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RESUME

Introduction : Les soins palliatifs, en constante évolution, visent a améliorer la qualité de vie
des patients, notamment en phase terminale. Cette phase est marquée par une prévalence
élevée d'infections urinaires et respiratoires. L'usage des antibiotiques, bien que courant en
phase terminale (40-90% des cas), souléve des enjeux éthiques, cliniques, écologiques et
financiers. L'absence de recommandations spécifiques complique la prise de décision
thérapeutique. Cette étude analyse les facteurs influencant la prescription d'antibiotiques dans
ces infections en phase terminale afin d’optimiser la prise en charge des patients.

Matériel et méthode : Etude qualitative par focus groups avec regroupant des médecins
hospitaliers et libéraux du Maine-et-Loire impliqués dans la prise en charge des patients en
soins palliatifs. L'échantillonnage a été réalisé en variation raisonnée, et le recrutement
effectué par courriel auprés des médecins hospitaliers du CHU d’Angers et des médecins
libéraux via I'URML. Les entretiens ont été enregistrés, retranscrits et anonymisés. L'analyse
thématique, basée sur la théorisation ancrée, a permis de coder, catégoriser et interpréter les
données.

Résultats : Trois focus groups ont été réalisés avec 11 médecins (8 femmes, 3 hommes, age
médian : 47 ans). L'amélioration du confort des patients était la principale motivation de
prescription. Toutefois, plusieurs facteurs influencent les décisions thérapeutiques
I'environnement de travail, les ressources disponibles, la charge et les conditions de travail
ainsi que I'entourage du patient et les équipes paramédicales. Les décisions de traitement
dépendent aussi de |'état clinique du patient, du pronostic et de ses projets de vie. Le dialogue
avec ce dernier reste insuffisant, rendant difficile la clarification des choix, notamment en ce

qui concerne les antibiotiques et les directives anticipées.



Conclusion : L'étude révele la complexité des décisions de prescription d'antibiotiques en
phase terminale de soins palliatifs, influencées, en partie par des facteurs externes au patient.
Les contraintes logistiques, la subjectivité du pronostic, les facteurs psychologiques médicaux,

I'expérience médicale et les ressources disponibles sont des éléments déterminants dans ces

décisions.



INTRODUCTION

Les soins palliatifs connaissent une évolution constante depuis plusieurs décennies et
concernent la plupart des spécialités médicales et chirurgicales, hospitalieres comme libérales.
Ils sont définis comme « 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 symptomes mais aussi de prendre en compte la
souffrance psychique, sociale et spirituelle ».1

Plusieurs lois ont permis I'accés aux soins palliatifs en France durant ces trois derniéres
décennies, avec notamment la Loi Leonetti-Claeys du 02 février 2016 qui donne le droit a une
sédation profonde et continue maintenue jusqu’‘au décés, pour répondre a la demande de la
société a mourir dans la dignité. Cette loi a clarifié les conditions de I'arrét des traitements au
titre du refus de 'obstination déraisonnable, en réaffirmant le droit du malade a 'arrét de tout
traitement. Elle place le patient au coeur du processus décisionnel, en rendant ses directives
anticipées contraignantes pour le médecin. Ainsi, les thérapeutiques jugées déraisonnables par
le médecin et le patient peuvent étre arrétées ou ne pas étre débutées.?

Les patients en soins palliatifs sont davantage sujets aux infections en raison de la plus grande
prévalence d'immunosuppression, de multimorbidité, de troubles cognitifs, de la lourdeur des
soins et de la technicité de ceux-ci. Les infections et les épisodes fébriles comptent dailleurs
parmi les complications aigués les plus courantes rencontrées par les patients en phase
terminale. Plus de la moitié des patients hospitalisés en unité de soins palliatifs développent
une ou plusieurs infections. Les principales localisations infectieuses sont, par ordre
décroissant, urinaires, respiratoires puis sanguines.3

Les infections peuvent provoquer chez le patient des symptomes génants, tels que fatigue,

fievre, douleur et inconfort.


https://www.zotero.org/google-docs/?fsGArG
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https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/les-soins-palliatifs-et-la-fin-de-vie/la-prise-en-charge-palliative-et-les-droits-des-personnes-malades-et-ou-en-fin/article/rediger-ses-directives-anticipees
https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/les-soins-palliatifs-et-la-fin-de-vie/la-prise-en-charge-palliative-et-les-droits-des-personnes-malades-et-ou-en-fin/article/rediger-ses-directives-anticipees
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L'usage des antibiotiques est important dans la population des patients en fin de vie. 4

Selon plusieurs études, entre 40% et 90% des patients en phase terminale de soins palliatifs
se voient prescrire des antibiotiques au cours des deux derniéres semaines de leur vie. 2:10
Cependant, cette pratique souléve des préoccupations croissantes dans le domaine médical.
Elle pose des questions complexes relatives a I'équilibre entre la gestion des infections, la
qualité de vie des patients en fin de vie, les principes éthiques des soins palliatifs, la résistance
bactérienne émergente et les implications financieres associées a la prescription médicale. 1%
En parallele, I'utilisation sans restriction des antibiotiques chez les patients mourants peut étre
remise en question en raison des risques potentiels de réactions allergiques, de diarrhée
associée aux antibiotiques et de la montée en puissance de bactéries multirésistantes. 12

Il est également possible que les antibiotiques ne soient pas efficaces en raison de
modifications physiologiques chez le patient en fin de vie, telles qu'une diminution de la
perfusion tissulaire, une augmentation du volume de distribution et un systéeme immunitaire
affaibli. Une autre implication pratique de I'utilisation d'antibiotiques est le besoin accru
d'utilisation de dispositifs invasifs. 13

A la lumiére de ces principes de base, la question se pose de savoir si les infections suspectées
doivent étre traitées ou non.

