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RESUME

Introduction : Les prescriptions anticipées personnalisées sont une aide importante pour
faciliter les fins de vie au domicile. En France, elles sont cependant peu utilisées par les
médecins généralistes. L'objectif de ce travail était d'identifier les freins aux prescriptions

anticipées en médecine ambulatoire.

Méthode : Une revue de la littérature anglophone et francophone, entre 2000 et 2017, a été
conduite selon les criteres PRISMA. Les bases de données suivantes ont été interrogées : PUB
MED, SCOPUS, DOCDOC PRO (pour la revue du praticien, revue du praticien-médecine
générale). Les articles ont été sélectionnés par trois chercheurs. Etaient incluses les études

rapportant les freins aux prescriptions anticipées en médecine ambulatoire en soins palliatifs.

Résultats : Cing cent soixante-douze études ont été extraites de la littérature. Huit qualitatives
et trois descriptives ont été retenues pour la revue. Les freins ont été classés en trois groupes :
relationnels, organisationnels et ceux liés a la prescription. Les principaux obstacles étaient le
manque de communication et de confiance entre le médecin généraliste et les autres
intervenants, la coordination entre les équipes, essentiellement avec les infirmiers, ainsi que
le manque de formation et de connaissance en soins palliatifs et sur les prescriptions anticipées

en particulier.

Conclusion : Plusieurs freins ont été mis en évidence, certains liés au mode d’exercice et
d’autres non. Des pistes d’amélioration telles qu'une meilleure sollicitation des équipes
ressources et des transmissions plus adaptées pourraient améliorer le recours aux

prescriptions anticipées.



INTRODUCTION

81% des Francais souhaitent « passer leurs derniers instants chez eux » [1], cependant seuls

25,5 % des déces surviennent a domicile contre 64% a I'hopital et 11% en institution.

Le médecin généraliste, qui connait souvent le patient depuis de nombreuses années, est un
pivot dans la prise en charge de la fin de vie a domicile. Il a un role d'écoute, de soutien et de
prescription. Il articule le travail d’'une équipe pluriprofessionnelle intervenant au domicile.

En France, les médecins généralistes suivent, par an, entre 1 et 4 patients relevant de soins

palliatifs [2].

Ces derniers, selon la définition de la SFAP, « 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 et 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 » [3].

L'anticipation en soins palliatifs est primordiale, elle permet de prévoir I'évolution de I'état de
santé du patient ainsi que la survenue, la réapparition ou l'aggravation des symptomes

d’inconfort.

C'est a ce moment que les prescriptions anticipées personnalisées (PAP) interviennent. Elles
sont médicales, personnalisées, rédigées a l'avance et révisables a tout moment [4].
Mentionnées pour la premiére fois dans la circulaire n°2002-266 du 30 avril 2002, elles sont
assimilées dans un premier temps a des protocoles médicaux [5]. Elles sont une nouvelle fois

abordées dans la circulaire DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 relative aux réseaux de soins



palliatifs : les professionnels doivent assurer le « respect des regles de bonnes pratiques
professionnelles en mettant en ceuvre des protocoles et des supports de prescriptions
anticipées et personnalisées, quel que soit le lieu de prise en charge du patient et la complexité

des situations » [6].

Ces prescriptions anticipées sont utilisées en fin de vie afin de soulager rapidement les
symptomes d'inconfort que peut présenter le patient. Elles peuvent donc concerner : la
douleur, les troubles respiratoires, la dyspnée, l'inconfort digestif, I'agitation, la confusion,
I'anxiété... A domicile, elles devraient pouvoir étre appliquées par l'infirmiére diplomée d'état
(IDE) lorsque le médecin ne peut étre sur place ou joignable comme la nuit et le week-end.
Elles permettent une amélioration de la qualité de vie du patient ainsi que de celle de ses
aidants en diminuant le caractére anxiogene de la situation et en assurant une meilleure
réactivité des équipes. Pour que tout se passe dans les meilleures conditions, ces prescriptions
doivent étre discutées et validées avec le médecin, les intervenants a domicile, le patient et la

famille [7].

Plusieurs études ont démontré que la mise en place de prescriptions anticipées facilite une fin
de vie plus paisible a domicile et permet d'éviter des hospitalisations, en urgence, le plus
souvent non souhaitées par le patient et sa famille [8]. Actuellement, elles semblent
insuffisamment utilisées en médecine générale [9] du fait de nombreux freins. Trois étapes
successives sont nécessaires a leur mise en place : la rédaction de la prescription, la
dispensation des traitements et enfin I'administration [10]. Un ou plusieurs obstacles peuvent

étre présents a chaque étape.

L'objectif de ce travail était d'identifier les différents freins a I'utilisation des prescriptions

anticipées en soins primaires en explorant la littérature francophone et anglophone.



METHODES

Une revue de la littérature francophone et anglophone a été réalisée en suivant les

recommandations PRISMA [11].

