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GLOSSAIRE

CNGE = College National des Généralistes Enseignants
CUMG = College Universitaire de Médecine Générale
DCEM = Deuxiéme Cycle des Etudes Médicales

DES = Diplome d’Etudes Spécialisées

DESC = Dipléme d’Etudes Spécialisées Complémentaires
DIU = Dipléme Inter-Universitaire

DU = Dipléme Universitaire

ECN = Examen Classant National

EMSP = Equipe Mobile de Soins Palliatifs

EVA = Echelle Visuelle Analogique

T

FMC = Formation Médicale Continue

HAD = Hospitalisation A Domicile

HAS = Haute Autorité de Santé

PACES = Premiére Année Commune aux Etudes de Santé

QCM = Questionnaire a Choix Multiples

RCP = Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

SASPAS = Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Superviseée

HS = Sciences Humaines et Sociales
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SFAP = Société Frangaise d’ Accompagnement et de Soins Palliatifs
TCEM = Troisiéme Cycle des Etudes Médicales
UE = Unité d’Enseignement

WONCA = World Organization of National Colleges, Academies and Academic

Associations of General Practitioners
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I- INTRODUCTION

En France, les médecins généralistes sont peu confrontés a des situations de fin
de vie. Dans le cadre de leur exercice annuel, chacun d’eux est amené en moyenne

a accompagner une a trois personnes a leur domicile. [

Cependant, le statut de coordonnateur des soins qui leur est attribué associé au
développement croissant des hospitalisations a domicile, conduisent a les

impliquer de fagon plus réguliére et nécessite que ceux-ci y soient prepares.

Les étudiants en médecine bénéficient ainsi d’un enseignement universitaire au
cours du deuxieme cycle des études médicales. Il a pour objectif 1’acquisition d’un
socle commun de connaissances théoriques dans le domaine des soins palliatifs et
de ’accompagnement de patients en fin de vie. Il s’y ajoute un enseignement
pratique lors des différents stages réalisés devant permettre la consolidation de

ces connaissances.

Par ailleurs, la formation regue cherche a promouvoir 1’acquisition de
compétences utiles dans ce domaine (technique et scientifique, relationnelle,

éthique et aptitude a travailler en équipe interdisciplinaire). 12!

Au cours de cette formation, les internes de médecine générale peuvent étre
confrontés a des patients en fin de vie et se sentir insuffisamment formeés pour ce

type de prise en soins.

L’ensemble de ces éléments, nous a conduit & nous interroger sur la formation
actuelle recue par les étudiants en médecine dans le domaine des soins palliatifs

et de I’accompagnement de patients en fin de vie.

Notre travail avait pour principal objectif d’évaluer le réle de cette formation en
matiére d’acquisition de connaissances et de compétences chez des internes de

médecine générale en fin de cursus.

13
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L’objectif secondaire était d’identifier les freins éventuels a la prise en charge et
a 1’accompagnement de patients en fin de vie en tant que futur médecin

généraliste.

En annexes |, 11 et 111, sont présentés les définitions des soins palliatifs et de la
médecine générale, les éléments de formation et le cadre législatif concernant les

soins palliatifs et la fin de vie.
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II- MATERIELS ET METHODES

A- METHODE DE TRAVAIL ET ECHANTILLON D’ETUDE

Nous avons réalisé une étude monocentrique, quantitative et descriptive a la

faculté de médecine de Lyon.

La population cible était :

e Les internes inscrits au DES de médecine genérale.
e En fin de cursus (5°™ ou 6°™ semestre).

e Pour ’année universitaire 2015-2016.

B- QUESTIONNAIRE

L’¢laboration du questionnaire a été faite avec 1’expertise de notre directrice de

these et des données bibliographiques disponibles.

Il s’agissait d’un questionnaire informatique autoadministré par Google Forms

(annexe 1V).

Il était constitué de quarante-trois questions :

e 24 questions fermeées.
Dont 16 nécessitant une réponse oui/non et 8 une sélection parmi un choix.

e 13 questions avec une EVA.
e 4 questions sous forme d’un QCM.

e 2 guestions ouvertes.

La réponse a I’ensemble de ces questions était obligatoire sauf une, conditionnée

par la réponse a la question précédente.

15
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Le questionnaire a été préalablement testé par quatre personnes dont notre
directrice de thése, la psychologue de ’EMSP de 1’hopital de Bourgoin-Jallieu et
deux internes de médecine générale. Ce travail a permis d’améliorer sa lisibilité

(comprehension) et sa faisabilité (réponse rapide).
La diffusion a été possible apres accord de la commission de recherche du CUMG.

Les réponses au questionnaire ont été obtenues de maniere anonyme entre le 1¢
juin et le 1°" aolt 2016. Une relance systématique a mi-chemin de ce recrutement

a été effectuée.

C- RECUEIL ET ANALYSE DES RESULTATS

L’ensemble des données a été recueilli par I’intermédiaire de 1’outil informatique

utilisé pour la création du questionnaire et saisi dans le logiciel Excel.

Les reponses de la seule question néecessitant un apport de mots-clefs ont été

regroupées par catégorie et intégrées au logiciel Excel.
Les résultats initiaux sont présentés sous forme d’échantillons et/ou de moyennes.

Les tests statistiques effectués grace au logiciel R ont été :

e Le testdu chi-2 d’ajustement.

e Le test exact de Fisher.

Le seuil de significativité retenu pour chacun d’entre eux était p < 0,05.

D- RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Nous avons eu recours aux moteurs de recherche Google Scholar et Pubmed pour

effectuer cette recherche
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Les mots clefs utilisés dans Google Scholar ont été :

e « Formation medicale en soins palliatifs ».
e « Connaissances médicales en soins palliatifs ».

e « Compétences médicales en soins palliatifs ».

Les mots clefs utilisés dans Pubmed ont été :

e « Knowledge of medical students ».
e « Training of medical students ».
e « Skills of medical students ».

o « Palliative care ».

La lecture des références des articles nous a permis d’enrichir notre bibliographie.
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I11- RESULTATS

A- ECHANTILLON D’ETUDE

274 internes de médecine générale ont recu le questionnaire.

Un taux de réponses de 36,5% (n = 100) a été obtenu.

Tableau 3 : Caractéristiques de I’échantillon

Caractéristiques de I’échantillon n
Sexe

e Féminin 70

e Masculin 30
Situation familiale

e Encouple 78

- dont pacseés 13
- dont mariés 11

e Célibataire 22
Enfants

e Non 85

e Qui 15
Ville d’étude pour le DCEM *

e Lyon 52

e Autres 48

* Reépartition en annexe V

Faculté pour le TCEM

e Lyon Est 72

e Lyon Sud 28
Semestre d’étude

° 6éme 86

Py 5éme 14
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La movyenne d’age était a :

27,5 ans (de 25 a 39 ans) tous sexes confondus.
27,5 ans (de 25 a 34 ans) pour les internes de sexe féminin.

27,6 ans (de 25 a 39 ans) pour les internes de sexe masculin.

B- FORMATION EN SOINS PALLIATIES

1) Au cours du DCEM

57 internes ont suivi un ou plusieurs cours spécifiquement dédié(s) aux soins

palliatifs et a la prise en charge de patients en fin de vie.

85 estimaient la formation recue dans ce domaine comme insuffisante et 78

auraient éte intéressés par un module universitaire spécifiguement dedié.

2) Au cours du TCEM

76 internes ont suivi un ou plusieurs cours specifiqguement dédié(s) aux soins

palliatifs et a la prise en charge de patients en fin de vie.

L’enseignement avait été recu (QCM) :

Lors d’un cours théorique a I’hdpital (n = 70).
Lors d’une FMC (n = 12).

Lors d’un cours théorique a la faculté (n =9).
Lors du DESC de soins palliatifs (n = 2).

Lors d’un DU ou DIU en lien avec les soins palliatifs (n = 2).
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Tous les internes avaient été confrontés a la prise en charge de patients en fin de

vie a ’hopital de facon plus ou moins réguliére :

e Occasionnelle (n = 28).
e Réguliére (n =57).

e Tres reguliere (n = 15).

Seule une moitié des internes y avait été confrontée en milieu ambulatoire (stage
praticien niveau 1 ou SASPAS) :

e Jamais (n = 56).
o 1-2fois (n=34).
e > 2 fois (n = 10).

90 internes ont eu recours a une EMSP pour les aider dans la prise en charge de

patients en fin de vie. 48 ont participé a une RCP de soins palliatifs.

Les internes considéraient majoritairement ces expériences comme utiles dans

leur formation au cours du TCEM :

e 94 en ce qui concerne I’intervention d’'une EMSP.

e 80 en ce qui concerne la participation a une RCP de soins palliatifs.

C- DEFINITIONS ET CONNAISSANCES EN SOINS PALLIATIES

1) Définitions des soins palliatifs

306 mots-clefs ont été obtenu soit 80 mots différents (annexe VI).
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En s’appuyant sur les définitions habituelles des soins palliatifs, nous avons

procédé a un regroupement par catégorie de ces différents mots (tableau 4).

Tableau 4 : Catégories de mots-clefs obtenues

Catégories de mots-clefs obtenues n
e Confort 83
e Accompagnement 54
e Soulager la douleur physique 38
e Prise en charge du malade, de sa famille et de ses proches 23
e Soins actifs 12
e Soulager la souffrance psychologique, sociale et spirituelle 12
e Soulager les symptomes de fin de vie 8
e Approche globale 7
e Maladie grave, évolutive ou terminale 7
o Interdisciplinarité 3
e Autre 59
2) Connaissances médicales et Iégislatives
Figure 1 : Evaluation des connaissances médicales et législatives
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Une EVA > 5/10 a été considérée comme « satisfaisante ».
Une EVA > 7/10 a été considérée comme « tres satisfaisante ».

15 internes estimaient a la fois leurs connaissances médicales et législatives

comme « tres satisfaisantes ».

D- COMPETENCES EN SOINS PALLIATIES

97 internes ont observé une progression au cours de leur internat dans la prise en
charge de patients en fin de vie. 72 estimaient avoir été suffisamment soutenus

par les différents médecins sur les lieux de stages.

1) Aisance actuelle face a des patients en fin de vie

Figure 2 : Evaluation de 1’aisance actuelle face a des patients en fin de vie
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Les internes ayant répondu par une EVA > 5/10 ont été considérés comme « a

I’aise » (n = 84).

