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INTRODUCTION

En France, en 2016, 26% des déces ont eu lieu au domicile (1) et 70% des personnes vivaient
toujours chez eux dans le mois qui précédait leur déces (2).
Ainsi, le ro6le du médecin traitant est primordial dans I’accompagnement des patients chez eux,
de par sa proximité géographique, sa connaissance de I’environnement, son approche globale
de la personne malade et son implication tout au long du parcours de soins du patient.
Pour autant, la prise en charge des patients en fin de vie est complexe en raison de la diversité
des pathologies rencontrées : cancer, maladie neurologique dégénérative, sida ou de tout autre
état pathologique 1i¢ a une insuffisance fonctionnelle décompensée (cardiaque, respiratoire,
rénale) ou a une association de plusieurs maladies. La difficulté de ces situations peut entrainer
un refus de prise en charge par les médecins généralistes (3).
De plus, 'IGAS rapporte le manque de formation en soins palliatifs des professionnels de santé
au domicile et la nécessité d’appui des équipes spécialisées au niveau territorial (4).
Les soins palliatifs ne sont pas simplement un accompagnement passif jusqu’au déceés mais
sont définis comme “des soins actifs et continus pratiqués par une équipe interdisciplinaire en
institution ou a domicile. Ils visent a soulager la douleur, a apaiser la souffrance psychique, a
sauvegarder la dignité de la personne malade et & soutenir son entourage”. (5)
Pour ces raisons, le réseau de soins palliatifs Resp13 est né dans les Bouches-du-Rhéne en
avril 2000 avec pour mission principale d’apporter un soutien et une expertise aux professionnels
de santé¢ prenant en charge les patients au domicile, ainsi qu’aux familles et aux patients
directement.
Les objectifs du réseau sont les suivants (6) :

e Améliorer la prise en charge des patients sur leur lieu de vie, favoriser et faciliter leur

maintien ou leur retour a domicile.



e Assurer la meilleure orientation du patient, favoriser la coordination et la continuité des
soins, promouvoir des soins de proximité de qualité.

¢ Diffuser la culture palliative

e Apporter un appui a I’évaluation et a la coordination des prises en charge globales
(médico-psycho-sociale), sans substitution aux équipes du domicile.

e Organiser le soutien et ’accompagnement des professionnels libéraux

e En coopération avec les soignants de proximité, assurer le suivi de la situation du patient
et de ses proches, 1’adaptation du projet de soins et du plan d’aide sociale si nécessaire.

e Minimiser les hospitalisations en urgence

On compte en France 107 réseaux de soins palliatifs en 2017 (7) contre 98 en 2012 (8). Ces
chiffres montrent bien 1I’importance et I’expansion de ces réseaux. Un rapport de I'I[GAS en
2017 (4) soulignait qu’environ 311 000 personnes nécessiteraient un accompagnement palliatif
en France chaque année, et estimait qu’environ 75% de celles-ci ne pouvaient pas en bénéficier.
Toutefois, 65 000 personnes par an sont prises en charge au domicile par des structures
spécialisées, y compris les réseaux de soins palliatifs. Pour autant, nous ne retrouvons dans la
littérature que treés peu d’études sur ces réseaux, leur réelle utilité et leur apport dans la prise
en charge des patients en fin de vie a domicile. Le sujet est pourtant plus que d’actualité, en

ces périodes de pandémie et de réévaluation des lois de bioéthique.

Dans ce contexte et apres 20 ans de collaboration entre Resp13 et les médecins généralistes, il
nous a semblé intéressant de faire le point avec eux, pour tenter de mesurer leur perception de

I’apport du réseau sur les prises en charge des patients bénéficiant de soins palliatifs a domicile.



En tant qu’acteurs majeurs des soins a domicile, le retour des médecins généralistes sur le
fonctionnement du réseau devrait permettre de mettre en évidence les difficultés qu’ils
rencontrent et de réfléchir a des axes d’améliorations du fonctionnement du réseau, afin de
toujours mieux prendre en charge les patients au domicile et soulager toujours plus
efficacement leurs souffrances.

L’objectif principal de notre étude était de mesurer la satisfaction des médecins généralistes
sur les missions du réseau. Les objectifs secondaires étaient de mesurer les relations

qu’entretiennent les médecins avec le réseau et d’évaluer leurs besoins et envies en formations.