1. Criteres d'inclusion
Types d'articles : revues systématiques de littérature, des articles originaux et des travaux de
thése francophones
Date de publication : entre 1¢ janvier 2000 et 2017
Langue : anglais et frangais
Population : patients en situation palliative pris en charge en soins primaires
Criteres d'analyse : publications rapportant les freins a la mise en place des PAP en soins
palliatifs en médecine ambulatoire
Criteres d’exclusion : patients hospitalisés (hors HAD) ; articles concernant les directives
anticipées ; prescriptions anticipées hors situation palliative ; absence de prescription anticipée

rédigée.

2. Strategies de recherche bibliographique

Les bases de données interrogées ont été : PUB MEB, SCOPUS, SUDOC et DOCDOCPRO (pour
la revue du praticien et la revue du praticien-médecine générale).
Les équations de recherche suivantes ont été appliquées :
- Pour les sites anglophones: (« ADVANCE CARE PLANNING » NOT « ADVANCE
DIRECTIVE ») AND (« GENERAL PRACTICE » OR « FAMILY PRACTICE » OR « GENERAL

PRACTIONNERS ») AND (« END OF LIFE CARE » OR « PALLIATIVE CARE »)

- Pour les sites francophones : « PRESCRIPTIONS ANTICIPEES » ET « MEDECINE

GENERALE » ET « SOINS PALLIATIFS ».



Les termes « FREIN » ou « OBSTACLE » n‘ont pas été utilisés dans I'équation définitive en
raison de résultats trop restrictifs.

Une recherche complémentaire a été réalisée a partir du terme « ANTICIPATORY
PRESCRIBING » seul, du fait de I'absence de résultat lors de son association avec les autres
termes de I'équation de recherche.

Les bibliographies des travaux sélectionnés sur le titre et le résumé ont enrichi la recherche.
La gestion des sources a été réalisée grace au logiciel ZOTERO.

La derniére recherche bibliographique a été faite le 11 juillet 2017.

3. Seélection des études

La sélection des références, pour les inclure dans la revue de littérature, s’est déroulée en trois
étapes. Tout d'abord a partir du titre, puis a partir des résumés et enfin en lisant le texte
intégral.

La premiere étape a été réalisée par la thésarde seule puis les deux autres étapes par la
thésarde et deux autres chercheurs. Une discussion jusqu’a obtention d’un accord a permis de

finaliser la sélection en cas d’avis discordant.

4. Evaluation de la qualité des études
L'analyse des études a été faite pour les études qualitatives a partir des lignes directrices
COREQ [12]. Cette liste de contrdle évalue les études qualitatives dans trois domaines :
I'équipe de recherche et de réflexion, la conception de I'étude et I'analyse des résultats.
L'évaluation a été faite sous forme d’un score appelé « score COREQ » correspondant au
pourcentage de critéres présents sur nombre de critéres totaux de la grille COREQ.
Nous avons ensuite retenu, en priorité, les études qualitatives ou le score en pourcentage était

le plus élevé mais nous n‘avons exclu aucune référence afin d’étre le plus exhaustif possible.



Pour les études quantitatives, il a été décidé de ne pas les évaluer a partir d'un score. En effet,
compte tenu du peu d'études retrouvées, le résultat n'aurait pas été discriminant et donc peu

informatif.

5. Analyse des données

Pour chaque étude ont été extraites les données suivantes : I'auteur, I'année de parution, le
titre, le type de travail, le pays, la méthode, le score de qualité pour les études qualitatives,
les freins identifiés aux prescriptions anticipées en soins palliatifs en médecine ambulatoire,
les acteurs de soins interrogés. Dans un second temps, les freins ont été classés en trois

groupes différents, en fonction de leur nature.



RESULTATS

1. Description des études incluses

Aprés application des équations de recherche, cing cent soixante-douze publications ont été
identifiées. Onze d’entre elles ont finalement été incluses dans la revue. Huit études
qualitatives ont été retenues et trois quantitatives.

Les recherches sur la revue du praticien et la revue du praticien-médecine générale n‘ont pas
donné de résultat pertinent.

La sélection des articles est présentée dans le diagramme de flux. (Figure 1)

Références totales (N = 572)
Références identifiées par recherche sur la base de données (N = 499)
Autres sources :
Bibliographie (N = 13)
Recherche a partir du terme « anticipatory prescribing = (N = 60)

» Suppression des doublons (n = 37)

Références analysées sur leur titre
(M =535)

- Références hors-sujet (n = 476)

Références analysées sur leur résumeé
(N = 59)

Absence des critéres d'inclusion (n = 37)

L4

Références analysées sur texte intégral
(N =22)

Références exclues (n = 11)

# - Pas de respect des critéres dlinclusion n= 9
- Absence de résultat de I'étuden = 1
- Article non trouvé dans sz globalité n = 1

Ré&férences inclues
(N =11)

Figure 1 - Diagramme de Flux



1.1.

Qualité des études

Le tableau I résume les principales caractéristiques des onze études analysées, ainsi que

I"évaluation du score COREQ pour les études qualitatives.