Certains articles s'accordent a dire que les antibiotiques améliorent le confort des patients
présentant certaines infections, comme les infections respiratoires et urinaires contrairement
a d'autres localisations (bactériémie par exemple).24

Les infections pulmonaires et urinaires étant les deux principales complications infectieuses en
soins palliatifs et I'antibiothérapie apportant significativement un confort dans ces deux
localisations infectieuses, nous nous questionnerons uniquement sur ces localisations dans la

suite de cette these.4:13
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Le processus décisionnel concernant le traitement ou le non-traitement d'une infection peut
étre complexe chez les patients en phase terminale et doit étre individualisé.14

Le controle des symptomes est I'objectif principal dans la majorité des cas. 3

Il n'existe pas a I'heure actuelle de recommandations concernant la prescription d'antibiotiques
en soins palliatifs et plus particulierement lors de la phase terminale de soins palliatifs.
Dans la littérature, certains facteurs sont cependant significativement associés a la non
prescription de traitement antibiotique en cas de fievre en soins palliatifs, comme par exemple,
un indice de karnofsky et un score de glasgow bas, une capacité de communication verbale
altérée et un pronostic estimé sombre des patients au moment de la fievre.l2
La définition de « fin de vie » n'est pas standardisée et peut correspondre a de multiples
situations. On parle de « phase terminale de soins palliatifs » ou « fin de vie » quand une
personne se trouve « en phase avancée ou terminale d’une affection grave et incurable ».
Malgré les difficultés pour prédire la durée de vie d'une personne, nous nous accorderons ici
sur le fait que la « fin de vie » correspond a la période des quelques jours ou semaines qui
préceéde la mort d’un individu en situation palliative.

Ce travail questionnera donc les facteurs qui influencent les médecins dans la prescription
d’antibiotiques chez des patients présentant une infection urinaire ou respiratoire en situation

palliative terminale.


https://www.zotero.org/google-docs/?7pcpGB
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MATERIEL ET METHODES

Design : Il s'agit d'une étude qualitative, réalisée a partir de focus groups. La population
interrogée était constituée de médecins hospitaliers et libéraux exercant en Maine-et-Loire

étant amenés a prendre en charge des patients en soins palliatifs.

Stratégie d’échantillonnage et modalités de recrutement :

L'échantillon était en variation raisonnée. Pour constituer I'échantillon, nous avons diffusé un
mail de recrutement a I'ensemble des médecins hospitaliers du CHU d’Angers, ainsi qu‘a tous
les médecins libéraux du Maine-et-Loire. L'Union Régionale de Médecine Libérale (URML) des
Pays de la Loire a été sollicitée pour diffuser le mail de recrutement auprés des médecins
libéraux. Les médecins hospitaliers ont été contactés individuellement via I'annuaire intranet
du CHU d'Angers. Les médecins intéressés ont rempli un formulaire électronique pour indiquer
leurs disponibilités, ce qui a permis de planifier les focus groups en fonction des dates
concordantes. Le nombre de médecins inclus dans cette étude a été limité par le nombre de
réponses au mail de recrutement.

Les critéres d'inclusion ont été les suivants : médecins prenant en charge des patients en soins
palliatifs et formulaire de consentement signé.

Les focus groups ont eu lieu dans des salles réservées a la Faculté de Médecine d'Angers.
Les entretiens étaient animés par une interne de médecine générale de la Faculté d’Angers. Le
thésard de cette étude avait le role d'observateur.

Un guide d’entretien semi-directif basé sur les données de la littérature, a été élaboré en amont
des focus groups et ajusté aprés chaque session, afin d’optimiser les échanges et d'intégrer
les points soulevés lors des entretiens précédents.

Un texte d'introduction basé sur les données de la littérature était lu avant chaque début de

focus group (cf annexes), pour permettre aux participants de connaitre le contexte de |'étude.



La premiere question était ouverte afin d’ouvrir le dialogue. Les questions suivantes étaient
des questions de relance centrées sur les objectifs de I'étude, pouvant étre faites par
I'animatrice du groupe afin de recentrer le débat ou de faire préciser des réponses.

Avant chaque entretien, les participants ont rempli et signé un formulaire de consentement
éclairé, assurant le respect de la confidentialité et de la vie privée des données recueillies. Les
participants étaient libres d'arréter le focus group a n‘importe quel moment, sans avoir a se
justifier.

Chaque focus group a fait I'objet d’enregistrements audio sur des smartphones, avec le
consentement des participants. Les enregistrements ont ensuite été retranscrits intégralement
en format texte. Les enregistrements audio ont été supprimés une fois la retranscription
réalisée.

Les données recueillies ont été anonymisées en associant a chaque participant un numéro
aléatoire de 1 a 11. Les transcriptions ont été analysées en verbatim selon une méthode
inspirée de la théorisation ancrée, en analyse thématique, en suivant les étapes de codage, de
catégorisation et d'interprétation des données. Les données ont été triangulées par les
directrices de thése.

L'avis du comité d’éthique n'a pas été nécessaire devant cette analyse de pratique. Selon les
recommandations de la CNIL, les données seront sauvegardées pendant la durée de I'étude

puis détruites.



RESULTATS

1. Description de I'échantillon

Nous avons interrogé onze médecins. Quatre médecins étaient présents dans les deux premiers
focus group et trois médecins dans le dernier. La population était composée de 8 femmes et
de 3 hommes. L'age médian de la population était de 47 ans et I'age moyen de 41.9 ans. Parmi
ces médecins, il y avait 4 médecins généralistes, 2 infectiologues, 2 pneumologues, 2 gériatres
et 1 interniste. Le nombre de médecins ayant une formation spécifique en soins palliatifs était
de 3.