MATERIEL ET METHODES

Entre le 9 janvier et le 27 mars 2021, nous avons réalisé¢ une étude observationnelle descriptive
et transversale rétrospective auprés des médecins généralistes ayant déja collaboré avec le
réseau de soins palliatifs Resp13.

Afin d’évaluer la satisfaction des médecins généralistes, un questionnaire a été rédigé en se
basant sur les missions reconnues du réseau Respl3. Ce questionnaire a ensuite fait 1’objet
d’une relecture par cinq médecins spécialistes en soins palliatifs.

Cette enquéte comporte quatre grandes parties :

- Une premiere partie rapportant les données sociodémographiques des médecins qui auront
répondu au questionnaire.

-Une deuxi¢éme partie de questions a réponses fermées permettant d’évaluer la fréquence et
I’objet des liens entre les médecins et les membres du réseau.

-Une troisiéme partie de questions a réponses par échelles de perception a 5 niveaux
numériques (type échelle de Lickert) graduée de 0 a 4, permettant d’évaluer le ressenti des
médecins sur I’apport du réseau sur des points clés concernant ses missions.

-Une quatriéme et derniére partie concernant les besoins et envies de formations des médecins
par le réseau, ainsi que des remarques libres.

Le questionnaire a été mis en page sur le logiciel Google Forms. 11 a ensuite été envoyé a une
partie des médecins généralistes ayant collaboré au cours des dernic¢res années avec le réseau
Resp13 par e-mail, soit a 1 263 médecins. Ces adresses ont été obtenues directement depuis la
base de données du réseau.

Le premier envoi a été réalisé en janvier 2021 et une relance a été faite a la fin du mois de
février 2021 sur I’ensemble des adresses e-mail qui n’avaient pas répondu au questionnaire soit

1 201 personnes.



Pour analyser les résultats des échelles a 5 niveaux, nous avons décidé de regrouper les
réponses en deux groupes : un groupe considéré comme de “ faible satisfaction” comprenant
les réponses 0, 1 et 2 de I’échelle et un groupe considéré comme de “forte satisfaction”
comprenant les niveaux 3 et 4.

Les données ont été extraites sur tableur Excel puis elles ont été analysées par le logiciel
r.studio version 1.1.463. Les comparaisons de pourcentage ont été réalisées a 1’aide du test de

Chi 2. Nous avons fix¢ le seuil de significativité a p=0,05.



RESULTATS

Taux de retour :

Sur les 1263 médecins contactés, nous avons obtenus 152 réponses, soit un taix de retour

supérieur a 12%.

Démographie
Total
N=152 (100%)
Sexe
F 87:(57.2%)
M 651(42.8%)
Age
Moyen (SD) 49.1 (11.5)
Médian [Min, Max] 49.0 [31.0, 73.0]
Zone d’exercice
Marseille 68 (44.7%)
Aix 29 (19,1%)
Salon 20 (13.2%)
Aubagne/La Ciotat 15 (9,9%)
Martigues 13 (8.6%)
Arles 7 (4,6%)
Nombre d’années d’exercice
>10 ans 107 (70.4%)
3a10ans 41 (27%)
<3ans 4 (2.6%)

Tableau 1 : données démographiqueside)’échantillon de la population étudiée

89 médecins interrogés (58,6%) n’avaient aucune formation particuliére en soins palliatifs.
Aucun n’avait fait le DESC et@euls 12 avaient fait une formation continue (DU), les autres
n’ayant bénéficié¢ que d’une journée de formation (37) en congrés ou d’un stage en service
lors de leur cursus (19);

Plus de 80% des médecins ntetrogés avaient pris en charge au moins deux patients en soins
palliatifs a domicile sus I’année écoulée, tous n’ayant pas ét¢ inclus dans le réseau Respl3.
Dans les remarques libres, ce résultat se justifie souvent par une méconnaissance du réseau, ou
par le/fait que certains médecins ne font appel au réseau que pour certaines fins de vie, jugées
comme diffieiles a prendre en charge. 9 médecins n’avaient eu aucun de leur patient nécessitant

une prise en charge palliative dans les douze derniers mois.



On note également que 76,3% des médecins interrogés ont déja formulé directement une
demande d’inclusion au réseau. Ceux n’ayant jamais fait de demande directement le justifient
par le fait que ce sont souvent les services d’oncologie ou les USP qui font directement la

demande.