Tableau I - EFtudes analysées et leurs principales caractéristiqgues

. Type de . Population Score
Auteur Annee Pays travail Méthode étudiée COREQ
De Kortea-l\/éerhoef et 2015 Pays-Bas Article Qualitative | MG, IDE et aidants 65,60%
Royaume- . I MG, IDE et
13 ! o]
Faull et al. 2013 Uni Article Qualitative pharmaciens 65,60%
Mitchell et al. 4 2016 R°y8ﬁime' Article Qualitative MG 53%
s These S o
Pouchoulin 2010 France . : Qualitative MG et IDE 71,80%
d'exercice
. These I Médecins de réseaux
9 o]
Viot 2016 France d'exercice Qualitative de SP 84,40%
. I MG, IDE et médecins
16 ! 0,
Walshe 2008 Angleterre Article Qualitative spécialistes en SP 53%
Wilson et al. 7 2015 Angleterre Article Qualitative MG, ID.E’ 84,40%
pharmaciens
. . I MG, IDE
10 ’ 14 o,
Wilson et Seymour 2017 Angleterre Article Qualitative pharmaciens 87,50%
Finucane et al. 18 2014 Ecosse Article Quantitative 8 EHPAD NC
) These I
19
Moinet 2009 France d'exercice Quantitative 121 MG NC
Terrier 20 2015 | France These | o jantitative| 90 MG et 86 IDE NC
d'exercice

NC : non concerné ; EHPAD établissement hospitalier pour personnes &dgées dépendantes ; MG : médecin

généraliste




2. Freins aux prescriptions anticipées en soins palliatifs en
soins primaires
L'analyse des études a permis d'identifier trois grands types de freins aux PAP : les freins

relationnels, les freins organisationnels et ceux liés a la prescription en elle-méme.
(Tableau II)

Tableau II - Résumé des freins aux prescriptions anticipées

FREINS AUX PRESCRIPTIONS ANTICIPEES

Patient - Aidants
Relationnels Patient - Médecin

Médecin - Autres intervenants a domicile

Liés aux intervenants

Organisationnels )
Liés au domicile

Manque de formation en SP
Liés a la prescription
Connaissance insuffisante des PAP

2.1. Freins relationnels

2.1.1. Relation Médecin - Autres intervenants du domicile

Ce frein aux PAP était lI'un des plus fréqguemment cités dans les études incluses. La
communication entre les équipes est en effet le plus gros challenge d’'une bonne prise en
charge a domicile comme le précisait I'étude de Faul et Al. [13] qui interrogeait les médecins
généralistes (MG), les IDE et les pharmaciens ; une seule transcription d’entretien sur dix-sept
ne mentionnait pas cet obstacle. Travailler en équipe était reconnu comme difficile tant chez
les IDE que chez les MG dans le travail de P. Pouchoulin [15]. Une autre difficulté dans la
relation entre le MG et les autres professionnels de santé était le manque de confiance. Comme
I'ont identifié Wilson et Seymour [10], cette difficulté était majorée en EHPAD en raison du
changement quotidien des équipes qui peut entrainer une forme d‘inertie. La reconnaissance

du travail de chacun était également un parametre important. En effet les IDE sont le plus
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souvent responsables de I'application des PAP, or un grand nombre d’entre eux souffrent d'une
non reconnaissance de leur travail et de leurs capacités par les MG comme I'a identifié le travail
de P. Pouchoulin [15]. De plus, dans I'étude de Wilson et Seymour [10] les participants
insistaient sur le fait qu’'une meilleure connaissance et compréhension des responsabilités de
chacun améliorerait la communication. Ce frein était aussi cité dans trois des quatre travaux
de thése francophones inclus ([15], [20], [9]) avec la mention d'un flou juridique dans le code
de la santé publique sur la responsabilité des IDE lors de I'administration de la PAP. En
revanche, celle du médecin y est décrite de maniére précise. Cela se confirmait dans I'étude
de P. Pouchoulin [15] dans laquelle deux médecins généralistes sur neuf considéraient que
I'application d'une PAP ne relevait pas des IDE mais d'une décision médicale. Dans la méme
étude, un seul infirmier sur huit citait le décret de compétence du 29 juillet 2004 [21] se

rapportant a leur responsabilité d’administration.

2.1.2. Relation Patient - Professionnels

E. Terrier soulignait dans sa these que le médecin généraliste qui, le plus souvent, suit le
patient et sa famille depuis de nombreuses années, peut avoir du mal a assumer la prise en
charge de la fin de vie en raison d'une implication émotionnelle importante. [20].

A contrario, J. Moinet [19] soulignait que la relation d'écoute et de confiance qui caractérise
I'idéal de la relation patient-médecin est indispensable a la mise en place des PAP. En effet,
celle-ci est nécessaire a l'adhésion du patient et de sa famille aprés transmission d’une

information la plus claire possible.