Le secteur d'activité était uniqguement hospitalier pour 8 des participants, uniquement libéral
pour 2 participants et mixte pour 1 participant. (Tableau I)

Tableau I : Caractéristriques de la population interrogée

Caractéristiques de la population Nombres Pourcentages
Sexe
Hommes 3 27,27%
Femmes 8 72,73%
Age
> 45 ans 6 54,55%
<45 ans 5 45,45%
Formation spécifique en soins palliatifs 3 27,27%
Secteur d'activité
Libéral 2 18,18%
Hospitalier 8 72,73%
Mixte 1 9,09%




2. Amélioration du confort

Les personnes interrogées ont rapporté que I'amélioration du confort du patient était la
principale préoccupation dans leur questionnement sur la prescription d'antibiotiques chez les
patients en soins palliatifs.
Les symptomes qui peuvent étre atténués avec une antibiothérapie sont principalement
I'encombrement bronchique, la confusion, la douleur et la fievre.
Les symptomes urinaires ne sont que peu évoqués et sont par conséquent moins sources de
prescriptions.

« A partir du moment ol la personne ressent des symptémes et donc, pour moi,
j'imagine, en tout cas, pas j'imagine, mais de l'inconfort, des douleurs des génes respiratoires
et tout, si j'estime que l'antibiotique a visée pulmonaire va lui permettre d'étre moins

encombrée. Je le ferai... » verbatim 153

Les antibiotiques sont souvent percus comme une option permettant un soulagement plus
efficace que d'autres traitements, en agissant sur la cause des symptomes et non leur
conséquence.

Cependant, les médecins insistent sur le fait que I'imputabilité des symptémes a une infection
n‘est pas évidente. En effet, certaines pathologies évolutives peuvent avoir une
symptomatologie similaire a celle d'une infection. C'est notamment le cas pour I'encombrement
bronchique, souvent présent chez les patients en fin de vie ou ayant une pathologie pulmonaire
évolutive (cancer, fibrose...). La fievre peut également étre attribuée a tort a une infection
devant sa fréquence chez les patients ayant une néoplasie évoluée. Une antibiothérapie peut
alors étre initiée en cas d’incertitude diagnostique dans le but d'atténuer les symptomes, avec
la possibilité de I'arréter apres 48 a 72 heures si aucune efficacité n’est constatée. Elle constitue

alors un test thérapeutique sans réaliser d’explorations complémentaires.



« Souvent, je pense vraiment a la pneumopathie d’inhalation, on essaye trois jours, on
voit si ca améliore, si justement, ¢ca diminue I'encombrement. Et aprés, si ¢a ne va pas mieux,

peut-étre qu'on va chercher a diminuer tous nos volumes. » Verbatim 50

Le diagnostic d'infection repose sur des examens parfois invasifs, comme les bilans sanguins
ou les prélévements urinaires, soulevant des questions sur leur pertinence. D'autres, comme
les examens d'imagerie, doivent parfois étre réalisés hors du lieu de soin, impliquant une
logistique importante, pouvant étre source d'inconfort pour le patient. La lourdeur de ce
parcours diagnostique peut constituer un frein a l'initiation d’une antibiothérapie.

« [...] parce que radio, ¢a veut dire prendre un transport, une demi-heure de route,

aller dans un endroit qui sera... » Verbatim 285

Certains professionnels de santé préférent cesser les examens complémentaires pour se
concentrer sur une prise en charge symptomatique et initier plus facilement une
antibiothérapie.
Parfois, des examens révelent des infections asymptomatiques comme dans le cas des
infections urinaires détectées sur un ECBU, ce qui peut étre source de sur-prescription.
La réévaluation thérapeutique, prévue des l'initiation du traitement, permet de décider de la
poursuite ou de I'arrét des antibiotiques en fonction de I'évolution clinique et du soulagement
des symptomes, garantissant ainsi une approche centrée sur le bénéfice réel pour le patient.
L'interruption des antibiotiques peut étre décidée en cas d'inefficacité symptomatique,
d'impasse thérapeutique ou si la balance bénéfice/risque devient défavorable, notamment en
présence d'effets secondaires importants ou d’une trop grande invasivité du traitement.

« On a vite fait de l'arréter dans des situations non palliatives mais en palliatif encore

plus. » Verbatim 163
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3. Prescriptions différentes en fonction de I'environnement

L’environnement joue un role clé dans les décisions de prescription. Il existe des différences
de point de vue en fonction du secteur d'activité des médecins interrogés. En effet, les moyens
mobilisés et disponibles ainsi que la connaissance du patient en lui-méme ne sont pas les
mémes entre un médecin généraliste, qui intervient au domicile du patient, et un médecin
hospitalier, bien souvent en institution. Le spécialiste aura tendance a étre plus prescripteur
d'antibiotiques du fait des moyens a sa disposition alors que les ressources a domicile sont
plus limitées.
On note également que les conditions de travail influencent les prescriptions, que ce soit en
termes de charge de travail ou de temporalité.

« Méme nous, sur un week-end, franchement, on a 60 patients sur l'astreinte de
médecine interne, médecine po, soins palls. Moi, je ne me pose pas de questions parce qu'en
fait, je préfere me reposer les questions a 48 heures parce qu'on est tout seul quand méme,

il faut avancer et c'est plus facile. » Verbatim 169

La prescription d'antibiotiques dépend aussi des moyens techniques disponibles. De nombreux
patients ne peuvent pas prendre de traitement par voie orale. La présence d'une voie veineuse
pérenne facilite I'administration d’antibiotiques, tandis qu’en cas d’agitation ou de confusion,
son maintien peut conduire a reconsidérer la pertinence du traitement.