Relations avec le réseau :

Plus de 80% des médecins interrogés déclarent avoir eu un entretien avec le médecin
coordonnateur de 1’équipe territoriale et prés de 70% disent étre en lien régulier avec le réseau
concernant leurs patients inclus. On constate sur la figure 1 une grande disparité des liens avec
le réseau pour la prise en charge des urgences. En effet, alors que 62,1% des médecins ne
réclament 1’aide du réseau que dans moins de la moitié des urgences qu’ils ont a gérer, nous
retrouvons 11,2 % des médecins qui font appel au réseau pour 100% des situations d’urgence
(Figure 1).

Un médecin sur quatre a déja adressé aux urgences un patient inclus dans le réseau, la majeure

partie du temps pour une situation nécessitant absolument une prise en charge hospitaliére.

En cas de difficulté, a quelle fréquence faites-vous appel au réseau pour vous aider a prendre en
charge la situation ?

@ Jamais

@ entre 0 et 25% des situations
@ Entre 25 et 50 % des situations
@ Entre 50 et 75 % des situations
@ Entre 75 et 100% des situations
@ Toutle temps

Figure 1 : fréquence des appels en cas d’urgence



Satisfaction sur les objectifs du réseau :

Conseils thérapeutiques et prise en charge globale

Les résultats montrent une satisfaction globale des médecins sur 1’aide mise en place par le

réseau sur tous les items étudiés (Tableau 2). Tous les résultats sont statistiquement

significatifs, sauf en ce qui concerne la gestion des situations d’urgence. Pour cet item, on

remarque que 59% des médecins se déclarent satisfaits, mais le résultat n’est pas significatif.

On remarque méme que 10% des médecins interrogés considérent le réseau comme “inutile”

dans ce genre de situations, ainsi que dans le cadre de la prise de décision éthique en collégialité

(Figure 2).
Faible (%) Fort (%) p

Prise en charge antalgique 33 (21,71) 119 (78,29) <0,00001
Prise en charge médicamenteuse de 1’angoisse 34 (22,36) 118 (77,64) <0,00001
du patient
Soutien psychologique au long cours du patient 48 (31,57) 104 (68,43) =0,0002294
Soutien psychologique aupres de la famille 42 (27,63) 110 (72,37) <0,00001
Prise en charge des autres symptomes (prurit, 40 (26,31) 112 (73, 69) <0,00001
dyspnée, ...)
Elaboration des prescriptions anticipées 45(29,60) 107 (70,40) <0,00001
personnalisées
Prise en charge des situations urgentes 62 (40,78) 90 (59,21) = 0,065
Prise de décision éthique en collégialité 42 (27,63) 110 (72,37) <0,00001

Tableau 2 : résultats selon une échelle de satisfaction a 5 niveaux concernant les conseils

thérapeutiques et la prise en charge globale

Faible satisfaction= réponses 0, 1 et 2 a la question
Forte satisfaction= réponses 3 et 4 a la question

Par rapport a la prise en charge de vos patients, que pensez-vous de I'apport du réseau sur:

80

ENO Hm 2 N3 mEm¢

La prise en charge La prise en charge
antalgique: médicamenteuse de
I'angoisse aigue du patient:

au long cours du patient

aupreés de la famille:

Le soutien psychologique  Le soutien psychologique La prise en charge d'autres
symptoémes (dyspnée,
prurit, nausées,...)

L'élaboration de

prescriptions anticipées

personnalisées

La prise en charge des
situations urgentes

Figure 2 : Répartition des réponses aux questions concernant les conseils thérapeutiques et la prise

en charge globale
0= inutile, 4= indispensable

La prise de décision
éthique en collégialité



Coordination des soins :

En ce qui concerne I’aide du réseau sur la coordination des soins, les résultats sont également

en faveur d’une satisfaction globale des médecins interrogés. On note un résultat non

significatif en ce qui concerne la mise en place d’aides sociales, et un résultat tout juste

significatif concernant le lien avec les HAD (Tableau 3).