2.1.3. Relation Patient - Aidants
Ce frein était décrit dans deux études qualitatives incluses [8] et [9]. Elles mentionnaient le

risque d’épuisement des aidants face a la situation palliative et a la fin de vie de leur proche a
domicile. Cet obstacle était alors incontournable. J. Moinet [19], dans son travail de thése,

précisait également que le médecin généraliste doit étre capable d'évaluer les capacités
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d’adaptation des aidants. De plus, le patient et sa famille doivent étre au clair avec la situation

palliative et le souhait d’une fin de vie au domicile [9].

2.2. Les freins organisationnels

2.2.1. Les freins liés aux intervenants
Du manque de communication et de confiance entre les professionnels, découle un manque de

coordination. Cependant, comme le retrouvaient Wilson et Seymour [10], cette derniere est
indispensable a une bonne continuité des soins. Dans I'étude de P. Pouchoulin [15] qui
interrogeait des MG et des IDE, ce frein était plus ressenti par les IDE que par les MG. Dans le
travail de E. Terrier [20], le manque de temps était un frein indiscutable aux PAP pour
respectivement 41% et 44% d’entre eux, d'ailleurs, il était le premier cité par les IDE. De plus,
il était responsable d'un défaut de transmission pourtant capital en fin de vie pour adapter les
prescriptions [20]. Le dernier frein retrouvé chez les différents intervenants était la difficulté a
établir une permanence de soins. Ainsi dans I'étude de Faul et Al. [13], les 54 participants
signalaient cet obstacle a la mise en place des PAP surtout lors des périodes de garde ou les
médecins généralistes n’étaient pas joignables. Cela se confirmait dans |'article de Korte-
Verhoef et al [8], dans lequel on retrouvait également un manque de coordination entre les

MG et les médecins hospitaliers, responsable d’une cohérence insuffisante dans les soins.

2.2.2. Les freins liés au domicile
Le frein le plus important lié au domicile est le manque de ressources matérielles et

thérapeutiques. Ainsi dans I'étude de C. Viot [9] réalisée auprés de médecins de réseaux de
soins palliatifs, la difficulté de se procurer du MIDAZOLAM a domicile est due a la nécessité
d’une prescription hospitaliére. Pour les autres thérapeutiques, comme le signale Faul et Al.
[13], ce frein peut venir de I'absence d'une disponibilité immédiate du traitement a la

pharmacie de ville et de la difficulté pour la famille a s’y rendre. J. Moinet rappelle un autre
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obstacle : le besoin de réaménager le lieu de vie en lieu de soins pour optimiser la prise en

charge avec le risque de surmédicaliser le domicile [19].

2.3. Les freins liés a la prescription

Outre le manque de communication et de coordination, le manque de connaissance en soins
palliatifs et prescriptions anticipées, aussi bien pour les médecins généralistes que pour les
IDE, était un des freins majeurs aux PAP. Ce frein était mentionné dans toutes les études

incluses.

2.3.1. Manque de connaissance en soins palliatifs
Dans I'enquéte menée par J. Moinet [19] auprés de cent vingt-et-un médecins généralistes en

Charente-Maritime en 2009, 67% estimaient ne pas étre formeés en soins palliatifs. E. Terrier
[20] dans son étude auprés de 90 MG et 86 IDE, en 2015, en retrouvait 53% chez les MG et
36% chez les IDE. Les MG, IDE et pharmaciens interrogés par Faul et Al [13] mentionnaient
eux aussi ce frein. En effet, le témoignage d’'un manque d’expérience et de connaissance en
soins palliatifs apparaissait dans 10 des 17 transcriptions d’entretiens avec la difficulté de
savoir quand et quoi prescrire pour un patient en phase terminale. Cela se vérifiait aussi dans
I'étude de Mitchell et Al [14] dans laquelle 112 sur les 513 MG (21.8%) estimaient ne pas avoir
eu d'entrainement suffisant dans la gestion de la prise en charge de la fin de vie de leurs
patients. Deux études anglaises [8] et [18] signalaient aussi la difficulté pour les soignants
(MG et IDE) a évaluer un patient en phase terminale, d'autant plus pour des patients ne
souffrant pas de cancer et chez qui la survenue du déces est souvent moins prévisible. Dans
le travail de C. Viot [9], le manque de formation était signalé par les médecins de réseaux de
soins palliatifs pour qui « les médecins généralistes sont formés a guérir et moins a

accompagner une vie qu‘on ne peut plus guérir ». Cependant, les jeunes généralistes
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semblaient mieux formés en médecine palliative, que ce soit en accompagnement ou en

anticipation.

