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Liste des abréviations

PCA : Patient Controlled Analgesia

SFAP : Société Frangaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs
ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
HAS : Haute autorité de santé

USP : Unité de Soins Palliatifs

EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs

HAD : Hospitalisation A Domicile

SROS : Schémas Régionaux d’Organisation des Soins

PO : Per Os

SC : Sous-Cutané

IV : Intra-Veineux

IVD : Intra-Veineux Direct

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

MG : Médecin généraliste

CHU : Centre hospitalier Universitaire

DPC : Développement Personnel Continu

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile

CNAM : Caisse Nationale d’ Assurance Maladie

LP : Liberation prolongée
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Introduction générale

Les soins palliatifs sont une préoccupation internationale depuis le milieu du
XXM sigcle, particulierement depuis 1958, grdce au Docteur Cicely Saunders,
médecin anglo-saxon. Elle a participé a I’amélioration des conditions de fin de vie. Ses
recherches sur les méthodes d’antalgic et 1’utilisation de la morphine ont démontré
qu’administré a bon escient, ce traitement est un antalgique efficace. Soulagé de ses
souffrances physiques, le patient méne une vie relationnelle plus satisfaisante et plus riche [1,
2].

Cicely Saunders a développé le concept de « total pain » ou douleur globale, modéle
de réflexion en soins palliatifs : la souffrance est pluri-dimensionnelle, le patient palliatif
reléve d’une prise en charge globale et pluridisciplinaire [1, 2].

En France, il aura fallu attendre 1986 et la circulaire Laroque [3] pour que la

Médecine s’ouvre aux soins palliatifs. On assiste & la diffusion de la culture palliative. La
mort et les patients incurables reprennent leur place dans une société ou 1’on révait, et réve
encore, d’immortalité.
Parallelement, la lutte contre la douleur s’est développée. Les soignants ont été encouragés a
utiliser les moyens a leur disposition pour prendre en charge au mieux ce symptome,
notamment les traitements opioides des que nécessaire. Dans une médecine qui se technicise,
les PCA (patient controlled analgesia) de morphine ont montré leur intérét dans le traitement
des douleurs d’origine cancéreuse.

Les médecins généralistes sont mis au centre de la prise en charge des patients
palliatifs douloureux. Les structures spécialisées se sont développées pour les aider a
maintenir les patients au domicile.

Pourtant, le recours a une hospitalisation reste fréquent, notamment pour 1’adaptation du
traitement antalgique, particulierement lorsque le recours a des techniques telles que la PCA

est indiqué.
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Introduction générale

L’objectif de ce travail de thése est de comprendre les difficultés rencontrées par les
médecins généralistes dans la mise en place et I'utilisation de la PCA, les améliorations a
discuter pour faciliter la prise en charge de la douleur en ambulatoire des patients en phase

palliative
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Introduction générale

| - LES SOINS PALLIATIFS EN FRANCE

1 - Définitions des soins palliatifs

De nombreuses définitions des soins palliatifs existent. Elles reposent toutes
sur les mémes principes fondamentaux rejoignant le concept de «global pain» de

Cicely Saunders [2]
1.1-  Cicely Saunders

Elle définissait les soins palliatifs comme une « médecine reposant sur le suivi et
la prise en charge de patients atteints d'une maladie active, progressive, dont le stade est tres
avancé et le pronostic tres limité, et dont le traitement vise au maintien de la qualité

de vie » [4]. Elle a d’emblée mis en avant I’importance de I’interdisciplinarité.
1.2-  La Société Frangaise d’Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFAP)

Les soins palliatifs sont des « soins actifs délivrés dans une approche globale de la
personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. Leur objectif est de soulager
les douleurs physiques et les autres symptdmes, mais aussi de prendre en compte la
souffrance psychologique, sociale et spirituelle » [4]. IIs reposent sur I’interdisciplinarité.
Ils concernent « aussi bien le malade que sa famille et ses proches, que ce soit a domicile ou
en institution. Ils cherchent a éviter |’acharnement thérapeutique et a préserver la qualité de
vie du patient ». La mort reprend sa place dans le processus naturel de la vie alors que
I’évolution de la société en avait fait un sujet tabou.

La formation et le soutien des soignants et des bénévoles font partie de cette démarche.

La transmission de ces principes fait partie de la mission des soignants.
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Introduction générale

1.3- L’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS)

La définition de ’OMS [4] de 1990 est globalement superposable.
Elle ajoute par contre que les soins palliatifs peuvent également concerner les patients
bénéficiant encore de traitements anti-cancéreux : « Les soins palliatifs sont des soins actifs,
complets, donnés aux malades dont [’affection ne répond pas aux traitements curatifs ».
En 2002, ’OMS précise la définition en incluant ’aspect de travail d’équipe et que la
démarche palliative peut s’effectuer en association avec d’autres traitements pouvant
prolonger la vie, comme la chimiothérapie et la radiothérapie. Elle inclut les investigations qui
sont requises afin de mieux comprendre les complications cliniques génantes, de maniere a
pouvoir les prendre en charge.

