere SouventsTjs Souvents] Jamais. ‘Souvent+Tjs
62 HAS Jamais Parfois+Trés rarement Souvent+Tjs. Souvent+Tjs Parfois+Trés rarement Jamais. Souvent+Tjs
63 Internet Jamais Jamais SouventsTjs Jamais SouventsTjs SouventiTjs Jamais SouventsTis
64 ServicePubMinistere SouventsTjs SouventsTjs SouventsTjs Jamais Jamais SouventsTjs
67 Jamais. +Tis. Jamais Jamais. Souvent+Tjs. Jamais. Souvent+Tjs
70 Internet ParfoissTrés rarement_ ParfoissTrésrarement SouventsTjs SouventsTjs ParfoistTrés rarement SouventsTjs SouventiTjs Jamais SouventsTjs
71 Internet. Jamais lamais i Jamai Souvent+Tjs Jamais Souvent+Tjs
72 ServicePubMinistere Jamais Souvent+Tjs. Jamais Jamais. Souvent+Tjs
73 Internet. Jamais Jamais Jamais i Jamais. Souvent+Tjs
74 ServicePubMinistere SouventiTjs SouventiTjs SouventsTjs ParfoisTrés rarement SouventsTjs Jamais SouventsTjs SouventsTjs
76 HAS Souvent+Tjs. Jamais Souvent+Tjs. Jamais Souvent+Tjs. Jamais. Jamais tHTjs.
77 Internet Jamais Jamais SouventTjs SouventiTjs Jamais SouventiTjs SouventiTjs SouventsTjs Souvent+Tjs
79 ) is ) is Souvent+1 Jamais s Souvent+Tjs

80 Jamais Jamais i i SouventsTjs. Parfois+Trésrarement  ParfoissTrés rarement  Jamais

81 ServicePubMinistere Jamais Jamais Parfois+Trés rarement t4Tjs. Jamais Souvent+Tjs
52 SouventsTjs Jamais Jamais Jamais Jamais SouventsTjs Jamais Jamais Jamais

83 is+Trés rarement  Parfois+Trés rarement SouventsTjs. SouventsTjs. Jamais _ParfoisyTrés rarement Jamais Parfois+Trésrarement  Souvent+Tjs
84 ServicePubMinistere Jamais Jamais i i ParfoisTrés rarement SouventsTjs Jamais ParfoistTrés rarement _ SouventsTjs
85 _ServicePubMinistere Souvent+1 Jamais. Jamais. Souvent+Tjs.

Manqu

info.patient

Frei

volué.depuis.2016

1 EntreletS peutrelativimportant o,

2 Entrelets peu por N

3 Entrelets por

4 Jamais Entrelets Jamais por N

5 Entrelets Jamais por

7 Entrelets peu por N

8 SouventsTjs Entrelets Jamais oui,

9 SouventsTjs Entrelets Jamais oui

10 Entrelets Jamais por Non,

11 ) Entrelets wrelativ important peutrelativimportant wrelativ important Jamais

12 Souvent+Tjs Aucune o,

13 Parfoi Entrelets N

14 Souvent+Tjs Entrelets Jamais por Non,
Entrelets Jamais oui
Entrelets important Jamais Non,
Entrelets peu por oui
Entrelets Jamais ou,
Aucune
Aucune Jamais
Aucune peu por Jamais po N
Entrelets Jamais por Non,
EntreletS  peutrelativimportant peutrelativimportant por oui
Entrelets Jamais Pasimpor ou,
Aucune po Jamais po
EntreletS Jamais por por oui,
Entrelets important Jamais N
Entrelets ou
Plusde10 important peu por important Jamais N
Entrelet Non,
Aucune oui
Entrelets ou,
Entrelets Jamais por N
Aucune por Jamais oui,
Entre5 et 10 peu por oui
Entrelets Pasimpor Pasimportant Non,
Aucune important Jamais N
Entrelets Non,
Entrelets Jamais rtant oui
Entrelets Jamais
Entrelets peu por po N
Entrelets Jamais Non,
Aucune i por po o
Entrelets Jamais Non,
Entrelets peu por N
Entrelets por oui,
Aucune N
Entrelets por o,
Entrelets peu por Important+Trés portant rtant oui
Entrelets important Parfo por por oui
Entrelets peu por i o
EntreSet 10 Jamais por oui
Entrelets Jamais rtant o
EntreS et 10 Jamais oui,
Entrelets Jamais N
EntreletS por Non,
Entrelets peu por peutrelativimportant peusrelativimportant_Pasimpor N
EntreletS Jamais oui
Entrelets po Jamais por po N
EntreletS oui
Entrelets peu por Jamais N
EntreletS Jamais oui
Aucune peu por Jamais peu por po
EntreS et 10 oui,
Entrelets wrelativ important SouventsTjs N
Entrelets oui
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1
Pasd'accordspas du

par.patient.plus.facile

i
Pasd'accord+pas du tout

1 tout
2 Nesaitpas

3 Nesaitpas

4 tout _ D'accord+ToutAFait Nesait pas

B sait pas

7 Nesaitpas Nesait pas Diaccord+ToutAFait
g Nesait pas

s Nesait pas Nesait pas

10 Nesait pas.

1 tout tout tout
12 Nesait pas Nesait pas Nesait pas.