2.3.2. Manque de connaissance des prescriptions anticipées
Dans I'étude menée par J. Moinet [19] en 2009, sur les 121 MG interrogés, 67% ne

connaissaient pas la définition des prescriptions anticipées personnalisées et 45% n’en
n‘avaient jamais réalisées. Parmi les 45%, 71% n’en n'avaient jamais rédigées en raison d’un
manque de formation. L'étude de Wilson et Seymour [10] mettait également en évidence le
manqgue de confiance des MG face aux PAP qu'ils estimaient ne pas connaitre suffisamment.
Un grand nombre d’entre eux, pour rédiger les PAP, s'appuyaient sur I'expérience des IDE,
plus souvent confrontés aux fins de vie particulierement en EHPAD. L'étude de Wilson et Al.
[17], repérait néanmoins chez les IDE la difficulté liée a la peur d’'une mauvaise reconnaissance
des symptomes présentés par le patient et par la suite celle d'un sur ou sous dosage des

traitements, dans 'application des PAP. La crainte de hater le décés était ainsi retrouvée.
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DISCUSSION

1. Fin de vie a domicile et mise en place des PAP

La médecine générale est par définition une médecine globale qui tient compte du vécu du
patient, de son ressenti face a la maladie et de son environnement [2]. L'anticipation en fin de
vie est essentielle et intervient a plusieurs niveaux, les prescriptions anticipées en font partie.
Il est capital, si les délais le permettent, que chacun puisse donner son avis sur la situation et
poser les questions qu'il souhaite sur les conditions d’une fin de vie au domicile. C'est, le plus
souvent, vers le médecin traitant que se tourne la famille pour répondre a ces interrogations.
Suivant le patient et son entourage depuis de nombreuses années, il connait I'histoire familiale,
c'est un élément facilitateur pour discuter de la fin de vie, des soins possibles au domicile et
des prescriptions anticipées. Il est le premier recours et a un role d'accompagnateur. Grace a
cette relation de confiance, le patient exprimera davantage ses doutes, ses peurs et ses désirs
[22]. Le lien établi entre le médecin et les proches permet d'évaluer leur état de santé, le
degré d'implication qu'ils souhaitent, et de repérer plus facilement leur possible épuisement
face a cette situation [23]. En effet si les aidants « naturels » ne se sentent plus aptes a gérer
la fin de vie de leur proche, les prescriptions anticipées, mises en place antérieurement, ne
pourront pas étre appliquées et des hospitalisations en urgence pourront en découler.

Différents professionnels interviennent aupres du patient et de son entourage, pour éviter cet
épuisement et assurer une fin de vie plus paisible. Chacun apporte ses propres expertise et
expérience. Ainsi, la mise en place des PAP ne dépend pas uniquement du médecin généraliste
et de sa vision de la situation. Cet échange entre les différents intervenants est facilité lorsqu'ils
ont déja travaillé ensemble et connaissent leur mode de travail respectif. Les MG interrogés

par P. POUCHOULIN reconnaissaient cet état de fait : « Nous on travaille avec beaucoup
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d’infirmiéres qu’on connait, on sait quand il y a un risque, on sait trier l'information qu’elles
nous donnent... » [15].

Cependant la fin de vie a domicile peut étre freinée par la médicalisation du lieu de vie,
transformé alors en un lieu de soins. Le domicile est par définition un espace de répit, un lieu
intime pour le patient et sa famille [2]. Lorsque des prescriptions anticipées sont mises en
place, le matériel et les médicaments complémentaires présents risquent de transformer
encore plus le logement en un lieu de soins. Le patient et ses proches peuvent donc étre
réticents face a cette médicalisation et avoir besoin de temps pour accepter ces modifications

[22]. Il est donc important de bien anticiper ce changement auprées de la famille.

2. Coordination interprofessionnelle et limites des PAP

Une limite a I'utilisation des PAP au domicile est la difficulté de coordination entre les différents
professionnels. Ce probleme est moins présent en milieu hospitalier. En effet, I'existence de
réunions pluridisciplinaires permet aux intervenants d'exposer leurs différents points de vue,
de statuer sur une situation particuliére et d’élaborer une stratégie de prise en charge parfois
complexe, dont les PAP peuvent faire partie. En milieu ambulatoire, I'organisation des activités
des professionnels est un frein a ce type de réunions.

Les difficultés de coordination se retrouvent également dans les situations d’urgence. Les
transmissions se font souvent difficilement entre les professionnels du milieu ambulatoire et
les professionnels d’urgence, SAMU et médecins de garde. Lors des périodes de garde, source
de stress et d'angoisse pour les intervenants mais aussi pour les familles, les hospitalisations
en urgence non souhaitées sont plus fréquentes [8]. Les prescriptions anticipées sont faites
pour diminuer la fréquence de ces situations et permettre aux différents acteurs d'agir au
domicile sans organiser tout de suite un transfert a I'hopital. Cependant, S. Desille, dans son

travail de these en 2014 [24], ne retrouvait pas de diminution significative du nombre de
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recours aux urgences malgré |'application de prescriptions anticipées : 24.7% d’hospitalisation
sans PAP contre 17.3% avec les PAP rédigées avec l'aide de réseaux de soins palliatifs. Afin
d’améliorer leur application lors des gardes, une trousse d'urgence peut étre disponible au
domicile. Cette derniere permet au médecin d’avoir immédiatement a sa disposition les
traitements les plus fréquemment prescrits pour les symptomes de fin de vie [25]. La trousse
est sécurisée et dans certaines situations, son acces peut étre autorisé a la famille.