Faible Fort p
Faciliter le lien avec les équipes soignantes de ville 53 (34,86) 99 (65,14) =0,002476
Faciliter le lien avec les HAD 61 (40,13) 91 (69,87) =0,048
Faciliter le lien avec les USP 52 (34,21) 100 (65,79) =0,0015
Faciliter la mise en place d’aides sociales 62 (40,78) 90 (59,22) =0,06546
Faciliter le lien €}V.€C les prestataires et autres 49 (32.23) 103 (67.77) — 0,0003814
intervenants extérieurs

Tableau 3 : résultats selon une échelle de satisfaction a 5 niveaux concernant la coordination des

soins

Faible satisfaction= réponses 0, 1 et 2 a la question

Forte satisfaction= réponses 3 et 4 a la question

Besoins et envies en formation

Plus de 60% des médecins interrogés déclarent souhaiter une formation du réseau. Parmi cette

population, 88,4 % souhaiteraient une formation générale sur la démarche palliative, 36,8% sur

la prise en charge anxiolytique et 34,7 % sur la prise en charge antalgique.

La forme que pourrait prendre cette ou ces formations fait en revanche débat (Figure 3)

Sous quelle forme?

Figure 3 : répartition des réponses a la question :

cette formation ?”

@ Brochure papier ou informatique

Visioconférence

Formation présentielle sur une journée

“sous quelle forme souhaiteriez-vous recevoir
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DISCUSSION

Meéthodologie et taux de retour

Cette ¢tude avait pour but de faire un bilan de ce que pensent les médecins généralistes de leur
collaboration avec le réseau de soins palliatifs des Bouches-du-Rhone, Resp13, et d’obtenir
leur perception du travail fourni par ses équipes afin de pouvoir éventuellement améliorer les

pratiques et optimiser la prise en charge des malades.

Le réseau Resp13 ne collectant pas de données sociodémographiques sur les médecins avec
qui il collabore, nous n’avions pas de point de comparaison possible pour notre échantillon issu

de cette population.

Bien que la puissance de I’étude soit altérée par les nombreuses absences de réponses, le taux
de retour brut dépasse malgré tout les 12 %. Ceci peut s’expliquer par plusieurs raisons. Tout
d’abord la base de données utilisée comportait de nombreuses adresses e-mail erronées, ou
appartenant a des médecins 4 la retraite. Egalement, la méthode choisie d’envoi par e-mail n’est
pas idéale pour susciter I’intérét des destinataires et pourrait exclure les médecins les moins a
I’aise avec cet outil technologique. Cependant, utiliser les adresses e-mail nous a permis de

solliciter un plus grand nombre de personnes, ce que nous n’aurions pas pu faire par téléphone.

Ensuite, le recueil des données ayant été effectué entre janvier et mars 2021, il s’est trouvé en
pleine vague d’épidémie du SarsCoV-2 et a coincidé avec le début de la campagne de
vaccination en France, ne laissant que peu de temps aux médecins généralistes pour répondre
aux sollicitations externes a leur pratique. Nous avons donc décidé de ne pas effectuer plus

d’une relance, afin de ne pas abuser de leur temps si précieux durant cette période.

Malgré cela, une des forces de cette étude est d’avoir réussi a recruter une population suffisante
pour avoir des résultats globalement tous statistiquement significatifs. Ainsi, les conclusions

qui peuvent étre tirées de ces chiffres sont claires.
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Le logiciel Google Forms utilisé pour le recueil des données peut également constituer un biais
car il n’est pas sécurisé pour les réponses. Néanmoins, nous avons procédé a des réglages pour
nous assurer de ne recevoir qu’une seule réponse par adresse mail sollicitée. Ce format, simple

d’utilisation, nous permettait également d’optimiser le nombre de réponses au questionnaire.

Des liens étroits entre médecins généralistes et Respl3

On remarque globalement que les médecins interrogés sont bien en lien avec le réseau. En
2010, une premicre étude organisée par le réseau montrait que 82% des médecins interrogés
avaient bénéficié d’une réunion de coordination avec le médecin du réseau (9). Dans notre
¢tude, nous trouvons un résultat similaire (81%). En 2010, le réseau comportait nettement
moins de patients inclus, et dédommageait a hauteur de 40 euros les médecins généralistes pour
I’entretien initial, ce qui n’est plus le cas actuellement. Dans le méme temps, nous constatons
une désertification médicale des territoires (10), impliquant une augmentation de la charge de
travail des médecins généralistes (11) et par conséquent une moindre disponibilité de leur part.
De ce fait, la stabilité de ce résultat a 10 ans d’intervalle montre que des efforts ont été réalisés

pour rester disponible et en lien avec les médecins traitants des patients.