L'accessibilité des antibiotiques est également un facteur déterminant, car elle varie en fonction
du lieu de vie du patient. Certains antibiotiques ne sont pas disponibles en ville, limitant leur
utilisation.

« En cabinet, la Taso ou les pénémes, je n'y ai pas accés » Verbatim 119
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Les formes galéniques différent aussi selon les structures. Par exemple, l'administration
intraveineuse n’est pas réalisable en EHPAD, nécessitant alors une alternative thérapeutique,
souvent limitée, ou un transfert vers un établissement hospitalier. Une hospitalisation peut
devenir indispensable pour assurer une antibiothérapie appropriée. Certaines prescriptions
sont effectuées hors AMM pour s'affranchir de ces contraintes.
L'expérience des équipes paramédicales dans I'accompagnement de la fin de vie influence la
prescription d'antibiotiques. Dans certains cas, les médecins peuvent ressentir une pression
de leur part, les incitant soit a initier un traitement, soit a le limiter.
Par ailleurs, le prescripteur remarque que le niveau de formation en soins palliatifs des équipes
influence aussi leur participation a la décision de soin.
De plus, le contact privilégié des équipes paramédicales avec le patient offre une perspective
plus large sur le projet de soins.

«[...] ca impliquait beaucoup plus les paramédicaux, et étant impliqués pour
I'évaluation d'une douleur, d'une anxiété en fait, ils se mettent a étre impliqués pour tout. Ils

vont évaluer la pertinence d'une biologie, d'une prise de paramétres, etc » Verbatim 145

Enfin, I'entourage du patient peut influer sur les prescriptions. Sa perception de la situation
médicale étant parfois limitée, des incompréhensions peuvent émerger. Les proches pergoivent
la situation a travers un prisme émotionnel et personnel, souvent différent de I'approche
médicale, ce qui peut compliquer I'application des prescriptions. Ils peuvent ainsi demander
une limitation des soins, y compris des traitements comme les antibiotiques, ou au contraire
exercer une pression pour leur maintien.

« [...] il y a aussi les proches qui vont dire « ah il est vachement encombré », mais ¢a
on peut aussi expliquer que les réles en fin de vie c'est normal et que ¢a ne géne pas forcément

le patient... » Verbatim 160
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4. Facilités a prescrire

En soins palliatifs, une hiérarchisation des traitements semble guider les décisions médicales.
La prescription d'antibiotiques est souvent percue comme plus simple et moins engageante
que d'autres options thérapeutiques. En effet, leur utilisation semble moins contraignante en
termes de mise en ceuvre et de durée de traitement en comparaison avec d'autres traitements
plus complexes ou chroniques.
La prescription d'antibiotiques, ancrée dans la pratiqgue médicale, peut devenir une habitude
difficile a modifier. L'un des freins majeurs est le sentiment de ne rien faire en s'abstenant de
prescrire, source d'angoisse pour le médecin. Certains symptomes jugés inquiétants renforcent
cette anxiété, le poussant a initier un traitement, parfois davantage pour se rassurer que par
nécessité clinique.
Une autre difficulté pour le médecin est de s'abstenir de prescrire lorsqu’il sait qu'un
antibiotique pourrait étre efficace. Cela va a I'encontre des pratiques courantes. Il est difficile
d'accepter qu’une infection soit la cause du déces.

« Je pense honnétement que parfois, on traite pour faire quelque chose. C'est le
médecin qui traite son anxiété en mettant quelque chose. 1l y a la famille, il y a le patient et

puis il y a nous aussi. » Verbatim 179

Les infections induites par les traitements antérieurs, souvent lourds, notamment en
cancérologie, aménent aussi plus facilement les équipes a prescrire des antibiotiques, méme
en phase palliative, se sentant responsable et culpabilisant de la iatrogénie qui en découle.

« On a tendance a le provoquer beaucoup, c'est sdr, on prolonge les chimios trés tres
longtemps, on immunodéprime les gens tres tres longtemps, on les épuise, et du coup, alors
qu'on a fragilisé les gens, c'est compliqué pour nous de se dire maintenant on ne va rien

faire. » Verbatim 243
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Le niveau de formation en soins palliatifs et I'expérience du médecin influencent également les
prescriptions. Il apparait que plus la formation en soins palliatifs est avancée, plus la réflexion
avant d'initier une antibiothérapie est minutieuse. La prise en compte des bénéfices/risques
semble plus approfondie chez les médecins ayant une plus grande expérience clinique.

« Je dirais que sur cette question spécifiqgue de I'antibiothérapie, I'expérience clinique
et le fait de vieillir dans la pratique, je pense qu'effectivement, je tends plus a me poser la
question de, est-ce que c'est raisonnable, est-ce que c'est futile, de la proportionnalité du soin,

quand méme. » Verbatim 295

Il semblerait qu'il soit plus chronophage de ne pas prescrire car |'absence de prescription
d’antibiotique doit s'accompagner d’'une argumentation aupres du patient, de I'entourage et
de I'équipe soignante.

« [...] je pense que c'est beaucoup plus difficile de dire, oui, il a de la fievre, mais on
le laisse sans antibiothérapie, parce que c'est un peu moins dans la culture du service et des
équipes et je pense qu'il y aurait, comme tu disais tout a I'heure, beaucoup plus de temps

d'investissement pour ne pas le traiter. » Verbatim 67

En revanche, le co(it des antibiotiques n'apparait pas comme un facteur influencant la

prescription. Globalement, leur colit est soit inconnu soit percu comme raisonnable en

comparaison avec d'autres traitements.
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5. Pronostic du patient

Les décisions de traitement reposent sur I'état clinique, les défaillances organiques et la
vigilance du patient, mais aussi sur I'age et la qualité de vie percue. L'évaluation, subjective,
tient compte des projets de vie : un patient qui en a encore serait plus enclin a étre traité. A
I'inverse, une espérance de vie courte peut justifier une abstention thérapeutique, bien que
son estimation reste jugée peu fiable.