Une amélioration des transmissions, entre tous les acteurs, est aussi indispensable pour une
meilleure continuité des soins et une meilleure application des PAP. Cela peut passer par
I'utilisation plus fréquente d'une fiche de transmission avec les structures de régulation des
urgences (comme la fiche SAMU-Pallia). Sur celle-ci, transmise au centre 15 dont dépend le
patient, sont regroupées les informations principales le concernant y compris celles liées a sa
pathologie, ses directives anticipées le cas échéant, la rédaction ou non de prescriptions
anticipées et le service qui suit le patient. Une étude réalisée auprés des MG du département
de la Mayenne en confirmait I'intérét : 97% des MG considéraient cette fiche comme un moyen
de transmission trés important et 91.18% estimaient qu’elle permettait une meilleure prise en

charge du patient [26].

3. Forces et Faiblesses de I'étude

En France, hormis des travaux de these, il existe treés peu d'articles originaux ou de revues de
littérature sur les freins aux prescriptions anticipées. Le bénéfice de ces dernieres semble
manifeste pour I'ensemble du monde médical mais les freins ont été jusqu’alors peu explorés.
Les études qualitatives incluses sont récentes et en majorité de bonne qualité méthodologique.
Dans la littérature étudiée, nous n'avons repéré que trois études descriptives ce qui ne nous a
pas permis d'évaluer leurs qualités a partir d'un score. La principale difficulté rencontrée au

cours de cette revue de littérature était due a I'absence de terme MeSH adéquat pour le concept
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de « prescriptions anticipées » en anglais. De ce fait, la premiére analyse de la littérature a
été trés peu spécifique induisant un fort taux d’exclusion des la sélection sur titre. Parmi ces
études, il est possible que certaines auraient été pertinentes en lecture intégrale. La recherche
complémentaire, conduite avec le terme « ANTICIPATORY PRESCRIBING » n'a pas permis

d’obtenir de résultats plus spécifiques.

4. Implications pour la pratique : Enjeux du manque de
formation en soins palliatifs exprimés par les
professionnels du milieu ambulatoire

La gestion de situations de fin de vie au domicile est reconnue par les médecins généralistes
comme éprouvante en raison d'une charge de travail importante, et parfois responsable
« d’une souffrance psychologique » du soignant [27]. Un des médecins interrogés dans cette
étude mettait en relation cette souffrance et « un manque de compétence ou d’expérience
notamment en matiére d‘anticipation » [27]. Cependant, dans une autre étude menée aupres
de médecins généralistes, la quasi-totalité d’entre eux décrivaient les soins palliatifs au
domicile comme représentant « une des grandes satisfactions du métier de médecin » malgré
la difficulté a les gérer [28]. Ces deux points de vue expliquent ce besoin de formation en soins
palliatifs, ressenti par la plupart des MG afin de se sentir plus compétents, moins perdus et
moins isolés dans ces situations complexes qu'ils souhaitent accompagner.

Depuis 'arrété ministériel du 4 mars 1997[29], tous les médecins et les IDE bénéficient d’'une
formation initiale théorique de plusieurs heures. Malgré ce dispositif les soignants ressentent
un manque de formation [16]. Néanmoins, on peut s'interroger sur la pertinence de former
tous les acteurs du domicile a un niveau d'expertise élevé alors qu'ils seront rarement
confrontés a des situations palliatives nécessitant des PAP.

Il semble capital de favoriser les sollicitations des différentes structures ressources intervenant

en soins primaires afin de diminuer cette sensation d'isolement : réseaux de soins palliatifs,
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équipes mobiles de soins palliatifs et hospitalisation a domicile. Ces différentes équipes
peuvent représenter un appui et un soutien importants pour le médecin généraliste afin que la
prise en charge médicale, comme le préconise le rapport de 2012 de I'ONFV [23], ne soit plus
sous son unique responsabilité. C'est d‘ailleurs I'un des objectifs du plan national de soins
palliatifs 2015-2015 [30] avec le développement de plateformes territoriales d'appui. Ces
derniéres ont comme but de favoriser la coordination en soins primaires et de faciliter
la «mobilisation médicale, paramédicale, médico-sociale et sociale aupres du patient ». Les
réseaux en sont des acteurs capitaux. Travailler avec eux permet de répondre aux
interrogations des différents intervenants. A chaque début de prise en charge, une réunion de
concertation est organisée, avec comme objectif, une meilleure cohérence dans les soins et un
travail pluridisciplinaire plus aisé [31]. Les médecins généralistes s'appuient donc sur les
connaissances spécifiques des intervenants du réseau pour améliorer la gestion des
symptomes par |'intermédiaire de prescriptions anticipées plus adaptées.