Par ailleurs, 70% des médecins interrogés se disent régulierement en lien avec le réseau et 76%
ont déja formulé directement une demande d’admission pour un de leur patient. Ce résultat
montre que la communication est globalement fluide. Evidemment, il sera nécessaire de
réaliser ultérieurement des études qualitatives pour comprendre les raisons qui font que les

30% restants ne se sentent pas en lien régulier avec les médecins du réseau.

Rapport- gratuit.com @
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Les médecins généralistes intéressés par plus de formations sur les soins palliatifs

Plusieurs études et rapports, depuis quelques années, soulignent le manque de formation
générale des médecins sur le domaine des soins palliatifs (4, 12, 13) et leur envie de bénéficier
d’une meilleure formation et de soutien sur le terrain pour prendre en charge les patients en fin
de vie au domicile (14). Ceci va également dans le sens de nos résultats, qui montrent que 60%
des médecins interrogés seraient intéressés par une formation proposée par le réseau.

Plus de 70% des médecins interrogés étaient installés en libéral depuis plus de 10 ans. Ces
médecins-la n’ont pour la plupart bénéficié que d’une formation trés partielle en soins palliatifs.
En effet, dans le cursus médical général, 2 a 35h d’enseignement sont accordées au module
“douleur, soins palliatifs, accompagnement” durant le deuxiéme cycle des études (12) et ce
uniquement depuis 1997 (15). Nous constatons d’ailleurs qu’environ 60% des médecins
interrogés déclarent n’avoir recu aucun enseignement spécifique en soins palliatifs. Ce manque
de formation des médecins généralistes sur le sujet peut probablement en partie justifier les
recours réguliers au réseau et la satisfaction globale qui ressort de notre étude dans les relations

entre médecins traitants et le réseau.

La gestion des urgences fait debat

Cependant, compte tenu de cette donnée, certains résultats sont plus difficiles a analyser et
interpellent. Les résultats concernant la gestion des urgences en font partie. On constate
notamment que les deux tiers des médecins appellent seulement dans moins de la moiti¢ des
difficultés qu’ils ont a gérer concernant leurs patients inclus. Une hypothése optimiste a ce
résultat serait de dire que depuis 20 ans, le réseau a réussi a diffuser la culture palliative
suffisamment pour permettre une plus grande autonomie des médecins généralistes. Une
hypothese plus pessimiste serait d’expliquer ces résultats par le désintéressement des médecins

généralistes sur ces prises en charge urgentes des patients en fin de vie a domicile, compte tenu
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notamment des difficultés qu’elles comportent. En effet, ces prises en charge sont souvent
considérées par les médecins généralistes comme chronophages et peu rémunératrices,
constituant un frein a leur implication (16).

Le fait qu’il y ait toujours des patients inclus qui soient transférés dans des services d’urgence
peut laisser penser que le réseau est défaillant dans sa mission de limiter les hospitalisations.
Cependant, cela ne saurait refléter la réalité, laquelle est souvent dictée par les souhaits de la
famille ou du patient. Ces derniers montrent souvent une ambivalence lorsque la fin de vie
approche concernant le lieu ou elle devra étre prise en charge (12).

Egalement, la littérature montre qu’il existe encore, en France, un recours trop fréquent a des
soins agressifs en fin de vie. Chimiothérapies et nutrition artificielle sont encore tres utilisés
pres du décés, ceci occasionnant des complications a 1’origine de passages aux urgences ou des

hospitalisations en soins intensifs/réanimations encore trop fréquents. (17, 18)

Les items faisant debat sont les items chronophages et méconnus

Dans notre étude de satisfaction, concernant a la fois les conseils thérapeutiques et la
coordination des soins, deux résultats ne sont pas significatifs. Ce sont ceux sur la gestion des
urgences et sur la mise en place d’aides sociales.

Les urgences en soins palliatifs nécessitent obligatoirement une visite a domicile non planifiée,
dans un emploi du temps déja chargé. Or les médecins généralistes réalisent de moins en moins
de visite a domicile en général (19), il est donc difficile pour eux d’en assumer d’autres.