Les internes ayant répondu par une EVA > 7/10 ont été considérés comme « trés
a I’aise » (n = 38).
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2) Aisance actuelle face & des symptomes de fin de vie

Figure 3 : Evaluation de 1’aisance actuelle face a des symptomes de fin de vie
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Pour chacun de ces symptomes, les mémes seuils que pour 1’aisance face a des
patients en fin de vie ont été retenus pour déterminer les internes « a 1’aise » et

« tres a I’aise ».

3) Evaluation du caractére palliatif de la prise en charge d’un patient

72 internes 1’estimait comme facile.

4) Prise en compte des attentes des patients

L’EVA moyenne d’estimation était a 9/10.

5) Prise en compte des remargues des équipes paramédicales

L’EVA moyenne d’estimation était a 8,6/10.

6) Directives anticipées

En tant que futur médecin généraliste :

e 91 internes déclaraient étre capables de les expliquer a un patient.

e 76 estimaient étre aptes a les recueillir.

7) Sédation terminale

Concernant un patient en phase palliative terminale avec un pronostic vital engagé
a court terme (environ une semaine) les indications retenues par les internes sont

présentées ci-apres (tableau 5).
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Tableau 5 : Indications de sédation terminale (QCM)

Indications de sédation terminale n
e Détresse respiratoire 87
e Souffrance douloureuse réfractaire 83
e Hémorragie cataclysmique 79
e Raéles agoniques 72
e Autres 9
e Demande d’euthanasie de la part du patient 6
e Demande d’euthanasie de la part de la famille 1

Les neuf réponses autres étaient :

« Demande d’une sédation profonde et continue par le patient ».

« Agitation aigué réfractaire ».

« Coma inconfortable ».

« Anxiété majeure ».

« Angoisse de la mort, insomnie, asthénie ».

« Cas par cas ».

« Asphyxie et non pas simple détresse respiratoire ».

« Troubles neurologiques ».

« Si sedation terminale veut dire accélérer la mort nous n’avons pas le

droit ».

E- PRATIQUE FUTURE

Tous les internes attribuaient au médecin généraliste une place dans la prise en

charge de patients en fin de vie :

Complétement (n = 71).

Partiellement (n = 29).
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54 internes estimaient ne pas étre « suffisamment armé » pour prendre en charge

ces patients.
80 ont sélectionné au minimum trois freins a cette prise en charge (tableau 6).

Les trois plus importants étaient :

e Disponibilité médicale.
e L’accessibilité des thérapeutiques de fin de vie.

e L’insuffisance de formation médicale.

Tableau 6 : Freins a la prise en charge de patients en fin de vie (QCM)

Freins a la prise en charge de patients en fin de vie n
o Disponibilit¢ médicale 8
e Accessibilité des thérapeutiques de fin de vie 60
e Insuffisance de formation médicale 59
e Absence de structures de soutien (type HAD) 48
e Aspects financiers 41
e Disponibilité parameédicale 34
e Environnement familial du patient 26
e Obligations personnelles + environnement familial du médecin 21
e Autres 6

Les six réponses autres étaient :

« Coopération ville-hopital insuffisante ».

e « Manque de connaissances des structures ambulatoires ».

e « Peur des problémes médico-légaux dans les situations floues ».
e « Manque de formation législative ».

e « Demande beaucoup de temps et d’investissement ».

e « Cela dépend de chaque situation et de chaque médecin ».

26

ROMBI
(CC BY-NC-ND 2.0)



La plupart des internes envisageait un mode d’exercice en groupe (tableau 7).

Tableau 7 : Mode d’exercice envisagé (QCM)

Mode d’exercice envisagé n
e Activité libérale en association 52
e Activité libérale dans une maison médicalisée 47
e Activité mixte 25
e Activité hospitaliére 14
e Activité libérale individuelle 9

F- RESULTATS COMBINES

Le test statistique utilisé dans cette partie était le test exact de Fisher.

Pour chaque relation statistique envisagée, 1I’hypothese de départ HO était

I’indépendance des deux variables considérées.

Pour tout résultat p < 0,05 ; nous avons rejeté I’hypothése HO d’indépendance des

deux variables testées.

Pour tout résultat p > 0,05 ; nous avons accepté 1I’hypothése HO d’indépendance

des deux variables testées.

Tableau 8 : Résultats combinés

Evaluation des connaissances médicales et législatives
EVA >7/10 P
Influence de cours dédié(s) aux soins palliatifs et a I’accompagnement 001
de patients en fin de vie au cours des deux cycles d’études médicales ’
Influence de I’exposition a des situations de patients en fin de vie a 004
I’hdpital et en ambulatoire ’
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Evaluation de I’aisance actuelle face a des patients en fin de vie

EVA >7/10 P
Influence d’une évaluation des connaissances médicales et 1égislatives 0.0008
avec une EVA >7/10 ’
Influence de I’exposition a des situations de patients en fin de vie a
A : 0,001
I’hopital et en ambulatoire
Influence de cours dédié(s) aux soins palliatifs et a I’accompagnement
: : . O 0,04
de patients en fin de vie au cours des deux cycles d’études médicales
Concernant les éléments de compétences p

Influence d’une évaluation de 1’aisance actuelle face a des patients en fin de

vie avec une EVA > 7/10
Sur une meilleure prise en compte par les internes des attentes de 0.002
patient en fin de vie (EVA > 9/10) ’
Sur la capacité des internes a expliquer les directives anticipées a un 0.02
patient ’
Sur I’aptitude des internes a recueillir les directives anticipées aupres 0.02
d’un patient ’
Sur la facilité d’évaluation du caractére palliatif de la prise en charge 004
d’un patient ’
Sur une meilleure prise en compte par les internes des remarques des 0.04
équipes paramédicales (EVA > 9/10) ’
Sur la sélection des indications correctes de sedation terminale 0,04
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V- DISCUSSION

A- RESULTATS

1) Exposition a la fin de vie et formation des internes en soins palliatifs

Au cours du TCEM, tous les internes ont été confrontes a des patients en fin de
vie gque ce soit en milieu hospitalier ou ambulatoire. Cette confrontation implique

que les internes y soient prépares.

L’enseignement théorique regu au cours du DCEM a pour objectif I’acquisition

de connaissances minimales en soins palliatifs requises pour passer I’ECN.

Or, la majorité des internes estimait la formation recue dans ce domaine comme

insuffisante. Ce résultat est similaire a celui retrouvé dans I’étude de Poinceaux et

al. de 2014. 31

Cette donnée doit nous interroger :

e D’une part, sur Iefficacité de ’autoformation des internes qui ne suivent
pas les cours magistraux mais qui sont censés travailler les objectifs de
I’ECN.

En effet, seule une moitié des internes declarait avoir suivi au moins un cours
dedi¢ aux soins palliatifs et a I’accompagnement de patients en fin de vie au cours
de leur externat. Ces mémes internes, déclaraient de fagcon plus fréquente que la

formation recue dans ce domaine était suffisante.

e D’autre part, sur les modalités de I’enseignement théorique proposé et son

adéquation avec les attentes des étudiants.

En effet, une majorité des internes serait intéressée par la mise en place d’un

module universitaire spécifiquement dédié aux soins palliatifs.
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Cet intérét confirme la nécessité :

e Du développement d’un enseignement dédié et adapté aux soins palliatifs.
e D’une reconnaissance académique de la médecine palliative comme une

spécialité médicale. 24 34]

Nous tenons a préciser que cet intérét existe chez les internes quel que soit le

niveau de perception de la formation recue au cours du DCEM.

Par la suite, ’enseignement universitaire s’efface rapidement lors de ’entrée en

TCEM au profit d’une formation clinique lors des différents stages effectués.

Celle-ci a pour objectif 1’acquisition de compétences utiles dans différents

domaines dont celui qui nous intéresse.

Il persiste cependant des éléments de formation théorique permettant la

consolidation des connaissances en soins palliatifs précédemment acquises.

Ainsi, un nombre important d’internes déclarait avoir suivi un ou plusieurs cours
dédiés aux soins palliatifs et a I’accompagnement de patients en fin de vie au cours
de leur internat. Cet enseignement avait majoritairement été suivi en milieu

hospitalier.

La différence observée entre le DCEM et le TCEM concernant le nombre

d’étudiants ayant suivi un ou des enseignements dédié(s) s’explique par :

e La mise en responsabilité des internes.

e La confrontation plus réguliére a des patients en fin de vie.

Cette différence est plus élevée que dans 1I’étude de Boespflug de 2005 dans
laguelle un nombre semblable d’étudiants déclarait avoir recu une formation au
cours du DCEM et du TCEM. ¥
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L’accroissement de cette différence au cours de ces dix derniéres années est
principalement lié au développement des soins palliatifs dans notre société et a la

prise de conscience d’une partie du corps médical de la nécessité d’y étre formé.

Pour les aider dans la prise en charge de patients en fin de vie, un certain nombre
d’internes a eu soit recours a une EMSP, soit participé a une RCP de soins

palliatifs, soit les deux.

Bien que la participation a une RCP de soins palliatifs ait concerné presque la

moitié des internes, celle-ci s’est avérée moins conséquente que le recours a une

EMSP.

Ce resultat etait prévisible étant donnée que la plupart des situations palliatives de
fin de vie imposant une intervention spécialisée se regle avec ’EMSP. La
réalisation d’une RCP dédiée restant réservée aux cas les plus complexes

imposant une approche pluridisciplinaire. [

Le nombre d’internes ayant eu recours a une EMSP a été plus important que dans

1’étude de Rouzo-Terreaux de 2012, [37

Cette différence s’explique par notre population d’étude qui était exclusivement

constituée par des internes de médecine générale, plus exposés a la fin de vie.

Ces données sont a souligner car en s’appuyant sur ces différentes experiences,
les internes améliorent la qualité de la prise en soins qu’ils délivrent a leurs
patients. Ainsi, que ce soit le recours & une EMSP ou la participation a une RCP
de soins palliatifs, une majorité des internes les estimait comme utiles pour leur

formation.