L'étude menée en 2006 par J MINO, aupres des médecins généralistes et des réseaux de soins
palliatifs évaluait leurs points de vue réciproques sur leur collaboration. Les médecins
généralistes déclaraient contacter le plus souvent les réseaux pour des questions logistiques
et pour une aide a la gestion de situations aigués. En revanche, ils ne les interpellaient que
trés peu dans les prises en charge pluridisciplinaires pour anticiper des situations complexes,
induisant un sentiment de frustration chez les intervenants des réseaux. Cela peut s'expliquer
par une vision différente du travail en équipes des deux acteurs mais aussi et surtout par une
mauvaise connaissance du rdle de chacun [31].

Il semble donc important de diffuser I'information sur les réseaux, aupres des médecins
généralistes, pour optimiser les prises en charge palliatives au domicile, permettre des soins
de meilleure qualité, et pour répondre au souhait des francais de passer leurs derniers

moments au domicile.
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CONCLUSION

La revue de littérature effectuée a permis de mettre en évidence un grand nombre de freins
aux prescriptions anticipées dans les situations palliatives en médecine de soins primaires.
Certains étaient plus spécifiques au contexte d’exercice : difficulté d’utilisation dans un
contexte de soins discontinus, manque de ressources, surcharge de travail ; d'autres étaient
liés au manque de formation et de connaissance en soins palliatifs ainsi qu’au manque de
coordination entre les équipes.

Grace a ce travail, ont été identifiés certains leviers qui pourraient permettre de favoriser le
recours aux prescriptions anticipées personnalisées, en particulier la diffusion d'une
information spécifique sur les PAP et sur les experts-ressources du réseau. Il semblerait donc
intéressant de prolonger ce travail par une étude quantitative comparative évaluant I'impact

respectif de ces différentes interventions sur les pratiques de soins primaires.
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ANNEXES

I - Traduction francaise originale de la liste de controle COREQ.

N" Hem Guide questions/description
Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion

Caracténisliques personnelles
1. Enquéteur/animateur Quel(s) auteur(s) a (ont) mené I'entretien individuel ou l'entretien de groupe focalisé (focus group) ?
Quels élaient les titres académiques du chercheur ?

& Thez achdémiques Par exemple : PhD, MO
3. Activité Quelle était leur activité au moment de I'étude 7
4. Genre Le chercheur éfait-il un homme ou une femme ?
5. Expérience et formation Quelle était lexpérience ou la formation du chercheur ?
Relations avec les participants
6. Relation antérieure Enquéteur et participants se connaissaient-ils avant le de l'étude 7
- pa?.g;::;a:fs d?:' Que ient les particip au sujet du chercheur ?
2 L e Par exemple : objectifs personnels, motifs de la recherche
I'enquéteur
Caractéristiques de Quelles caractéristiques ont té signalées au sujet de I'enguéte imateur 7 Par ple : biais,
8. 3 huoiaea e A 3
l'enguéteur yp et pour le sujel de recherche
Domaine 2 : Conception de I'étude
Cadre théorique
9 Orentation méthodologique Quelle ) éthodologique a été declarée pour étayer létude 7
g et théorie Par exemple : théorie ancrée, analyse du discours, ethnographie, phé énologs lyse de co
Sélection des participants
C ont été sélectionnés les particip ? Par ple : échantlll ge dingé, de convenance,
10, Echantilonnage consécutif, par effet boule-de-neige
P Comment ont été contactés les participants 7
M Gl coniact Par exemple : face-a-face, 1éiéphone, courrier, coumel
12. Tallle de I'échantition Combien de participants ont été inclus dans I'étude ?
13. Non-participation Combien de personnes ont refusé de participer ou ont abandonné ? Raisons ?
Contexte
14 Cadre de ia collecte de Ou les données ont-elles été recueillies ?
. donnédes Par exemple : domicile, clinigue, lieu de travail
15, Présence de non-participants Y avaltl d'autres personnes présentes, outre les particip et les chercheurs ?
i s 5 N
16, C ption de I atillon Quelles sont les pl:lnaeaies‘catfmﬁs de I'échantilon ?
Par ple : graphiques, date
Recuell des données
SR . Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils fournis par les auteurs 7 Le guide d'entretien avait-il 4té
17. Guide d'entretien testé au préalable 7
18. Entretiens répétés Les lens étaient-ils rép ? Si oul, combien de fois ?
19. Enregistrement audioivisuel Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou visuel pour recueillir les données 7
20, Cahier de terrain Des notes de terrain ont-eles éié prises p ant etou aprés | ou l'entretien de groupe
focalisé (focus group) ?
21, Durée Combien de temps ont duré les i individuels ou | ien de groupe focalisé (focus group) 7
22, Seuil de saturation Le seuil de saturation a--il 616 discuté ?
23 Retour des ipti Lesr ptions d'entretien ont-elles été retournées aux particip pour ire etiou lon 7
Domaine 3 : Analyse el résullats
Analyse des données
Nombre de personnes codant
24, 65 donrias Combien de personnes ont codé les données 7
25. Demh::d‘::“"’ g9 Les auteurs ontils fourni une description de l'arbre de codage ?
26, Détermination des thémes Les themes dtaient-ils identifiés a l'avance ou délerminés a partir des données 7
27, Logiciel Quel logiciel, ke cas échéant, a 6té ulilisé pour gérer les données ?
Vérification par les ~
28, participants Les participants ont-lls exprimé des retours sur les résultats 7
Rédaction
Des citations de participants ont-elles été utilisées pour illustrer les thé ésultats 7 Chaque citation était-
2 Cltations présentées clle identifite 7 Par exemple | numéro de participant
Cohérence des données et
it-il ?
30, des Y avait<il une cohérence entre les données prasentées et les résultats 7
31, Clarté des thémes principaux Les thé principaux ont-ils é1é présentés clai dans les résultats ?
32. Clarks des thanes, Y a t-il une description des cas particuliers ou une di ion des thé daires ?