De plus, les médecins ne sont pas suffisamment formés sur les aides sociales en soins palliatifs
(20) et consacrent déja beaucoup de temps au travail administratif dans leur activité (11, 21).
Nous pouvons donc nous poser la question de leur attente vis-a-vis du réseau sur ces items-1a,
qui ne sont probablement pas en adéquation avec les missions de celui-ci. Faudrait-il alors
redéfinir les missions du réseau ? Ou essayer de décharger les médecins généralistes de

certaines tiches administratives ?
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Malgreé cela, une satisfaction globale ressort

Les autres items de notre questionnaire montrent une nette satisfaction des médecins
généralistes, que ce soit au niveau des conseils thérapeutiques et dans la coordination des soins,
soulignant bien le travail effectué par le réseau depuis 20 ans, et I’importance prise par celui-
ci dans le département.

Dans une étude menée en 2013, Géraldine Texier et associés montrent bien la difficulté pour
les médecins généralistes de prendre en charge des situations terminales a domicile (3). Ce qui
ressortait de leur étude était notamment le sentiment de solitude des médecins généralistes face
a cette situation, et I’isolement dont ils souffrent.

Plusieurs ¢études montrent 1’attente des médecins généralistes envers des réseaux de soins
palliatifs dans plusieurs départements francais (15, 20, 22) et la nécessité pour ceux-ci d’étre
entourés dans ces situations éprouvantes.

Pour autant, les études sur I’efficacité de ces réseaux sont encore beaucoup trop rares dans la
littérature. La prise en charge des patients en soins palliatifs a domicile est une urgence actuelle,
et va le devenir de plus en plus. L’INSEE prévoit 770 000 déces par an a 1’horizon 2060 (4),
avec une population vieillissante, souhaitant de plus en plus bénéficier d’une fin de vie a
domicile (23).

Nos résultats montrent 1’utilité de Resp13 et laissent donc penser que ce genre de réseau est
une solution efficace pour permettre de maintenir au maximum les patients a domicile et de
soulager les médecins généralistes dans une tache pour laquelle ils se sentaient trés isolés
jusque-la.

Il reste cependant quelques points sur lesquels nous ne pouvons pas conclure a la satisfaction
des médecins. Ces résultats mériteraient d’étre approfondis par une étude qualitative permettant
de détailler les raisons de cette insatisfaction.

De plus, il serait intéressant de réaliser ce genre d’études au niveau national pour évaluer
I’efficacité de I’ensemble des réseaux de soins palliatifs, et d’élargir la population recrutée a
tous les acteurs des prises en charge au domicile, que ce soient les équipes paramédicales et les

aidants principaux.
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CONCLUSION

Notre étude montre une relation étroite entre les médecins généralistes et le réseau Resp13 dans
le cadre de la prise en charge a domicile des patients en soins palliatifs. Elle montre également

une franche satisfaction des médecins généralistes a 1’égard du réseau concernant ses missions.

Ces résultats soulignent ’efficacité et la qualité du travail de Resp13 en collaboration avec les
médecins traitants et renforcent 1’idée qu’une équipe pluridisciplinaire permet une meilleure

prise en charge des patients en soins palliatifs a domicile.

Il reste néanmoins quelques points qui font débat et qui mériteraient d’étre approfondis par des
¢tudes qualitatives afin de comprendre en détail les raisons de la moindre satisfaction de

certains médecins.
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ANNEXE

Questionnaire de thése : étude des relations entre réseau Resp13
et médecins généralistes.

18 partie: données sociodémographiques

Votre age : Votre sexe: F(J M

Votre zone d’exercice : Martigues @ Salon @ Arles @ Aix @

Marseille @ Aubagne/La Ciotat @

Nombre d’années d’exercice en libéral: <3 ans(] 3310ans (J >10ans n

Avez-vous une formation particuliére en soins palliatifs ? DU@ DESC u|

stage en service @ journée de formation ou congres @ aucune formation particuliére @

Nombre de vos patients ayant nécessité des soins palliatifs a domicile au cours des
12 derniers mois: 1 @ 2ou3 @ plus de 3 @

Ont-ils tous été inclus dans le réseau Resp13? Oui @ Non @

Avez-vous déja formulé directement une demande d’admission au réseau Resp13?
Oui @ Non @

Si non, pourquoi?

2%™Me nartie: communication avec le réseau:

Avez-vous eu un entretien (présentiel ou téléphonique) avec le médecin coordonnateur de
I'équipe territoriale ?

oui I NonfJ
Si non, vous I’a-t-on proposé ? Oui ﬂ Non@

Avez-vous participé a une réunion pluridisciplinaire entre le réseau et les acteurs de soin du
domicile concernant I'un de vos patients ?

oui [J Non (7
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Etes-vous régulierement en lien avec le réseau concernant vos patients ?