Cette utilité est d’autant plus importante qu’elle a été associée de fagon plus

fréquente au fait d’avoir été exposé a I’une ou 1’autre de ces expériences.
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2) Definitions des soins palliatifs et connaissances medico-législatives

Concernant les définitions apportées, une grande variété de mots-clefs a été
obtenue. Elle témoigne de 1’étendue du champ occupé par les soins palliatifs. Le

regroupement par catégorie a fait émerger des représentations dominantes.

D’une part, les notions de « confort » et « d’accompagnement » ont été les plus

citées par les internes pour signifier ce que sont les soins palliatifs.

Cette évocation majoritaire a déja été constatée dans les études de Salas et al. de
2008 et de Dany et al. de 2009 conduites respectivement chez des médecins

spécialisés en soins palliatifs et des internes en médecine. 283

Un tel niveau de citation était attendu car ces deux notions font partie des critéres

de définition inconditionnels et sont intrinséquement liés a la démarche palliative.

En revanche, le caractere quantitatif de notre €tude, ne nous a pas permis d’évaluer
le sens attribué par les internes a ces deux notions et leurs traductions en termes

de pratiques cliniques palliatives.

D’autre part, le reste des mots-clefs s’est articulé autour de deux grandes idées

principales regroupant :

e Premierement, des éléments intéressant la pratique palliative et les
modalités de dispensation des soins.
e Deuxiémement, des éléments centrés sur les caractéristiques relationnelles

en médecine palliative.

Une répartition semblable a été retrouvée dans I’étude de Dany et al. de 2009. B

L’autoévaluation des connaissances en soins palliatifs par les internes a mis en

évidence certaines lacunes.
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Si une majorité evaluait leurs connaissances médicales comme « satisfaisantes »
(EVA > 5/10), seule une moitié estimait leurs connaissances législatives comme

telles.

Cette carence en matiére législative avait déja été évoquée dans 1’étude de
Poinceaux et al. de 2014. Il avait été constaté chez des internes de médecine
générale en fin de cursus, certaines lacunes concernant les grands principes de la
loi Léonetti du 22 avril 2005.

Celle-ci est concordante avec les objectifs de I’enseignement qui accorde une
place prépondérante a I’enseignement technicoscientifique au cours du DCEM. 11
serait intéressant, de réévaluer la perception de ces connaissances a la lumiére des

remaniements récents effectués concernant ces objectifs d’enseignement. (181

Cette étude a par ailleurs mis en évidence I’influence de certains facteurs sur une
meilleure autoévaluation de ces connaissances. En effet, les internes déclarant de
meilleures connaissances médicales et législatives étaient ceux qui avaient été le

plus formé et le plus exposé a la fin de vie.

3) Compétences en soins palliatifs et dans 1’accompagnement de patients en

fin de vie

S’agissant de savoir-agir complexes, la difficulté a été de recueillir des donnees

et de pouvoir les interpréter.

L’utilisation d’un questionnaire basé sur des autoévaluations et la réponse a des
QCM a permis I’exploration d’une partie des ¢léments de compétences utiles pour
la prise en charge de patients en fin de vie. Ainsi, la mobilisation des
connaissances acquises et la capacité de réflexion des étudiants face a certaines

situations complexes n’ont pas pu €tre étudices.
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La majorité des internes se déclarait comme « a I’aise » (EVA > 5/10) pour gérer

des situations de patients en fin de vie.

Ce chiffre est meilleur que dans 1’étude de Dany et al. de 2009 dans laquelle plus
de la moitie des internes interrogés déclarait « ne pas se sentir a I’aise avec des

patients en fin de vie ». [

En offrant un panel de réponses plus important, I’utilisation d’'une EVA a pu

conduire a majorer ce sentiment d’aisance dans notre étude.

Nous estimons, que cet élément doit pondérer ce résultat et qu’il convient malgré
cette apparente aisance déclarative de retenir un certain degré « d’inconfort » chez

les internes.

En effet, en choisissant un seuil différent pour retenir les internes veritablement

«al’aise » (EVA > 7/10), notre nombre d’internes chuterait de moitié.

Ce degré « d’inconfort » doit étre pris en considération :

e Premiérement parce qu’il conditionne la qualité des soins proposes.
e Deuxiemement parce qu’il expose les futurs praticiens a des difficultés

psychologiques et a un risque d’épuisement professionnel. [*°!

Cette étude a par ailleurs mis en évidence I’influence de certains facteurs sur une
meilleure aisance des internes face a des patients en fin de vie. En effet, les
internes « trés a I’aise » avec la fin de vie étaient ceux qui avaient été le plus formé
et le plus exposé a la fin de vie et ceux qui avaient les meilleures connaissances

médicales et Iégislatives.

L’ensemble des éléments décrits jusqu’alors confirme 1’importance de la
formation théorique en soins palliatifs et de I’exposition clinique a des patients en

fin de vie.
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Nous tenons a préciser que nous n’avons pas mis en évidence si I’exposition a une
EMSP et la participation a une RCP de soins palliatifs participaient a une
meilleure évaluation des connaissances médicales et 1égislatives et de 1’aisance

actuelle face a des patients en fin de vie.

Nous considérons deux explications possibles :

e Soit qu’il n’existe effectivement pas de lien statistique.
e Soit que ce lien n’a pas pu étre démontré du fait de la taille de notre

échantillon.

Nous estimons cependant, que les EMSP et les RCP de soins palliatifs ont un role

a jouer en matiére de pédagogie médicale et de régulation des pratiques.

L’étude individuelle par éléments de compétences a fait émerger un assez bon

niveau chez les internes en ce qui concerne :

e La facilité¢ d’évaluation du caractére palliatif de la prise en charge d’un
patient (compétence technique et scientifique + compétence éthique).

e La prise en compte des attentes des patients et des remarques des équipes
paramédicales (compétence relationnelle et aptitude a travailler en équipe
interdisciplinaire).

e La capacité a expliquer et ’aptitude a recueillir les directives anticipées

(compétence relationnelle).

Cet assez bon niveau est un point positif étant donné le sentiment majoritaire
d’insuffisance de formation retrouvé. Il traduit un bon niveau de confiance des
internes vis-a-vis de patients en fin de vie méme si les compétences réelles non
pas eté évaluées par notre étude. De plus, ces éléments ont été retrouveés

statistiquement associés a une meilleure aisance face a des patients en fin de vie.
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Concernant les indications de sédation terminale (compétence technique et

scientifique + compétence éthique)

Les trois indications correctes (détresse respiratoire, souffrance douloureuse
réfractaire et hémorragie cataclysmique) ont été majoritairement sélectionnees
mais seule une faible partie des internes (n = 10) a donné la bonne combinaison

de réponses.

Un grand nombre d’internes (n = 74) retenait les rales agoniques comme ’une de
ses indications. Ce résultat est a souligner étant donné le caractére normal de ces
rales en phase terminale. Il traduit une certaine méconnaissance d’une partie des
internes qui en sélectionnant cette réponse, considérent ces manifestations comme
un signe de souffrance anormale. Nous tenons a préciser que le choix des rales
agoniques comme indication de sédation terminale a été retrouve associé a une

aisance moindre des internes face a des patients en fin de vie.

Un plus petit nombre (n = 7) a retenu comme indication correcte une demande

d’euthanasie de la part d’un patient et/ou de sa famille,

Afin d’éviter toute souffrance et une obstination déraisonnable, la proposition
d’une sédation profonde et continue jusqu’au décés peut étre considérée comme

l1égitime chez une patient demandeur d’une euthanasie.

Elle nécessite cependant certaines circonstances prévues par la loi Claelys-
Léonetti de 2016 (annexe III) qui n’étaient pas toutes réunies dans I’énoncé de la

situation clinique proposée.

Concernant les symptémes de fin de vie (compétence technique et scientifique)

Les internes se sont majoritairement declarés « a I’aise » pour les gérer.
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La douleur a été le seul symptome étudié pour lequel une grande partie de

1I’échantillon se déclarait comme « trés a 1’aise » pour en assurer la prise en charge.

La fréquence d’exposition a ce symptome et I’existence d’un enseignement
théorique important peuvent expliquer cette meilleure aisance par rapport aux

autres symptomes de fin de vie.

Pour ces derniers et notamment les rales agoniques, il est assez légitime de penser
qgue le manque de maitrise technique (connaissances et pratique) peut étre a

I’origine de ce sentiment d’aisance inférieure.

Ce manque de « savoir-faire technique pour soulager les symptomes ultimes » a

déja été évoqué dans une thése qualitative de 2013. 1]

De plus, nous avons constaté que les internes qui déclaraient un meilleur niveau
de connaissances médicales et législatives étaient ceux qui arrivaient le mieux a

gerer ces symptémes de fin de vie (hormis douleur et dyspnée).

L’ensemble de ces données nous permet de suggérer qu’en améliorant 1’aisance
globale des internes face a la fin de vie et leurs connaissances medico-législatives,
une meilleure formation théorique et une pratique réguliere en soins palliatifs

participent a I’amélioration des éléments de compétences évoqueés ci-dessus.

4) Pratique des soins palliatifs en medecine générale

La totalité des internes a confirmée I’importance de la place du médecin
genéraliste dans la prise en charge de patients en fin de vie et ce quel que soit leur

niveau d’aisance face a ce type de patients.

Ce resultat soutient la nécessité précédemment évoquée d’un renforcement de la

formation des étudiants en soins palliatifs.
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Dans le méme temps, la moiti¢ d’entre eux estimait ne pas étre « suffisamment
armeé » pour y faire face. Ce résultat témoigne d’une ambivalence chez certains
internes qui ont a la fois le sentiment d’étre « a 1’aise » et « insuffisamment armé »

face a des patients en fin de vie.

Par ailleurs, un nombre important d’internes évoquait plusieurs freins a la prise
en charge de patients en fin de vie en tant que futur médecin généraliste. Les trois
les plus fréquemment retenus étaient la disponibilité médicale, ’accessibilité des

thérapeutiques de fin de vie et I’insuffisance de formation médicale.