13 Nesait pas tout

14 Nesait pas

15 Nesait pas Nesait pas

17 Nesait pas

18 tout tout tout
20 Nesaitpas

21 D'accord+ToutAFait Nesait pas Diaccord+ToutAFait
2 tout tout
24 Nesait pas Nesait pas Nesait pas

25 Nesaitpas Nesait pas Nesait pas.

27 tout tout Nesait pas

29 Nesaitpas Nesait pas Nesait pas.

30 Diaccord+ToutAFait
31 Nesaitpas Nesait pas Nesait pas

32

33 Nesaitpas Nesait pas Nesait pas.

34 tout

35

36 tout _ Nesait pas Nesait pas

37 Nesait pas Nesait pas

a1

a2

a3

a5

46 Nesait pas Diaccord+ToutAFait Diaccord+ToutAFait
47 Nesaitpas Nesait pas sait

49 D'accord+ToutAFait Nesait pas Diaccord+ToutAFait
50 Nesait pas

(5t Nesips

52 Nesaitpas Nesait pas Nesaitpas.

53 D'accord+ToutAFait Nesait pas Nesait pas

55 Nesaitpas Nesait pas Nesait pas

57 Ne sait pas

58 Nesaitpas Nesait pas

59 Nesait pas Nesait pas Nesait pas

61 Nesait

62 Nesait pas Diaccord+ToutAFait Diaccord+ToutAFait
63 Nesaitpas

64 Diaccord+ToutAFait
67 sait pas

70 Nesait pas

7

72 Nesait pas Diaccord+ToutAFait Nesait pas

73 Nesaitpas Nesait pas

74 Nesait pas Nesait pas

76 Nesait pas.

77

79

80 Nesait pas Nesait pas Nesait pas

81 Nesaitpas Nesait pas Nesaitpas.

82 Nesait pas Nesait pas Nesait pas

83 Nesait pas Nesait pas.

|84 Nesait pas

as
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Mathilde RATTEZ

72 pages — 24 tableaux — 17 figures — 2 annexes

Résumé :

INTRODUCTION. Les directives anticipées (DA), introduites en 2005, sont peu utilisées. Modifiée en
2016, la loi Claeys-Léonetti a placé le médecin traitant en premiere ligne dans I’information du patient
et leur rédaction. A 1’époque, des travaux ont montré qu’il existait des freins a leur recueil. L’objectif
de cette étude est de rechercher ceux auxquels les médecins généralistes sont toujours confrontés,
particulierement en zone sous-dotée, de préciser les modalités actuelles de recueil ainsi que I'impact de
la pandémie de la COVID-19 sur celui-ci.

MATERIEL ET METHODES. FEtude quantitative observationnelle descriptive transversale par
questionnaire, aupres des médecins généralistes du Loiret, diffusé sur une période de 6 mois. 65 réponses
ont pu étre exploitées (taux de réponse de 15,05%).

RESULTATS. La loi est toujours méconnue de 12,3% des médecins mais leur implication envers les DA
semble meilleure (92,3% en ont déja parlé avec des patients, 86,2% en ont déja recueillies). Le manque
d’information du patient est le premier frein. Les médecins attendent souvent que le patient aborde le
sujet. Le manque de temps, exacerbé en zone sous-dotée, impacte la qualité du recueil. La formation des
médecins et la coordination interprofessionnelle semblent notablement 1’améliorer, notamment chez la
jeune génération qui privilégie I’exercice en groupe. La fin de vie reste le moment privilégié pour parler
des DA, leur rédaction restant chronophage et complexe. L’absence de rémunération semble un frein
secondaire. L’accés a un support dédié parait plus facile: internet est la premicre source de
documentation. La conservation des DA dans deux lieux distincts est favorisée. Le DMP est peu
privilégi¢. La pandémie de la COVID-19 semble avoir eu un effet positif en sensibilisant les médecins
et les patients a I’importance des DA.

CONCLUSION. Une ¢tude sur un plus grand effectif et a distance de la pandémie de la COVID-19 semble
nécessaire pour compléter ces explorations.

MOTS CLES. Directives anticipées — Médecine générale — Fin de vie — Soins palliatifs - Loi Claeys-
Léonetti — COVID-19.
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