Oui @ Non @

En cas de difficulté, a quelle fréquence faites-vous appel au réseau pour vous aider a

prendre en charge la situation ?

Jamais @ Entre 0 et 25% des situations @ Entre 25 et 50% des situations @

Entre 50 et 75% des situations @ Entre 75 et 100% des situations @

Tout le temps (7

Avez-vous déja adressé aux urgences un patient inclus dans le réseau Resp13?

Oui @ Non @

Si oui, pourquoi?

Absence de prescriptions anticipées personnalisées @ Demande du patient @

Demande de la famille @ Demande du réseau@

Troisieme partie: ’apport du réseau

Situation nécessitant une prise en
charge hospitaliére (fracture, transfusion,...) @ Jamais eu besoin @

Par rapport a la prise en charge de vos patients, que pensez-vous de I’apport du réseau sur:

(O=inutile, 4=indispensable)

-La prise en charge antalgique:

-Le soutien psychologique au long cours
du patient:

-Le soutien psychologique aupres de la famille:
-La prise en charge médicamenteuse de
I’angoisse aigué du patient:

-La prise en charge d’autres symptomes
(dyspnée, prurit, nausées,...):
-L’élaboration de prescriptions anticipées:
-La prise en charge des urgences:

-La prise de décision éthique en collégialité

N

Q Q

Q

QaQal

1

Q

QaQal

2 0

Qi

3 [0

Q

QaQaal

N

20

Q

Q

QaQaald



Dans le cadre de la coordination des soins, comment évalueriez-vous I’apport du réseau
pour:

(O=inutile, 4=indispensable)

-Faciliter les liens avec les équipes soignantes de ville: 0 @ 1@ 2@ 3 @ 4@

-Faciliter les liens avec les HAD: 0 @ 1@ 2@ 3@ 4@
-Faciliter les liens avec les USP: 0 @ 1@ 2@ 3@ 4@
-Faciliter les mises en place d’aides sociales: 0 @ 1@ 2@ 3@ 4@

-Faciliter les liens avec les prestataires

ou autres intervenants extérieurs: 0 @ 1@ 2@ 3@ 4@

Quatrieme partie: pistes d’amélioration

Souhaiteriez-vous obtenir une formation du réseau Resp 13?  Oui @ Non@

Si oui, sur quel sujet?

Prise en charge antalgique @ Prise en charge anxiolytique @

Sous quelle forme?

Brochure papier ou informatique @ Visioconférence@ Formation présentielle sur une journée ﬂ

Avez-vous des remarques libres sur le sujet?
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confiés. Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
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mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
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Résumé

Introduction. - En France en 2016, 70% des patients sont encore a leur
domicile un mois avant leur déces, et 26% y décédent. Les médecins
généralistes ne cessent de souligner la difficulté de ces prises en charge et leur
besoin de soutien. Nous avons donc décidé d’évaluer les relations des
médecins généralistes des Bouches-du-Rhéne avec le réseau de soins
palliatifs Resp13.

Matériel et méthodes. - Nous avons rédigé un questionnaire que nous avons
adressé a 1263 medecins généralistes par mails issus de la base de données
de Respl3. Nous avons analysé les réponses en deux groupes considérés
comme “forte satisfaction” pour les réponses 3 et 4 aux questions et “faible
satisfaction” pour les réponses 0, 1, et 2.

Résultats. - 70% des medecins interrogés se declarent en lien régulier avec
Resp13. Un tiers des médecins dit appeler le réseau dans moins de la moitié
des situations difficiles qu’ils ont & gérer. La majorité des médecins se dit
satisfait du réseau sur tous les items étudiés. Les seuls résultats non
significatifs concernent la prise en charge des urgences et la mise en place
d’aides sociales.

Discussion. - Notre étude montre une franche satisfaction des médecins
généralistes quant a leur collaboration avec Respl3. La difficulté de prise en
charge des patients en fin de vie et le manque de formation des médecins
généralistes en soins palliatifs semble donc étre palliée par le soutien du
réseau et son approche pluridisciplinaire. Cependant, certains items ne font
pas D'unanimité et mériteraient d’étre approfondis par des études
qualitatives.

Mots-clés : médecine générale, soins palliatifs, réseau de soins, domicile,

collaboration.
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