L’¢évocation de la disponibilit¢ médicale comme premier de ces freins avait dé¢ja
été abordée dans plusieurs études récentes dans lesquelles la notion de
« chronophagie » apparaissait comme une difficulté importante a la fois pour les
étudiants et pour des médecins généralistes en activité. Elle revétait différents

aspects a la fois temporel, local, téléphonique, émotionnel et psychologique. 442

La complexité actuelle de 1’exercice médical libéral expose les médecins a un
risque d’épuisement professionnel. L exacerbation de cette complexité lors de la
prise en charge de patients en fin de vie peut conduire certains praticiens a refuser
ce type de prise en soins (association d’un isolement du médecin généraliste, de

responsabilités grandissantes et de la nécessité d’une disponibilité importante). [*°!

Bien que placant le médecin généraliste comme un élément important de la prise
en charge et de I’accompagnement de patients en fin de vie, il est important de
noter qu’un grand nombre d’internes reste lucide sur les difficultés auxquelles ils

peuvent étre confrontés dans leur exercice a venir.

5) Propositions et perspectives d’avenir

Les résultats obtenus suggerent de renforcer la formation a la fois du coté de

I’enseignement théorique et de la pratique clinique.
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a- Concernant la formation théorique

- Un enseignement magistral et des supports pédagogiques variés

Le socle de base resterait I’enseignement magistral au cours du DCEM qui

apporterait les connaissances minimales en soins palliatifs.

Devant I’importance du nombre d’étudiants qui déclarait ne pas avoir suivi cet
enseignement, nous pouvons nous interroger sur son caractére facultatif. En effet,
dans certains pays étrangers, les étudiants en médecine sont obligés d’assister aux
cours prodigues lors du cursus (exemple de Liverpool en Angleterre). Cette
organisation assure que I’ensemble des ¢tudiants bénéficient d’un enseignement

théorique en matiére de soins palliatifs. ]

Ces connaissances seraient approfondies lors d’enseignements coordonnées par
des médecins référents sur les lieux de stages (en DCEM et surtout en TCEM) ou

les étudiants peuvent étre confrontés a des patients en fin de vie.

Ce type d’enseignement existe déja et doit étre développé puisqu’il permet une
meilleure intégration de la formation théorique a la formation pratique. Son
développement est d’autant plus important que cette modalité d’enseignement a
été retrouvée comme majoritaire dans la formation des internes au cours du
TCEM.

Au-dela de ces habituels enseignements, d’autres outils pédagogiques pourraient

étre intégrés en milieu universitaire et hospitaliers :

Séminaires en petits groupes.

Jeux de role.

Echanges de pratiques autour de situations cliniques personnelles.

Supports vidéos ou films.
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Leurs développements permettraient I’adaptation de la pédagogie actuelle a la
thématique traitée comme cela est déja le cas depuis environ une quinzaine

d’années pour les enseignements britanniques et irlandais. (4441

lIs favoriseraient d’une part, I’interactivité entre formateurs et étudiants et entre
étudiants eux-mémes difficilement permise par un enseignement magistral
universitaire. Ils amélioreraient d’autre part, 1’acquisition des connaissances pures
et surtout celle des savoir-faire et des savoir-étre. Cependant, 1I’importance du
nombre d’¢tudiants a former au regard du nombre de formateurs qualifiés rend

difficile une généralisation a grande échelle de ces outils. [34

- Une approche pluriprofessionnelle et interdisciplinaire

L’enseignement reposerait sur I’ensemble des professionnels qui peuvent :

e Soit étre impliqués dans la prise en charge de patients en fin de vie
(médecins spécialistes en soins palliatifs, généralistes, infirmiéres,
psychologues, assistantes sociales, ...).

e Soit apporter des éléments de réflexion a cette prise en charge (juristes,

theologiens, philosophes, éthiciens ...).

Ce type d’enseignement permettrait non seulement d’aborder des problématiques
biomédicales et législatives mais ouvrirait aussi le champ de la réflexion a des
dimensions plus humaines de nature psychologique, sociale, spirituelle,

religieuse, éthique et surtout relationnelle. 14

La création d’une unité d’enseignement commune aux différentes professions de

santé permettrait :

e D’uniformiser la formation de tous ces futurs professionnels.

e L’acquisition d’un raisonnement éthique (approche interdisciplinaire).
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- Une recherche clinique et des recommandations de bonnes pratiqgues

L’augmentation du nombre de projets de recherche dédiés aux soins palliatifs et
a la fin de vie est nécessaire pour 1’établissement de recommandations de bonnes

pratiques.

Ces recommandations permettraient de fournir aux futurs praticiens des éléments

permettant d’améliorer la qualité de leur formation et des soins proposés.

Le développement combiné de la recherche et de I’enseignement en soins
palliatifs devrait aboutir a une reconnaissance académique et a une meilleure

diffusion de la médecine palliative auprés des étudiants. [24 34

b- Concernant la formation pratique

- Une exposition réquliere a la fin de vie pour tous lors des stages hospitaliers

Celle-ci devrait étre la regle pour tous les internes de médecine générale soit :

e Dans une structure spécialisée en soins palliatifs (optimum).
e Dans un service dans lequel sont pris en charge des patients en fin de vie
(oncologie, gériatrie, service de médecine polyvalente, service possédant

un certain taux de déces annuel ou mensuel, ...).

Actuellement, la réalisation d’un stage hospitalier de six mois dans un service de
soins palliatifs pour tous les internes apparait comme difficilement réalisable du

fait du nombre de structures d’accueil.

Cependant, la généralisation d’un tel stage permettrait sans doute 1’ameélioration
de la pratique des internes en soins palliatifs. En effet, 'une des missions
principales des structures de soins palliatifs est d’étre le lieu privilégié¢ de

I’enseignement devant favoriser I’interrelation entre théorie et pratique.
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Des données britannigues confirment cet intérét puisque des internes ayant suivi

un stage de six mois dans une structure spécialisée en soins palliatifs déclaraient

avoir :

e Amelioré leurs connaissances dans la gestion des symptémes de fin de vie.

e Modifié leurs attitudes face aux patients (amélioration relationnelle). (4!

Ce type de stage permettrait également d’introduire une supervision plus intense

des internes confrontés a la fin de vie.

Il faciliterait non seulement I’échange et le soutien psychologique entre pairs,

mais aussi le depistage des difficultés rencontrées le cas échéant.

- Une expérience ambulatoire indispensable

La confrontation actuelle des internes a la fin de vie se fait essentiellement au
cours des stages hospitaliers. Si elle participe a la formation pratique des
étudiants, celle-ci reste insuffisante. En effet, I’organisation des soins et

I’application de la démarche palliative en milieu ambulatoire sont différentes.

Un développement de I’expérience clinique dans ces situations ambulatoires serait
un atout certain pour des internes de medecine générale dont la plupart se destine

a un exercice libéral.

Elle s’exercerait soit au cabinet ou au cours de visites a domicile lors du stage
ambulatoire niveau 1, soit au cours de demies-journées de stages avec un médecin
de ’HAD.

Concernant les consultations au cabinet et les visites a domicile

Elles permettraient un apprentissage clinique de ce que revét ’accompagnement

et le suivi de patients en fin de vie en ambulatoire.
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Cependant, la faible probabilité d’étre exposé a un patient en fin de vie au cours
des six mois de stage en ambulatoire expligue que tous les internes ne bénéficient

actuellement pas d’une telle expérience.

Concernant les demies-journées de stage avec un médecin de ’HAD

I1 s’agit d’une proposition intéressante déja évoquée dans la thése de Fanardjis de
2013.

Elle permettrait aux internes d’acquérir une expérience concernant 1’organisation
de ces structures et leur champ d’application en matiére des soins palliatifs a

domicile. (1

B- METHODE DE TRAVAIL ET ECHANTILLON D’ETUDE

1) Concernant la méthode de travail

Le design utilisé nous a permis de générer des données numeriques analysables et

de répondre aux objectifs fixes.

Le caractere monocentrique de I’étude réduit 1’extrapolation des résultats obtenus.
En effet, I’échantillon constitué¢ n’est pas représentatif des internes a 1’échelle

nationale (biais de recrutement).

2) Concernant le questionnaire

Le format informatique a permis de :

e Gagner du temps dans 1’¢laboration et la diffusion de notre questionnaire.
o Faciliter la saisie des répondants et la centralisation des données.

e Limiter les erreurs de transcription.
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Le volontariat de la réponse combiné a un nombre de questions importants ont pu
freiner la participation de certains internes et conduire a un biais de sélection. En
effet, les internes répondants ont été probablement ceux qui étaient les plus

intéressés par la thématique proposeée.

Le caractere obligatoire de la réponse a ’ensemble des questions a simplifié la

comparaison et 1’analyse des données obtenues.

Le testing préalable et la présentation du questionnaire a la commission de

recherche du CUMG ont été garants d’une bonne validité.

3) Concernant I’échantillon d’étude

Les internes cibles ont été choisis pour trois raisons principales :

e Population de futurs médecins généralistes.
e Population ayant déja eu accés au maximum de formation théorique.

e Population ayant déja eu accés au maximum de stages.

Le taux de réponses obtenu, est comparable a celui retrouvé dans I’étude de
Poinceaux et al. de 2014 (36,5% contre 31,5%) sur une thématique proche de la

notre. 331

La prédominance d’internes de sexe féminin s’est avérée concordante avec les
données locales existantes a notre disposition. En effet, pour ’année 2015-2016,
65% des internes en 3°™ année du DES de médecine générale a Lyon étaient de

sexe féminin.

Il n’existait par ailleurs, aucune différence significative entre la répartition par
sexe dans notre echantillon et celle des internes cibles lyonnais (test du chi-2
d’ajustement avec pour hypothese de départ HO = 1a distribution du sexe observée

dans 1’échantillon est la méme que celle de la population cible, p = 0,5).
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Nous tenons a souligner qu’il existait une importante hétérogéneite concernant la
ville d’origine puisque les internes avait réalisé leur externat dans dix-huit villes

soit vingt-deux facultés différentes.
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V- CONCLUSIONS

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le role de la formation en matiére
d’acquisition de connaissances et de compétences dans le domaine des soins
palliatifs et de ’accompagnement de patients en fin de vie, chez des internes de

médecine genérale en fin de cursus.