« Apres, j'ai du mal parfois a essayer d'estimer la durée de vie du patient. » *tout le

monde acquiesce* Verbatim 206

Les participants interrogés se rejoignent a dire que les antibiotiques prolongent I'espérance de
vie, en luttant contre une cause de déces évitable, prévenant ainsi un décés prématuré. C'est
notamment le cas dans les infections respiratoires basses.
Par ailleurs, renoncer a initier une antibiothérapie s'avére plus aisé lorsque le processus de
désescalade thérapeutique est déja engagé et que les traitements se limitent aux traitements
de confort.

« On achete assez facilement la désescalade thérapeutique et puis la non-prescription.

Je pense que c'est plus facile comme ¢a. » Verbatim 34
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6. Choix du patient

La majorité des participants juge le dialogue avec le patient insuffisant, sa volonté étant
rarement questionnée au moment de la prise en charge.
« On est trés nul pour savoir ce que veut le patient. [...] mais j'ai I'impression qu'on le

questionne trés, trés peu, que ce soit médical ou paramédical. » Verbatim 71

Le patient est rarement sollicité, selon certains participants, pour éviter de le surcharger
mentalement ou d'influencer ses réponses. Son ambivalence peut compliquer la décision, ses
avis pouvant varier selon son interlocuteur. Les infections sont aussi peu abordées dans les
directives anticipées, rendant la question de I'antibiothérapie souvent absente des discussions.

« Effectivement, dans les directives anticipées, souvent, les gens disent je veux pas
d'acharnement thérapeutique mais pour eux, c'est la réa, l'intubation, les gros trucs comme
ca et les antibiotiques, je pense qu'ils y pensent méme pas. Effectivement, il faudrait tout

détailler mais je I'ai pas pensé non plus. » Verbatim 250
Enfin, la dé-prescription d'antibiotiques semble étre mal vécue par le patient, qui associe cette

décision a une dégradation critique de son état. Les antibiotiques sont par conséquent parfois

maintenus afin d'éviter un impact psychologique défavorable.
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DISCUSSION

Points forts de I'étude

L'étude s'inscrit dans un contexte |égislatif et sociétal majeur, en abordant la question des
soins palliatifs et de la fin de vie, un sujet hautement actuel et débattu.

Le recours a des focus groups permet de recueillir des données riches, nuancées et diversifiées,
en donnant la parole directement aux médecins impliqués dans la prise en charge des patients
en fin de vie.

Le panel de médecins interrogés se distingue par sa diversité, tant au niveau des modes
d’exercice que des spécialités médicales. De plus, les différents focus groups étaient composés
de profils variés, ce qui représente un atout majeur pour cette étude.

La triangulation des données renforce la validité des résultats.

L'étude met en lumiere des aspects pratiques rarement étudiés, tels que les réflexes médicaux
face a l'incertitude clinique, les contraintes organisationnelles, et les disparités entre les

secteurs hospitalier et libéral.

Limites de I'étude

En raison de contraintes temporelles et du manque de participants, un quatrieme focus group
N'a pas pu étre réalisé, ce qui a pu restreindre I'atteinte de la saturation des données.

Une autre limite de cette étude qualitative est la présence possible de I'effet halo, qui peut
biaiser les résultats de plusieurs manieres :

Les médecins percus comme plus expérimentés, charismatiques ou occupant une position
hiérarchique élevée pourraient influencer de maniére disproportionnée les opinions des autres

participants.
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Les participants pourraient ajuster leurs réponses pour se conformer a des idées percues
comme dominantes ou socialement acceptables. Cela pourrait limiter la diversité et la
spontanéité des opinions exprimées.

Bien que I'effet halo aurait pu étre atténué en veillant a distribuer équitablement le temps de

parole entre les médecins, une telle mesure aurait pu altérer la spontanéité des discussions.

Facteurs d’influence concordants avec la littérature

En confrontant les résultats obtenus a la littérature existante, on retrouve notamment le fait
que lindication premiere de I'antibiothérapie en soins palliatifs est le contrdle des
symptomes.4.6.13

Cette approche vise avant tout a limiter I'inconfort des patients plut6t qu’a prolonger la survie,
ce qui cadre avec les principes des soins palliatifs centrés sur la qualité de vie.

Certains facteurs de non-prescriptions documentés sont aussi retrouvés dans cette étude,
notamment |'impact d'un pronostic estimé sombre du patient, sur la décision médicale.12
Cette corrélation refléte une approche clinique ou I'antibiothérapie est envisagée en fonction

de l'espérance de vie attendue et de son impact potentiel sur les symptomes.

Le prescripteur face a l'incertitude

Plusieurs déterminants influencant la prescription d‘antibiotiques en fin de vie restent peu
explorés dans la littérature. Parmi eux, I'impact du profil psychologique du prescripteur et de
son rapport a l'incertitude pourrait étre un levier clé dans la compréhension des décisions
thérapeutiques. Des études ont suggéré que les médecins ayant un profil psychologique plus
anxieux sont globalement plus enclins a prescrire des antibiotiques.é

Cependant, ces recherches ne portent pas spécifiquement sur la prescription en soins palliatifs

et doivent étre interprétées avec prudence. Il serait intéressant d'explorer si ce facteur joue
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un role amplifié dans un contexte de fin de vie, ou l'incertitude clinique est particulierement
marquée. L'angoisse face au déces imminent d’un patient pourrait accentuer cette tendance,
le prescripteur cherchant inconsciemment a maintenir une forme « d'activité thérapeutique »
pour lutter contre un sentiment d'impuissance.