secondaires



IT - Score des études qualitatives selon les criteres COREQ.

. De Korte- Mitchell et . . Wilsonet | Wilson et
Article Faul et Al Pouchoulin Viot Waslhe
Verhoef et al Al Al Seymour
Item 1 X X X X X X X
Item 2 X X X X X X
Item 3 X X X X X X
Item 4 X X X X X X X
Item5 X X X X X X
Item 6 X X
Item7 X X X X X X X
Iltem 8 X X X X X X
Item9 X X X X X X X X
Item 10 X X X X X X X
Item 11 X X X X X X X X
Item 12 X X X X X X X X
Item 13 X X
Item 14 X X X X X
Item 15 X X X X
Item 16 X X X X X X
Item 17 X X X X X X X
Item 18 X X X X X X
Item 19 X X X X X X X
Item 20 X X X X X X
Item 21 X X X X X
Item 22 X X X X X
Item 23 X
Item 24 X X X X X X
Item 25
Item 26 X X X X X X X X
Item 27 X X X X X
Item 28
Item 29 X X X X X X X X
Item 30 X X X X X X X X
Item 31 X X X X X X X X
Item 32 X X X X X X X
Total 21 21 17 23 27 18 27 28




HATCHIKIAN Alice

Situations palliatives en médecine ambulatoire : freins au recours aux prescriptions
anticipées

Introduction : Les prescriptions anticipées personnalisées sont une aide importante pour faciliter les fins de vie
au domicile. En France, elles sont cependant peu utilisées par les médecins généralistes. L'objectif de ce travail est
la mise en évidence des freins aux prescriptions anticipées en médecine ambulatoire.

Méthode : Une revue de la littérature anglophone et francophone, entre 2000 et 2017, a été conduite selon les
critéres PRISMA. Les bases de données suivantes ont été interrogées : PUB MED, SCOPUS, DOCDOC PRO (pour la
revue du praticien, revue du praticien-médecine générale). Les articles ont été sélectionnés par trois chercheurs.
Etaient incluses les études rapportant les freins aux prescriptions anticipées en médecine ambulatoire en soins
palliatifs.

Résultats : Cing cent soixante-douze études ont été sélectionnées, huit qualitatives et trois descriptives ont été
retenues pour la revue. Les freins ont été classés en trois groupes : relationnels, organisationnels et ceux liés a la
prescription. Les principaux obstacles sont le manque de communication et de confiance entre le médecin
généraliste et les autres intervenants, la coordination entre les équipes, essentiellement avec les infirmiers, ainsi
que le manque de formation et de connaissance en soins palliatifs et prescriptions anticipées.

Conclusion : Plusieurs freins ont été mis en évidence, certains liés au mode d’exercice et d'autres non. Des pistes
d’amélioration telles qu’une meilleure sollicitation des équipes ressources, des transmissions plus adaptées
pourraient améliorer le recours aux prescriptions anticipées.

Mots-clés : prescriptions anticipées, médecine générale, soins palliatifs

Palliative situations in general practice : obstacles to anticipatory prescribing

Introduction : Anticipatory prescribing is helpful to facilitate end-of-life care at home. However, it is not much
used by general practitioners. The main purpose of this work is to identify the obstacles to anticipatory prescribing
in general practice.

Method : A review of the literature in English and French between 2000 and 2017 was realized according to the
PRISMA criteria. The following databases have been screened : PUB MED, SCOPUS, DOCDOC PRO (for « revue du
praticien » and « revue du praticien-médecine générale »). The articles were selected by three researchers. Were
included studies related to obstacles to anticipatory prescribing in general practice in palliative care.

Results : Five hundred and seventy two studies have been selected, eight qualitatives and three descriptives
were selected for the review. The obstacles were classified in three groups : relationals, organizationals and related
to the prescription. The main obstacles are the lack of communication, of trust and od coordination between
general practitioners and the medical staff, mainly with the nurses as well as the lack of training and knowledge
in anticipatory prescribing in end-of-life care.

Conclusion : Several obstactles were identified, some related to the exercise mode and others not. Ways to
improve such as a better solicitation of reference staffs and more complete transmissions could improve the use
of anticipatory prescriptions.

Keywords : anticipatory prescribing, general practice, palliative care
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