Notre échantillon de cent internes confirme d’une part, I’existence d’un sentiment
majoritaire d’insuffisance de formation dans ce domaine et d’autre part,
I’influence de cette formation dans 1’acquisition de connaissances et de
compétences dédiees. En effet, les internes ayant bénéficié d’une formation
théorique tout au long de leur cursus et d’une exposition régulicre a la fin de vie,
ont eté ceux qui avaient les meilleures connaissances médico-législatives et
¢taient le plus a I’aise avec la fin de vie pour tous les éléments de compétences
étudiés. Ces données soutiennent 1’intérét d’un renforcement de cette double
formation dans le cursus de I’ensemble des étudiants en meédecine afin de mieux

les préparer aux situations qui les attendent.

L’objectif secondaire était d’identifier les éventuels freins a la prise en charge et
a I’accompagnement de patients en fin de vie en tant que futur médecin
généraliste. L’insuffisance de formation n’est apparue qu’en troisiéme position
des réponses sélectionnées derriére la disponibilité médicale et 1’accessibilité des
thérapeutiques de fin de vie. Bien qu’elle soit nécessaire, nous pensons qu’une
ameélioration isolée de cette formation est insuffisante pour faciliter ce type de

prise en soins a domicile.

Cette ¢tude pourrait étre approfondie par la réalisation d’une étude qualitative qui
conduirait a évaluer plus précisément les connaissances et compeétences des
internes de médecine générale en soins palliatifs ainsi que leurs attentes en matiére
de formation. Etude, d’autant plus intéressante, qu’elle permettrait d’estimer

I’impact des modifications récentes des programmes universitaires
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ANNEXES
Annexe | : Définitions des soins palliatifs et de la médecine générale

Soins palliatifs

De nombreuses définitions des soins palliatifs existent tant a [1’échelle

internationale que nationale.

Nous avons choisi celle de la SFAP de 1996 qui apparait étre la plus compléte :

« Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de
la personne atteinte d’une maladie grave, évolutive ou terminale. L’objectif des
soins palliatifs est de soulager les douleurs physiques et les autres symptémes,
mais aussi de prendre en compte la souffrance psychologique, sociale et

spirituelle.

Les soins palliatifs et I’accompagnement sont interdisciplinaires. Ils s’adressent
au malade en tant que personne, a sa famille et a ses proches, a domicile ou en
institution. La formation et le soutien des soignants et des bénévoles font partie

de cette démarche.

Les soins palliatifs et I’accompagnement consideérent le malade comme un étre
vivant, et la mort comme un processus naturel. Ceux qui dispensent des soins
palliatifs cherchent a éviter les investigations et les traitements déraisonnables
(communément appelé acharnement thérapeutique). lls se refusent a provoquer
intentionnellement la mort. Ils s’efforcent de préserver la meilleure qualité de vie
possible jusqu’au déces et proposent un soutien aux proches en deuil. Ils
s’emploient par leur pratique clinique, leur enseignement et leurs travaux de

recherche, a ce que ces principes puissent étre appliqués ». !

IIs doivent étre intégrés dans un véritable processus de continuité des soins sans

séparation avec les soins curatifs.
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Dés lors, le patient atteint d’une maladie grave bénéficie d’une prise en soins
globale ainsi qu’un accompagnement du début de sa maladie jusqu’au terme de

sa vie.

Cette prise en soins vise «au-dela de la technicité du geste, a soulager les

symptomes, diminuer la souffrance et donc favoriser 1I’autonomie et le confort de
la personne. Elle nécessite compétence, attention, écoute, tact et discrétion, afin

de préserver le sens et la justesse des décisions adoptées dans la concertation ». [l

La continuité des soins se traduit par un effacement progressif des traitements
curatifs au profit des traitements palliatifs et ce jusqu’a la phase terminale

conduisant au déces.

Elle impose, tout au long de I’évolution de la maladie, un accompagnement
spécifique de I’entourage familial depuis I’annonce diagnostique jusqu’a la phase

de deuil.

La compréhension de ce concept est indispensable pour que la mise en place des
soins palliatifs puisse se faire de maniére la plus précoce possible pour un patient

donné. [>-¢l

Médecine générale

La définition la plus récente de la médecine genérale et de ses caractéristiques est
celle de la WONCA section Europe de 2002. Elle résulte d’une démarche
consensuelle de validation des différentes sociétes savantes de medecine générale

européennes.

« La médecine générale est une discipline scientifique et universitaire avec son
propre contenu d’enseignement, sa recherche, ses niveaux de preuve et sa

pratique. C’est aussi une spécialité clinique orientée vers les soins primaires ». []
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Elle est considérée comme le premier contact des usagers avec le systéme de soins
et couvre un vaste champ d’activités déterminé par les besoins et les demandes

des patients.

Elle repose sur I’acquisition de compétences fondamentales définies par la

WONCA Europe et le CNGE en France. "8

Une compétence constitue :

« Un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la combinaison
d’une variété de ressources internes et externes permettant la résolution d’une

famille de situations données ». [°]

Les compétences attendues en médecine générale se rapprochent de celle

attendues en soins palliatifs et sont présentées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 1 : Compétences attendues en médecine générale

WONCA Europe CNGE France

Gestion des soins de santé primaire Premiers recours, urgences

Approche centrée patient

Soins centreés sur la personne . .
Relation, communication

Approche globale

Approche globale, complexité
Adoption du modele biopsychosocial PP J P

Continuité, suivi, coordination du soin

Education en santé, dépistage

Prévention individuelle et
communautaire

Orientation communautaire

Aptitude spécifique a la résolution de

problémes Professionnalisme
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Annexe 11 : Formation médicale en soins palliatifs
Initiale

Universitaire

Elle est régie par un ensemble de textes réglementaires dont les principaux sont

développés ci-dessous.

- La circulaire DGES-DGS n°95-15 du 9 mai 1995 relative aux enseignements

du premier et du deuxieme cycle des études médicales.

—> Elle ajoute a la liste des enseignements obligatoires pour la deuxieme partie du
DCEM les soins palliatifs et le traitement de la douleur. Ils devront faire 1’objet
d’un enseignement spécifique dédi¢ sous forme de séminaires et sont jugés

prioritaires pour une durée de 4 ans. ¥

Cet ajout est repris par un arrété du 4 mars 1997 relatif a la deuxieme partie du

DCEM, précisant que I’enseignement théorique doit porter sur un ensemble de
matieres dont les soins palliatifs et la thérapeutique (incluant le traitement de la

douleur).

Ces enseignements s’organisent en modules a partir de [arrété du 10 octobre

2000 relatif a la deuxieme partie du DCEM, modifiant I’arrété précédant. 1112

- Cette méme circulaire précise le contenu et les modalités d’évaluation du

module de SHS de premiére année du PCEM.

Ces éléments font 1’objet d’un arrété du 2 mai 1995 spécifique, relatif au module

de SHS de la premicre année du PCEM. Ce module doit permettre d’aborder les

grandes questions éthiques qui animent la société et d’acquérir une méthodologie.
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Le but étant de développer chez les étudiants en medecine une approche
pluridisciplinaire des problémes de la société et de susciter en eux une réflexion

sur la pratique qu’ils envisagent dans un contexte élargi. [*°l

- L’arrété du 2 mai 2007 modifiant 1’arrété du 4 mars 1997 modifié relatif a la

deuxiéme partie du DCEM, énonce les objectifs a atteindre avant 1’entrée en
TCEM. |l précise les objectifs des onze principaux modules interdisciplinaires
dont ceux du module 6 relatif au domaine qui nous intéresse « Douleur - Soins

palliatifs - Accompagnement » (tableau 2). (141

L’ensemble de ces dispositions a ét¢ récemment modifi€¢ par 1’introduction de

nouveaux textes.

- La loi n°2009-833 du 7 juillet 2009 portant création d’une premiére année

commune aux études de santé et facilitant la réorientation des étudiants, remplace
le PCEM.

Elle est complétée par un arrété du 28 octobre 2009 relatif a la PACES qui définit

le contenu des sept unités d’enseignement dont ’'UE 7 « Santé - Société -
Humanité ». L objectif de cette UE étant de développer les capacités d’analyse et
de synthése dans le domaine des SHS (incluant une réflexion sur les grandes

questions éthiques) et de la santé publique. 671

En plus de cette PACES, c’est I’ensemble du cursus médical qui est modifié¢ par

['arrété du 8 avril 2013 relatif au régime des études en vue du premier et du

deuxiéme cycle des eétudes médicales (abrogeant 1’arrété du 4 mars 1997 modifié).

Sont alors créés un diplome de formation générale en sciences médicales
sanctionnant le premier cycle (trois premiéres années incluant la PACES) et un
diplome de formation approfondie en sciences médicales sanctionnant le

deuxiéme cycle (trois années suivantes).
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L’arrét prévoit treize UE communes dont I’'UE 5 « Handicap - Vieillissement -

Dépendance - Douleur - Soins Palliatifs - Accompagnement » (tableau 2). [18-1]

Tableau 2 : Items du module 6 et de I’UE 5

Bases neurophysiologiques et évaluation d’une douleur aigué et

&8 chronique

66 | Thérapeutiques antalgiques médicamenteuses et non médicamenteuses

67 Anesthésie locale, loco-régionale et genérale

68 Douleur chez I’enfant : sédation et traitements antalgiques

69 Soins palliatifs pluridisciplinaires chez un malade en fin de vie

Accompagnement d’un mourant et de son entourage

70 Deuil normal et pathologique

131 Bases neurophysiologiques et mécgnismes p_hysiopathologiques d’une
douleur aigué et chronique

132 | Thérapeutiques antalgiques médicamenteuses et non medicamenteuses

133 Anesthésie locale, loco-régionale et générale

134 Douleur chez I’enfant : évaluation et traitements antalgiques

135 Douleur en santé mentale

Soins palliatifs pluridisciplinaires chez un malade en phase palliative ou

terminale d’une maladie grave, chronique ou létale

(1) Principaux repéres cliniques. Modalités d’organisation des équipes,

LElE en établissement de santé et en ambulatoire
137 (2) Principaux repéres éthiques. Accompagnement de la personne
malade et de son entourage
(3) Sedation pour détresse en phase terminale et dans des situations de
138 | fin de vie spécifiques et complexes, réponse a la demande d’euthanasie

ou de suicide assisté
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A T’issue de I’ECN, la formation théorique regue tous domaines confondus

s’efface rapidement au profit d’une formation essentiellement pratique.