L'antibiothérapie, en tant qu’acte médical per¢u comme simple et rapidement efficace, peut
ainsi devenir un mécanisme compensatoire pour le prescripteur. En plus de répondre a une
attente implicite des proches du patient, elle procure une illusion de controle dans une situation
ou les options thérapeutiques se réduisent. La difficulté de renoncer a une antibiothérapie face
a une infection avérée souligne également le poids constant de la responsabilité médicale et la
judiciarisation de celle-ci, souvent sources d’appréhension chez les praticiens. Dans ce
contexte, la prescription par exces peut sembler moins risquée que I'abstention.

Il a également été observé que les médecins expérimentés en soins palliatifs sont plus enclins
a remettre en question la nécessité d'une antibiothérapie. Cette tendance pourrait s'expliquer
par une plus grande intégration de la balance bénéfice-risque dans leur raisonnement clinique,
ainsi que par une meilleure prise en compte des préférences du patient et des objectifs de
soins.lZ En intégrant les équipes paramédicales au projet de soins, il apporte aussi un réel
bénéfice, tant pour limiter les prescriptions inutiles que pour anticiper d'éventuelles situations

complexes.

Une prescription tributaire de I'organisation

Au-dela du prescripteur, des facteurs contextuels et organisationnels influencent aussi ces
décisions. Il est parfois mentionné que le taux d'antibiothérapie en fin de vie varie entre le
milieu hospitalier et les EHPAD, sans que les causes de cette disparité ne soient clairement

établies.t
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Cette variabilité pourrait s'expliquer par plusieurs éléments comme une culture institutionnelle
différente entre les établissements, avec des habitudes de prescription propres a chaque
structure ou une tendance a la médicalisation plus marquée en milieu hospitalier, ou
I'antibiothérapie peut étre prescrite de maniére plus systématique.

L'évolution des pratiques depuis 2016 montre une tendance a la réduction des prescriptions
antibiotiques en soins palliatifs, mais cette tendance doit étre interprétée avec précaution. La
persistance d’habitudes médicales bien ancrées et la lenteur du changement des pratiques en
font un processus progressif. De plus, il semble que l'initiation d’une antibiothérapie soit plus
aisée que sa réévaluation et son arrét.2

Cette observation met en lumiére un enjeu central : comment encourager une démarche
proactive de réévaluation, alors que I'arrét d'un traitement instauré peut étre percu comme
une décision lourde, tant sur le plan éthique que relationnel vis-a-vis du patient et de ses

proches ?

Quelle place pour les directives anticipées ?

L'anticipation, notamment a travers les directives anticipées, constitue un levier potentiel pour
éviter certaines prescriptions d’antibiotiques en fin de vie. Théoriquement, une phase de
transition existe entre I'entrée dans la maladie et la période terminale des soins palliatifs,
offrant un temps de réflexion sur la prise en charge future. Cette période représente une
opportunité clé pour discuter des objectifs de soins et éviter des traitements non souhaités par
le patient.

Cependant, I'absence fréquente de directives anticipées spécifiques aux infections souligne une
difficulté : les complications infectieuses sont souvent imprévisibles et rarement abordées lors

des discussions en amont. Pourtant, il pourrait étre pertinent d‘inclure ces éléments dans les
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échanges avec les patients et leurs proches, afin de clarifier les souhaits en matiére
d’antibiothérapie en fonction du contexte clinique.

Bien que l'individualité des directives anticipées soit essentielle, la réalité des situations
cliniques en fin de vie présente une telle diversité qu'elle rend difficile I'application de
protocoles standardisés. En théorie, une approche fondée sur une évaluation précise, au cas
par cas, des bénéfices et des risques liés a I'antibiothérapie devrait étre privilégiée. Cependant,
cela n'est pas toujours le cas dans la pratique. La rédaction des directives anticipées, et leur
reformulation éventuelle, devrait idéalement étre alimentée par un dialogue avec le médecin
et, si la personne le souhaite ou I'accepte, avec sa famille ou ses proches. Pourtant, malgré les
entretiens successifs qui permettraient de donner des informations de plus en plus détaillées
sur la maladie, son évolution, et les traitements possibles, ce processus est parfois insuffisant
ou mal intégré, en particulier en ce qui concerne les conséquences possibles en cas de non-
réponse ou d'effets secondaires.?

Compte tenu des défis liés a I'anticipation des complications infectieuses et des évolutions
|égislatives a venir sur la fin de vie, il pourrait étre intéressant d’explorer des alternatives aux
directives anticipées classiques. Une approche plus dynamique, sous forme de discussions
régulieres sur les objectifs de soins et les préférences du patient, pourrait permettre une
meilleure prise en compte des infections dans les décisions thérapeutiques. Par ailleurs, une
sensibilisation accrue des patients et des soignants en amont pourrait favoriser une réflexion

plus précoce sur ces questions et améliorer la pertinence des prescriptions en fin de vie.
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CONCLUSION

Confrontée a la complexité de la prescription d’antibiotiques en fin de vie, la médecine palliative
fait face a un véritable enjeu éthique, oscillant entre proportionnalité et futilité des soins.
Plusieurs facteurs influencent ces choix thérapeutiques, tant du point de vue du patient, du
médecin, que de |I'environnement de prise en charge.

L'amélioration du confort du patient constitue un enjeu central dans la réflexion des
prescripteurs. Les antibiotiques sont souvent percus comme un moyen efficace de soulager
certains symptomes, notamment |I'encombrement bronchique, la douleur et la confusion.
L'environnement joue un rble clé dans la variabilité des prescriptions. Les médecins
généralistes, confrontés aux contraintes du domicile, adoptent souvent une approche plus
restrictive par rapport aux médecins hospitaliers exercant en institution, ou les ressources
médicales sont plus accessibles. La disponibilité des traitements variant selon les structures,
elle peut limiter certaines options thérapeutiques. De plus, la charge de travail et les
contraintes organisationnelles peuvent influencer la rapidité de la décision, avec parfois une
prescription initiale par précaution, suivie d'une réévaluation différée.