- Les modalités d’organisation du TCEM sont précisées par le décret n°2013-756

du 19 aolt 2013 « relatif aux dispositions réglementaires des livres 11 et VII du

code de I’éducation ». [2%

L’enseignement théorique persiste pour les internes inscrits au DES de médecine
générale sous formes de journées d’études, d’ateliers, de séminaires, de FMC ou

de congres.

Concernant les soins palliatifs et ’accompagnement de patients en fin de vie, il
existe a Lyon, trois ateliers facultatifs (communication, éthique, fin de vie) et un
séminaire obligatoire (approche centrée patient) qui abordent des sujets en lien

avec ces thématiques.

Pratique

Tout au long de leur cursus médical, les étudiants en médecine peuvent étre
exposés a des patients en fin de vie lors de stages ambulatoires ou hospitaliers
(service de soins palliatifs ou certains services de spécialités prenant en charge

des patients en fin de vie).

Cette expérience clinique s’ajoute a I’enseignement théorique recu pour assurer
la formation de ces étudiants en matiere de médecine palliative et

d’accompagnement de patients en fin de vie.

Au cours du DES de médecine générale, la formation pratique dans le domaine
reste variable d’un interne a ’autre en fonction des choix de stages effectués et

des projets professionnels envisagés.
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Continue

Les formations universitaires dipldmantes décrites dans ce paragraphe peuvent
aussi bien appartenir a la formation initiale (formation universitaire individuelle
dépassant le cadre du tronc commun développé précédemment) qu’a la formation

continue. [21-27]

DU de soins palliatifs

Il a pour but d’aborder les différentes facettes de ce que comporte la pratique des
soins palliatifs en matiére de compétences (clinique, technique, relationnelle,
psychique, éthique) et de renforcer les connaissances des participants afin

d’améliorer I’accompagnement de patients en fin de vie.

Les étudiants en TCEM ainsi que les titulaires d’un diplome de docteur en

médecine sont admis a s’inscrire a ces DU.

DIU de soins palliatifs

I1 s’agit d’une formation complémentaire clinique et critique s’inscrivant dans la

continuité ou non d’un DU.

Comme pour les DU, les DIU ont des programmes qui sont variables d’une faculté

ou d’un groupement de facultés a 1’autre.

Il poursuit une visée plus large en suivant les recommandations du college

national des enseignants pour la formation universitaire en soins palliatifs :

e Poursuite de I’apprentissage d’une compétence technique, relationnelle et
¢thique dans I’accompagnement, le soin et les traitements des patients

atteints d’une maladie létale évolutive.
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e Elaboration d’une réflexion sur 1’accompagnement, le soin et les
traitements des patients atteints d’une maladie 1étale évolutive.

e Réflexions et discussions dans le cadre de la pluriprofessionnalité.

e OQuvertures de la réflexion éthique autour des thémes touchant a la

médecine, a la technique, a la société, a la souffrance et a la mort.

Il existe par ailleurs, un DIU concernant le domaine de la douleur (symptome de
fin de vie fréquent) et dont les objectifs principaux sont définis par le college

national des enseignants universitaires de la douleur.

DESC de médecine palliative et de la douleur

Il a pour principal intérét d’intensifier le niveau de formation des praticiens
exercant ou voulant exercer dans une structure de soins palliatifs et accompagnant
quotidiennement des patients en fin de vie. A la différence des DU et DIU il

s’adresse exclusivement aux professions médicales.

I1s’agit d’un DESC non qualifiant du groupe 1 et se déroule sur une durée de deux
ans avec un enseignement comportant un tronc commun constitué
d’enseignements obligatoires la premiére année et deux orientations « medecine
palliative » et «médecine de la douleur» constituées d’enseignements

obligatoires et optionnels la deuxieéme année.

Master de recherche clinigue en soins palliatifs

Il est organisé a 1’échelle nationale et doit permettre de former certains médecins
a une pratique clinique, d’enseignement et de recherche, dans les différents

champs de la médecine palliative.
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Le master 1 doit permettre : d’acquérir une pratique et des compétences en soins

palliatifs et en ethique pour exercer une fonction soignante auprés de patients

atteints d’'une maladie grave ou porteur d’un handicap (tronc commun).

Le master 2 doit permettre :

e D’effectuer un parcours personnel et professionnel en développant une
réflexion sur les pratiques soignantes et en tenant compte du contexte social
(« option clinique »).

e D’acquérir des pratiques et des compétences pour conduire des projets de

recherche dans le champ de la fin de vie (« option recherche »).

Hormis ces quatre formations universitaires, la formation continue en soins

palliatifs peut étre coordonnee par différents organismes non universitaires.

Elle fait partie du développement personnel continu pour les professionnels de
santé concernes (établissements sanitaires et medico-sociaux et medecins
libéraux) et repose sur des recommandations validées en 2012-2013 par le collége

des enseignants en soins palliatifs.

Elles apportent aux organismes formateurs des clefs pour définir des projets
pédagogiques devant favoriser les formations interdisciplinaires et améliorer les
pratiques dans le champ des soins palliatifs et de ’accompagnement de patients

en fin de vie. [Z!

Place de la formation médicale dans le plan national 2015-2018

La formation dans le domaine des soins palliatifs et de I’accompagnement en fin
de vie fait partie d’un des quatre axes majeurs du plan national 2015-2018 dédié

aux soins palliatifs et a I’accompagnement de patients en fin de vie.
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Les objectifs en matiere de formation annoncés par le plan sont les suivants :

La diffusion et ’appropriation de la démarche palliative dans la pratique de
tous les professionnels impliqués dans les situations de fin de vie
(renforcement des compétences).

La création d’une UE interdisciplinaire pour la formation initiale des
étudiants des différentes filiéres en santé afin d’acquérir un raisonnement
éthique reposant sur une approche pluridisciplinaire.

Le renforcement des enseignements théoriques (favoriser 1’amélioration
des connaissances) et pratiques (favoriser la realisation de stages dans un
dispositif spécialisé en soins palliatifs).

L’¢laboration d’une filiere universitaire dédi¢e a la médecine palliative et
la création d’une formation spécialisée en soins palliatifs et en médecine de
la douleur dans le TCEM.

L’¢laboration, la diffusion et D’appropriation de recommandations de
bonnes pratiques adaptées aux situations de prise en charge de fin de vie
(r6le de la HAS avec mise en place d’un programme de travail pluriannuel
sur les soins palliatifs).

Le soutien et le financement de la recherche concernant les projets relatifs

aux soins palliatifs et la fin de vie.

L’inscription prioritaire des soins palliatifs dans les actions de developpement

personnel continu des professionnels de santé. (24
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Annexe |11 : Cadre législatif de la fin de vie en France

- La loi n®°99-477 du 9 juin 1999

Elle fait suite a la circulaire Larogue du 26 aolt 1986 relative a I’organisation des
soins et a I’accompagnement des malades en phase terminale au domicile et en

institution.

Elle vise a garantir le droit a 1’accés aux soins palliatifs et introduit des principaux

fondamentaux au sein de son article premier : 25

Art. L.1°" A,

« Toute personne malade dont I’état le requiert a le droit d’accéder a des soins

palliatifs et & un accompagnement ».
Art. L.1° B.

« Les soins palliatifs sont 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

a soutenir son entourage ».
Art L.1° C.

« La personne malade peut s’opposer a toute investigation/thérapeutique ».

- La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 = dite Kouchner, relative aux droits des

malades et a la qualité du systéme de santé.

Elle insiste sur certains principes fondamentaux utiles en soins palliatifs et dans

I’accompagnement de patients en fin de vie : [6:26]

e Le respect de la dignité de la personne.
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e Le soulagement de la douleur.
e Le droit a I'information (consentement libre et éclairé) et au refus de
traitement.

e Lerespect de lavie privée (soumission des informations au secret médical).

Elle fait naitre pour la premiére fois dans la démarche de soins la désignation

d’une personne de confiance.

Il s’agit d’une personne capable d’assister le malade par rapport aux décisions
concernant sa santé et de s’exprimer en son nom et suivant sa volonté en cas

d’incapacité.

- La loi n°2005-370 du 22 avril 2005 = dite Léonetti, relative aux droits des

malades et a la fin de vie.

Elle apporte un renforcement législatif important dans la prise en charge des

patients en fin de vie.

Dans la continuité des deux lois précédentes, certains grands principes sont

rappelés tandis que de nouveaux apparaissent : 271

e Le respect de la dignité de la personne et de sa qualité de vie sont rappelés.

« Le médecin doit sauvegarder la dignité du mourant et assurer la qualité de sa fin
de vie » en dispensant « des soins palliatifs qui visent a soulager la douleur, a
apaiser la souffrance psychique de la personne malade et a soutenir son

entourage ».

e Le principe de double-effet réaffirme I’importance du soulagement de la
douleur pour une personne en phase avancée ou terminale d’une affection

grave et incurable.
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Il consiste dans les conditions précitées de soulager un malade des symptémes de
fin de vie qu’il présente par I’administration de certaines thérapeutiques tout en
sachant qu’elle peut avoir comme « effet secondaire bénéfique » d’abréger la vie

de celui-ci.

e Le r6le de la personne de confiance est renforcé (information et
consultation) dans certaines circonstances prévues par la loi.
e Le refus de I’obstination déraisonnable et la rédaction des directives

anticipées sont consacres.

L’obstination déraisonnable (autrement appelé acharnement thérapeutique) est
définie par des « actes qui apparaissent inutiles, disproportionnés ou n’ayant
d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie ». Son refus se traduit donc

par le fait que ces actes peuvent étre suspendus ou ne pas étre entrepris.

Les directives anticipées « indiguent les souhaits de la personne relatifs a sa fin
de vie concernant les conditions de la limitation ou I’arrét de traitement ». Elles
renforcent 1’approche centrée-patient et le respect de la volonté de la personne

malade concernant sa fin de vie.

e La notion de collégialité est introduite dans les situations ou la personne
malade est hors d’état d’exprimer sa propre volonté et qu’une décision de

limitation ou d’arrét de traitement est envisagee.

Les modalités de rédaction des directives anticipées et de la procédure de
collégialité sont précisées par les décrets d’application n°2006-119 et n°2006-120
du 6 février 2006. [28-2°

- La loi n°2016-87 du 6 février 2016 = dite Claelys-Léonetti, créant de nouveaux

droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie.
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Elle fait suite a une méconnaissance de la loi Léonetti par certains médecins et a
une attente des patients de ne pas souffrir dans les derniers moments de vie. Elle
apporte des nouveautés concernant les directives anticipées et le droit a une

sédation profonde et continue dans certaines situations. %!

Le texte renforce encore :

e Le droit de mourir soulage et le respect de la dignité du patient.
e Le respect de la volonté du patient et le droit de pouvoir finir son existence
sans acharnement thérapeutique (refus de 1’obstination déraisonnable).

e Le statut de la personne de confiance.

Il s’agit d’une personne (parent, proche ou médecin traitant) désignée par tout
individu majeur et qui doit rendre compte de la volonté de celui-ci lorsqu’il se
retrouve dans I’incapacité d’exprimer sa volonté. Son témoignage prévaut alors
sur tout autre témoignage. Cette désignation doit obligatoirement étre faite par
écrit et cosignée par la personne désignée, elle reste révisable et révocable a tout

moment.

Dans les situations d’individus faisant 1’objet d’une mesure de protection
juridique a type de tutelle, la loi permet désormais une désignation d’une personne

de confiance sous couvert de I’autorisation du juge concerne.

I1 appartient au médecin traitant de s’assurer que Ses patients sont informés de la

possibilité de désigner une telle personne.

Le texte ajoute :

e Un caractére contraignant des directives anticipees.

Elles s’imposent dés lors au médecin comme 1’expression de la volonté des

patients lorsqu’ils ne sont plus en mesure d’exprimer cette volonté.
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La contrainte s’applique aux médecins sauf dans deux circonstances prévues par

la loi: une urgence vitale ou des directives anticipees manifestement

inappropriées ou non conformes a la situation médicale.

Dans cette derniére circonstance, la décision de ne pas respecter les directives
anticipées rédigées par le patient doit étre prise a 1’issue d’une procédure
collégiale inscrite au dossier médical et expliquée aux personnes concernées. La
décision de limitation ou d’arrét de traitement est alors prise par le médecin en
charge du patient apres concertation avec 1’équipe de soins, si elle existe, et sur
I’avis motivé d’au moins un médecin, appel€ en qualité de consultant avec lequel
il n’existe aucun lien de nature hiérarchique. Il peut recueillir auprés de la
personne de confiance ou, a défaut, de la famille ou de 1’'un des proches le

témoignage de la volonté exprimée par le patient.

Les modalites de redaction et de conservation des directives anticipées sont
nouvellement précisées par le décret d’application n°2016-1067 du 3 aolt 2016

(conditions de validité, de confidentialité et de conservation).

Elles peuvent étre redigées par toute personne majeure pour les situations

meédicales futures ou elle serait dans I’incapacité d’exprimer sa volonté.

Dans les situations d’individus faisant 1’objet d’une mesure de protection
juridique a type de tutelle, la loi permet désormais la rédaction de directives
anticipées sous couvert de 1’autorisation du juge concerné (ne peut ni I’assister, ni

le représenter dans cette action).

Le décret prévoit que ces directives soient rédigées conformément au modele
proposé (recours possible a des guides elaborés par la HAS). Elles sont révisables

et révocables a tout moment.

Elles sont conservées en premier lieu dans I’espace du dossier médical partagé

prévu par le législateur.
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Cette conservation vaut inscription sur un registre national dans le respect de la
loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et libertés

(traitement automatise).

Un rappel de leur existence est régulierement adressé a leurs auteurs si les

directives sont inscrites au registre.

Elles peuvent par ailleurs étre conservées dans le dossier d’un médecin de ville,
d’un hopital ou d’un établissement médico-social. Appartenant au dossier médical
et donc au patient, elles sont soumises comme lui aux lois en vigueur concernant

le respect du secret médical.

Il appartient au medecin traitant de s’assurer que ses patients sont informes de la
possibilité de rédiger de telles directives et si nécessaire, de les accompagner dans

leur rédaction. B
e Un droit a la sédation profonde et continue dans certaines situations.

Afin d’éviter toute souffrance et une obstination déraisonnable, un patient peut
exprimer sa volonté de bénéficier d’une sédation profonde et continue (altération
de sa conscience associee a une analgésie et a un arrét des traitements qui le
maintiennent en vie y compris la nutrition et 1’hydratation artificielles) jusqu’a

son déces dans deux circonstances particuliéeres :

- Lorsqu’il est atteint d’une affection grave et incurable, que son pronostic vital
est engagé a court terme et qu’il présente une souffrance réfractaire (impossible a

soulager et contréler autrement que par la sédation).

- Lorsqu’il est atteint d’une affection grave et incurable, et que la demande
d’arrét d’un traitement de sa part engage son pronostic vital a court terme et est

susceptible d’entrainer une souffrance insupportable.
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Elle peut aussi étre proposée si le patient se retrouve dans 1’incapacité d’exprimer

sa volonté dans une circonstance particuliere :

- Lorsqu’il présente des signes de souffrance ou que celle-ci ne peut étre évaluée

du fait de son état cérebral (cérébrolésion) ou cogpnitif.

Au titre du refus de I’obstination déraisonnable, lorsque le médecin décide de
I’arrét d’un traitement de maintien en vie du patient, la décision de sédation
profonde et continue intervient alors a la suite d’une procédure collégiale définie
par voie réglementaire (vérification préalable par I’équipe soignante que les
conditions d’applications sont remplies) et inscrite au dossier médical du patient
(tracabilité). Elle inclut le recueil de la volonté exprimee par le patient aupres de

la personne de confiance ou, a défaut, auprés de la famille ou de 1’un des proches.

Dans les situations de décision de limitation ou d’arrét de traitement concernant
un mineur ou un majeur protégé, le médecin recueille en outre 1’avis des titulaires
de 1’autorité parentale ou du tuteur, hormis les situations ou ’urgence rend

impossible cette consultation.

La décision est alors prise par le médecin en charge du patient apres concertation
avec 1’équipe de soins, si elle existe, et sur I’avis motivé d’au moins un médecin,
appelé en qualit¢ de consultant avec lequel il n’existe aucun lien de nature
hiérarchique. L’avis motivé d’un deuxiéme consultant est demandé par ces
meédecins si 'un d’eux ’estime utile. Au terme de la procédure, les personnes
concernées doivent étre informées par le medecin en charge de la procédure de la

décision qui a été prise.

Les modalités de cette procedure collégiale et le recours a la sédation profonde et
continue sont définis par un décret dédié n°2016-1066 du 3 aolt 2016 modifiant

le code de déontologie médicale. [?]

e Une obligation d’enseignement de la médecine palliative.
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La formation initiale et continue des professions médicales (medecins et
pharmaciens) et paramédicales (infirmiers, aides-soignants, aides a domicile

psychologues cliniciens) comporte un enseignement sur les soins palliatifs.

Le développement récent de ce cadre l1égislatif' s’accompagne sur la méme période
de plans triennaux spécifiques concernant les soins palliatifs (depuis 1999 avec le
plan dit Kouchner) et d’autres non spécifiques concernant la douleur (depuis

1998) et le cancer (depuis 2003).

L’actuel plan pour le développement des soins palliatifs et I’accompagnement en
fin de vie 2015-2018 aborde en plus de la formation des professionnels,
I’information du patient, le développement des prises en charge de proximité et la

réduction des inégalités d’accés aux soins palliatifs.
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Annexe 1V : Questionnaire de these

SOINS PALLIATIFS ET PRISE EN CHARGE DE
PATIENTS EN FIN DE VIE

Place des soins palliatifs et impact sur la pratique future des internes de médecine
générale

INFORMATIONS PERSONNELLES

Quel est votre dge ? *

Quel est votre sexe ? *
o Masculin
o Féminin

Quelle est votre situation familiale ? *
Célibataire

En couple

Pacsé

Marié

o O O O

Avez-vous des enfants ? *
o Oui
o Non

ELEMENTS DE FORMATION THEORIQUE

En tant qu’externe

Quelle était votre faculté d’enseignement ? *

o Lyon est
o Lyon sud
o Autre:

Avez-vous suivi dans cette faculté un ou plusieurs cours spécifiquement
dédié(s) aux soins palliatifs et la prise en charge de patients en fin de vie ?

*

o Oui
o Non

Diriez-vous que la formation que vous-avez recu dans ce domaine est
suffisante ? *

o Oui
o Non
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeYocp5RtOWLhy1khuGbCsMG1SZfl0Uj7QcqCrhYUZRCVHT3A/viewform?c=0&w=1&usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeYocp5RtOWLhy1khuGbCsMG1SZfl0Uj7QcqCrhYUZRCVHT3A/viewform?c=0&w=1&usp=mail_form_link

Pensez-vous qu’un module universitaire spécifiguement dédié a ce
domaine aurait pu vous intéresser ? *

o Oui
o Non

En tant qu’interne

Quelle est votre faculté actuelle ? *
o Lyon est
o Lyon sud

Quel est votre semestre d’étude actuel ? *
o bEeéme

o @eme

Avez-vous suivi un ou plusieurs cours spécifiquement dédié(s) aux soins
palliatifs et a la prise en charge de patients en fin de vie ? *

o OQOui
o Non

Si oui, sous quelle forme ?
Cours théorique a la faculté
Cours théorique a I'hépital
DU ou DIU

DESC de soins palliatifs
FMC

o O O O O

Concernant vos connaissances générales

Si vous deviez définir ce que sont les soins palliatifs, quels mots vous
viendraient immédiatement a I’esprit ? (5 mots maximum) *

Comment estimez-vous vos connaissances médicales en matiére de
soins palliatifs ? *
012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE

Comment estimez-vous vos connaissances législatives en matiere de
soins palliatifs ? *

012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE
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VOTRE PRATIQUE ACTUELLE

Avez-vous été confronté en milieu hospitalier a la prise en charge de
patients en fin de vie ? *

o OQOui
o Non

Si oui, a quelle frequence ? *
o Occasionnelle
o Reguliere
o Trés réguliére

Avez-vous été confronté en milieu ambulatoire (stage praticien niveau 1
ou SASPAS) a la prise en charge de patients en fin de vie ? *

o Non
o 1-2fois
o >2fois

Quel degré d’importance accordez-vous aux attentes de patients en fin de
vie ? *
012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE

Quel degré d’importance accordez-vous aux remarques faites par les
équipes paramédicales dans la prise en charge de patients en fin de vie ?
*

012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE

Avez-vous déja eu recours a une équipe mobile de soins palliatifs pour
vous aider dans la prise en charge de patients en fin de vie ? *

o Qui

o Non
Si oui, considérez-vous cette ou ces intervention(s) utile(s) pour la
formation d’un interne ? *

o Qui
o Non

Avez-vous déja participé a une réunion de concertation pluridisciplinaire
de soins palliatifs ? *

o Qui

o Non
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o o0 O O O O O

Si oui, estimez-vous cette expérience utile pour laformation d’un interne ?