Il existe aussi une facilité médicale a prescrire. L'acte de prescrire, ancré dans la pratique
quotidienne des médecins, peut devenir une réponse réflexe face a l'incertitude clinique ou au
sentiment d'impuissance. Cette tendance est renforcée par la peur de ne pas agir et par la
culpabilité associée a une éventuelle iatrogénie passée. Cependant, plus I'expérience en soins
palliatifs est importante, plus la réflexion sur la pertinence d'une antibiothérapie est
approfondie, mettant en balance le bénéfice réel pour le patient et le caractére potentiellement
futile du traitement.

Ce travail souléve une réflexion plus large sur les mécanismes psychologiques influencant la
décision médicale et les prescriptions en fin de vie. Il serait intéressant d'étudier les dimensions

subjectives et émotionnelles qui influencent la décision de prescrire des antibiotiques en fin de
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vie, en intégrant des éléments comme le ressenti, les croyances, l'interprétation et les

expériences des prescripteurs.
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ANNEXES

1. Guide d’entretien des focus groups

Guide d'entretien pour focus Group sur la prescription

d'antibiotiques en fin de vie en soins palliatifs

Introduction

Bonjour & tous et bienvenue & ce focus Group sur un sujet important dans les soins
palliatifs : la prescription d'antibiotiques en fin de vie.

Je suis Hugo Mottier, interne de médecine générale et j'aurais le rdle d'observateur
lors de cette réunion. Je suis accompagné de .. qui prendra le réle d'animateur lors
de cette séance.

Toutes les discussions qui auront lieu dans les prochaines minutes seront
enregistrées et anonymisées lors de la retranscription.

Votre participation personnelle est grandement encouragée dans le but de recueillir
un éventails d'idées divergentes

Je vous ai distribué un recueil de consentement, qu'il faut remplir et me retourner

signé.

Avant de commencer, permettez-moi de rappeler brigvement le contexte et l'objectif
de notre discussion.

En France, la Loi Leonetti Claeys a clarifié les conditions d'arrét des
traitements médicaux, renforgant le droit du patient & refuser I'obstination
déraizsonnable et & avoir ses directives anticipées respectées.

Ainsi, elle a placé le patient au cceur du processus décisionnel médical, ce qui
a des implications significatives dans la gestion des soins en fin de vie, y
compris la prescription d'antibictiques.

Les infections sont trés fréquentes chez les patients en soins palliatifs, avec
en téte, les infections urinaires et respiratoires.

Entre 40% et 90% des patients en phase terminale de soins palliatifs se
voient prescrire des antibiotigues au cours des deux derniéres semaines

de leur vie.

Mous allons nous concentrer sur les facteurs qui influencent les médecins dans la
prescription d'antibiotiques chez des patients en phase terminale présentant une
infection urinaire ou respiratoire.




Thémes de discussion

Questions principales :
1) Que pensez-vous de la prescription d'antibiotiques chez des patients en fin de vie ?

2) Quattendez-vous en débutant une antibiothérapie chez un patient de soins palliatifs avec un
décés possible 4 court terme ? { Dans le cas d'une infection urinaire ou respiratoire)

Reformulation : Quels critéres utilisez-vous pour déterminer si une antibiothérapie est
appropriée pour un patient donné, en situation palliative ?
Est-ce que la situation palliative d'un patient change votre prescription d'antibiotiques ?

Questions secondaires :

» Sila prescription d'ATB est réalisée, quels seraient les éléments qui vous
ferez I'arréter 7

s et a linverse, quels seraient les éléments pour débuter des ATB si vous n'en
n'aviez pas prescrit initialement ?

» Dans quelle mesure la qualité de vie du patient influence-t-elle votre décision
de prescription d'antibiotiques ?

= Comment ont évolué vos pratiques depuis 2016 et les Lois Leonetti ?
Comment pensez-vous que les projets de nouvelles lois de fin de vie en
cours d'élaboration influenceront vos prescriptions d'antibiotiques 7

» Comment prenez-vous en compte le prix des antibiotiques 7

= Comment gérez-vous les potentielles résistances bactériennes 7

s Dans quelle mesure votre expérience clinique et votre formation en soins
palliatifs influencent-elles votre approche ?

Conclusion

= Merci a chacun d'avoir partagé vos perspectives et expériences sur ce sujet
important.

# Les informations recueillies aujourd'hui contribueront 4 une meilleure compréhension
des pratiques et des défis entourant |a prescription d'antibiotiques en fin de vie en
soins palliatifs.
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2. Formulaire de consentement

&

universite

angers Formulaire de Consentement pour la
Participation a un Focus Group

Informations Générales

Titre de I'étude : Facteurs influencant la prescription d’anfibiotigues chez des patients
présentant une infection urinaire ou respiratoire en situation palliative terminale

Chercheurs responsables : Mottier Hugo, interne de médecine générale
Contact :

Objet de I'Etude

Mous vous invitons a participer & un focus group dans le cadre de nofre étude intitulée
“Facteurs influencant la prescription d'antibiotigues chez des patients présentant une
infection urinaire ou respirateire en situation palliative terminale “. Votre participation nous
aidera & déterminer les facteurs influencant la prescription d'antibiotigues dans cette
population et ainsi faire avancer ce domaine en pleing expension.