*

Oui
Non

Estimez-vous avoir été suffisamment soutenu par les différents médecins
de vos lieux de stage dans la prise en charge de patients en fin de vie ? *

Oui
Non

Arrivez-vous facilement a évaluer le caractere palliatif de la prise en
charge d’un patient ? *

Oui

Non

En tant que futur médecin généraliste, vous sentez-vous capable
d’expliquer ce que sont les directives anticipées a un patient ? *

Oui
Non

En tant que futur médecin généraliste, vous sentez-vous capable de
recueillir ces directives anticipées ? *

Oui
Non

Concernant un patient en phase palliative terminale avec un pronostic

vital & court terme engagé (environ 1 semaine), quelles situations
pourraient relever d’une sédation terminale ? *

Hémorragie cataclysmique

Souffrance douloureuse réfractaire

Rales agoniques

Détresse respiratoire

Demande d’euthanasie de la part du patient

Demande d’euthanasie de la part de la famille du patient
Autre :

Comment estimez-vous votre aisance actuelle a gérer des situations de
patients en fin de vie ? *

012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE
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Pour chacun des symptémes de la fin de vie suivants,
comment estimez-vous votre aisance actuelle a les prendre
en charge ?

Douleur *
012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE

Dyspnée *
012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE

Sécheresse buccale *
012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE

Nausées et/ou vomissements *
012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE

Troubles du transit intestinal *
012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE
Agitation *
012345678910
NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE
Angoisse *

012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE

70

ROMBI
(CC BY-NC-ND 2.0)



o

o

Réles agoniques *
012345678910

NIVEAU LE PLUS NIVEAU LE PLUS
FAIBLE ELEVE

Estimez-vous avoir progressé au cours de votre internat dans la prise en
charge de patients en fin de vie ? *

Oui
Non

VOTRE PRATIQUE FUTURE

o O O O O

o O O O O O O O

o

Quel mode d’exercice envisagez-vous pour votre pratique future de
médecin généraliste ? *

Activité libérale seule

Activité libérale en association

Activité libérale dans une maison médicalisée

Activité hospitaliere

Activité mixte

Estimez-vous étre suffisamment armé pour prendre en charge en tant que
médecin généraliste un ou des patients en fin de vie ? *

Qui
Non

Estimez-vous qu’un médecin généraliste a sa place dans la prise en
charge de patients en fin de vie ? *

Complétement

Partiellement

Pas du tout
Quels sont pour vous les freins principaux a la prise en charge de ce type
de patient en tant que médecin généraliste ? *

Insuffisance de formation médicale

Disponibilité médicale

Disponibilité paramédicale

Environnement familial du patient

Obligations personnelles et environnement familial du médecin
Absence de structures de soutien (type HAD)

Accessibilité des thérapeutiques de fin de vie

Aspects financiers (faible rémunération par rapport au temps passeé)
Autre :

Fourni par
E Google Forms
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Annexe V : Répartition par ville d’étude au cours du DCEM

Faculte n Faculté n
Lyon Est 42 Clermont-Ferrand 2
Lyon Sud 10 Grenoble 2

Paris 10 Nantes 2
Marseille 7 Poitiers 2
Dijon 6 Tours 2
Lille 4 Amiens 1

Rennes 3 Angers 1

Besangon 2 Bordeaux 1
Caen 2 Turin 1
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Annexe VI : Mots-clefs utilises pour définir les soins palliatifs

Confort (n = 44), Soins de confort (n = 7)
Qualité de vie (n=7)
Soulagement (n = 6), Soulager (n = 6)

douleur physique

Confort Soins de support (n =5), Soins de confort (n = 1)

Non invasif (n = 2), Non agressif (n = 1)
Reassurance (n = 1), Réconfort (n = 1), Paisible (n = 1)
Nursing (n = 1)

e Accqmpagrlement (n =51), Accompagner (n = 1)
Soutien (n = 2)
Douleur (n = 13), Douleur physique (n = 1)
Antalgie (n = 11), Antalgiques (n = 3)

Soulager la Antidouleurs (n = 1)

Prise en charge de la douleur (n = 4), Indolence (n = 2)
Soulager la souffrance physique (n = 2)
Absence de souffrance douloureuse (n =1)

Prise en charge
du malade, de sa
famille et de ses

Famille (n =13)
Patient et famille (n = 5)
Entourage (n = 3)

proches Patient et entourage (n = 2)
i : Soins actifs (n = 8), Soins (n = 3)

L RIIE Traitements actifs (n = 1)

Soulager la | Psychologie (n = 4)

souffrance Soutien psychologique (n =1)

psychologique, | Anxiété (n = 2), Anxiolytiques (n = 1)
sociale et Confort psychique (n = 2)
spirituelle Apaisement (n = 1), Apaiser (n = 1)
Symptomatique (n = 3), Symptémes (n = 1)
Sou!ager les .| Soins de bouche (n =1)
symptomes de fin Sédation (n = 1)
de vie

Hypnovel (n = 1), Morphine (n = 1)

Approche globale

Pris en charge globale (n = 3)
Globalité (n = 2), Global (n =2)

Maladie grave,
évolutive ou
terminale

Maladie incurable (n = 2), Incurable (n = 2)
Maladie grave (n = 1)
Cancer (n =2)
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Pluridisciplinaire (n = 2)

Interdisciplinaire | = . o equipe (n = 1)

Fin de vie (n=9)

Mort (n = 2), Deuil (n = 1)

Dignité (n = 8), Respect de la volonté du patient (n = 6)
Empathie (n = 3), Bienveillance (n = 1)

Humain (n = 1), Personnalisation (n = 1)
Ethique (n = 3), Pratique raisonnée (n = 1)
Ecoute (n = 6), Temps (n = 2), Parole (n = 1)
Relationnel (n = 2), Information (n =1)
Communication (n = 1)

HAD (n =2), EMSP (n =1)

Difficile (n = 1), Dur (n = 1), Complexité (n = 1)
Tristesse (n = 1)

Artheérapie (n = 1), Musicothérapie (n = 1)
Définitions insuffisantes pour la pratique (n = 1)

Autres
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Le Serment d'"Hippocrate

Je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans
I'exercice de la Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
discrimination.

Jiinterviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon
travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et
ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la
vie ni ne provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai I'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma
mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je
sois couvert d'opprobre et mépriseé si j'y manque.
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CONCLUSIONS

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le role de la [ormation en matiére d’acquisition de
connaissances et de compétences dans le domaine des soins palliatifs et de I’accompagnement de patients
en fin de vie, chez des internes de médecine générale en fin de cursus.

Notre échantillon de 100 internes confirme d’une part, ['existence d’un sentiment majoritaire
d’insuffisance de formation dans ce domaine et d’autre part, l'influence de cette formation dans
*acquisition de connaissances et de compétences dédices.

En effet, les internes ayant bénéficié d’une formation théorique tout au long de leur cursus et d’une
exposition réguliere a la fin de vie, ont été ceux qui avaient les meilleures connaissances médico-
législatives et étaient le plus a I'aise avec la fin de vie pour tous les éléments de compétences étudiés.

Ces données soutiennent I'intérét d’un renforcement de cette double formation dans le cursus de
I’ensemble des étudiants en médecine afin de mieux les préparer aux situations qui les attendent.

L’objectil secondaire était d’identifier les éventuels freins 4 la prise en charge et a ’accompagnement de
patients en fin de vie en tant que futur médecin généraliste. L’insuffisance de formation n’est apparue
qu’en troisiéme position des réponses sélectionnées derriére la disponibilité médicale et I’accessibilité des
thérapeutiques de fin de vie.

Bien qu’elle soit nécessaire, nous pensons qu’une amélioration isolée de cette formation est insuffisante
pour faciliter ce type de prise en soins & domicile.

Cette étude pourrait étre approfondie par la réalisation d’une étude qualitative qui conduirait & évaluer
plus précisément les connaissances et compétences des internes de médecine générale en soins palliatifs
ainsi que leurs attentes en matiére de formation. Etude, d’autant plus intéressante, qu’elle permettrait
d’estimer I’impact des modifications récentes des programmes universitaires.
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Titre de la thése : Soins palliatifs et accompagnement de patients en fin de
vie : formation et compétences des internes de médecine générale en fin de
cursus

RESUME

Obijectifs : L'objectif principal était d’évaluer le role de la formation médicale
en matiere d'acquisition de connaissances et de compétences en soins palliatifs
chez des internes en médecine. L'objectif secondaire était d’identifier les freins
éventuels a la prise en charge et a I'accompagnement de patients en fin de vie
en tant que futur médecin généraliste.

Matériels et méthodes : Une étude quantitative monocentrique a été
effectuée. La population cible était les internes en troisieme année du diplome
d'études spécialisées de médecine générale de la faculté de Lyon. L'analyse
statistique a été réalisée a I'aide des logiciels Excel et R.

Résultats : L'échantillon constitué de cent internes (taux de réponses 36,5%)
confirme d’une part lI'existence d'un sentiment majoritaire d’insuffisance de
formation (85%) et d’autre part l'influence de celle-ci dans |'acquisition de
connaissances et de compétences dédiées aux soins palliatifs. Parmi les freins
retrouvés, l'insuffisance de formation n’est apparue qu’en troisieme position
derriere la disponibilité médicale et I'accessibilité des thérapeutiques de fin de
vie.

Conclusions : Ces résultats soutiennent l'intérét d’'un renforcement de la
formation théorique et pratique en soins palliatifs dans le cursus de I'ensemble
des étudiants afin de mieux les préparer aux situations qui les attendent.
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Formation, compétences
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