Participation et Procédure

Votre participation & ce focus group est entigrement volontaire. Si vous acceptez de
participer, vous serez invité(e) a rejoindre une discussion de groupe d'une durée
approximative de 60 & 90 minutes. La discussion sera enregistrée pour nous permetire de
transcrire et d'analyser les données.

Risques et Benéfices

Il 'y & pas de risques majeurs associes a votre participation a ce focus group. Cependant,
vous pourriez ressentir un 1eger inconfort & partager vos opinions dans un cadre de groupe.
Wous pouvez choisir de ne pas répondre A certaines guestions ou de vous retirer 3 tout
moment sans aucune conséquences.

Les bénéfices de votre participation incluent la contribution & des recherches qui pourraient
ameéliorer la qualité de vie des patients en soins palliatifs et permetire d'optimiser les
pratiques clinigues.

Confidentialité

Toutes les informations que vous fournirez seront traitées de maniére confidentielle. Les
enregistrements et les transcriptions seront anonymisés et stockés en toute sécurité. Aucun
nom ou information permettant de vous idenfifier ne sera publie. Seuls les chercheurs
responsables de cette &ude auront accés aux données non anonymisées.



Droit de Retrait

Vous avez le droit de vous refirer de cette étude a tout moment, sans avoir a fournir de
justification.

Consentement

En signant ce formulaire, vous reconnaissez avoir lu et compris les informations ci-dessus,
et vous consentez volontairement & participer 8 cette &tude.

Mom du Participant :

Signature :

Date :

Nom du Chercheur :

Signature :

Date :
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MOTTIER Hugo
Facteurs influencant la prescription d'antibiotiques chez les patients présentant une infection

urinaire ou respiratoire en situation palliative terminale

Introduction : Les soins palliatifs, en constante évolution, visent a améliorer la qualité de vie des patients,
notamment en phase terminale. Cette phase est marquée par une prévalence élevée d'infections urinaires et
respiratoires. L'usage des antibiotiques, bien que courant en phase terminale (40-90 % des cas), souléve des
enjeux éthiques, cliniques, écologiques et financiers. L'absence de recommandations spécifiques complique la prise
de décision thérapeutique. Cette étude analyse les facteurs influencant la prescription d’antibiotiques dans ces
infections en phase terminale afin d’optimiser la prise en charge des patients.

Matériel et méthode : L'étude qualitative repose sur des focus groups avec des médecins hospitaliers et libéraux
du Maine-et-Loire impliqués dans la prise en charge des patients en soins palliatifs. L'échantillonnage a été réalisé
par variation raisonnée, et le recrutement effectué par courriel auprés des médecins hospitaliers du CHU d’Angers
et des médecins libéraux via I'URML. Les entretiens ont été enregistrés, retranscrits et anonymisés. L'analyse
thématique, basée sur la théorisation ancrée, a permis de coder, catégoriser et interpréter les données.

Résultats : Trois focus groups ont été réalisés avec 11 médecins (8 femmes, 3 hommes, age médian : 47 ans).
L'amélioration du confort des patients était la principale motivation de prescription. Toutefois, plusieurs facteurs
influencent les décisions : I'environnement de travail, les ressources disponibles, la charge et conditions de travail,
ainsi que l'entourage du patient et les équipes paramédicales. Les décisions de traitement dépendent aussi de I'état
clinigue du patient, du pronostic et de ses projets de vie. Le dialogue avec ce dernier reste insuffisant, rendant
difficile la clarification des choix, notamment en ce qui concerne les antibiotiques et les directives anticipées.

Conclusion : L'étude révéle la complexité des décisions de prescription d'antibiotiques en phase terminale de soins
palliatifs, influencées, en partie par des facteurs externes au patient. Les contraintes logistiques, la subjectivité du
pronostic, les facteurs psychologiques médicaux, 'expérience médicale et les ressources disponibles sont des
éléments déterminants dans ces décisions.

Mots-clés : Antibiotique, Prescription, Soins palliatifs, Phase terminale, Infection urinaire, Infection respiratoire

Factors influencing antibiotic prescription in patients with urinary or respiratory infections in

terminal palliative care

Introduction: Palliative care, which is constantly evolving, aims to improve the quality of life for patients,
particularly in the terminal phase. This phase is characterized by a high prevalence of urinary and respiratory
infections. The use of antibiotics, although common in the terminal phase (40-90% of cases), raises ethical, clinical,
ecological, and financial issues. The lack of specific recommendations complicates therapeutic decision-making.
This study analyzes the factors influencing antibiotic prescription for these infections in the terminal phase to
optimize patient care.

Material and Methods: This qualitative study is based on focus groups with hospital and private physicians from
Maine-et-Loire involved in the care of palliative patients. The sampling was carried out using purposive sampling,
and recruitment was done via email to hospital physicians from the CHU d’Angers and private physicians through
the URML. Interviews were recorded, transcribed, and anonymized. The thematic analysis, based on grounded
theory, allowed for the coding, categorization, and interpretation of the data.

Results: Three focus groups were conducted with 11 physicians (8 women, 3 men, median age: 47 years).
Improving patient comfort was the main motivation for prescribing antibiotics. However, several factors influence
decisions: the work environment, available resources, workload, and working conditions, as well as the patient's
family and paramedical teams. Treatment decisions also depend on the patient’s clinical state, prognosis, and life
plans. Communication with the patient remains insufficient, making it difficult to clarify choices, particularly
regarding antibiotics and advance directives.

Conclusion: The study highlights the complexity of antibiotic prescription decisions in the terminal phase of
palliative care, influenced in part by external factors unrelated to the patient. Logistical constraints, the subjectivity
of prognosis, medical psychological factors, medical experience, and available resources are key elements in these
decisions.

Keywords: Antibiotic, Prescription, Palliative care, Terminal phase, Urinary infection, Respiratory infection
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