Le patient relevant des soins palliatifs n’est donc pas un patient pour lequel on ne

fait plus rien.
1.4- Le Conseil de I’Ordre des Médecins

En 1996, il définit les soins palliatifs [4] comme « les soins et [’'accompagnement qui
doivent étre mis en eceuvre toutes les fois qu 'une atteinte pathologique menace [’existence, que

la mort survienne ou puisse étre évitée ».

1.5- L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé

(ANAES)

En 2002, la définition de I’ANAES [4], aujourd’hui Haute Autorité de Santé (HAS),
reprend les mémes idées et integre les bénévoles.
IIs sont formés a I’accompagnement et appartiennent a des associations. Ils peuvent

compléter, avec I’accord du malade ou de ses proches, 1’action des équipes soignantes.
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Introduction générale

2 - L’histoire des soins palliatifs en France

Cicely Saunders reste la référence concernant 1’émergence des soins palliatifs.
Aux Etats-Unis, Elisabeth Kibler-Ross s’est illustrée avec, notamment, en 1969,
des publications sur les réactions psychologiques des malades confrontés a la mort.
Elle a distingué les cing grandes étapes du mourir : déni, colere, marchandage, dépression,
acceptation. Au Canada, en 1974, le Docteur Balfour a créé la premiére structure accueillant
les mourants, sous le terme d’unité de soins palliatifs, le terme d’hospice, employé en Europe,

étant péjoratif [1, 2].

En France, depuis la fin du XVIIE™ siécle, des structures existent pour la prise en
charge des mourants. En 1880, la maison médicale des Dames du Calvaire, actuelle
Maison Jeanne Garnier, voit le jour. Mais il aura fallu attendre les écrits du
Pére Patrick Verspieren, en 1973, pour assister a une prise de conscience et que les soins
palliatifs prennent enfin leur essor. Un groupe de travail est créé par le ministere de la Santé.
I en ressort ’importance de la prise en charge de la douleur en phase terminale, mais rien de
concret ne sera alors mis en place.

Dans les années 70, de nombreux soignants vont se former a 1’étranger, notamment au
Québec, pays nettement plus avancé dans le domaine des soins palliatifs [1].

En 1983, I’association Jusqu’A La Mort Accompagner La Vie (JALMALV) voit le jour.
Elle devient une véritable fédération en 1987. Elle cherche a agir sur les mentalités pour
contribuer a faire évoluer le regard de notre société sur la maladie grave, le grand age, la mort
et le deuil. Elle accompagne les personnes gravement malades et/ou en fin de vie, leurs

proches et ceux qui les soignent [5].
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Introduction générale

En 1984, de nouveaux écrits du Pére Verspieren au sujet de la pratique de 1’euthanasie font
réagir les autorités. Le Comité Consultatif d’Ethique est créé et le ministére de la Santé met en
place un nouveau groupe de travail qui doit réfléchir sur la notion de fin de vie.

En 1986, les soins palliatifs sont enfin officialisés en France avec la Circulaire Laroque du
26 aodt 1986, relative a 1’organisation des soins et a I’accompagnement des malades en fin de
vie [1, 3]. Avec elle, la premiére unité de soins palliatifs voit le jour a Paris.

En 1989 nait la Société Frangaise d’ Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFAP).

3 - Cadre légal

3.1-  Circulaire Laroque du 26 ao(t 1986

Elle s’intéresse donc a 1’organisation des soins et a ’accompagnement des malades en

phase terminale avec:

- la prévention et la lutte contre la douleur,

- la prise en charge psychologique du malade et de sa famille,

- la prise en compte des problémes individuels, sociaux et spirituels.
La douleur n’est pas qu’'un désordre physique mais également un message vers |’autre.
Les consultations, les centres de la douleur et les centres de lutte contre le cancer sont
a disposition des médecins pour les aider dans la prise en charge des patients palliatifs.
Les soins palliatifs doivent pouvoir étre prodigués aussi bien a 1’hdpital qu’en institution et
qu’au domicile.
La circulaire redéfinit les Unités de Soins Palliatifs (USP) et ses missions, la prise en charge
de I’entourage, le role des non-professionnels de santé tels que les bénévoles, ainsi que

les financements [3].
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Introduction générale

3.2-  Article L 711-4 du code de Santé Publique du 31/07/1991

Le service public doit garantir I’acceés égal a tous aux soins et prodiguer des soins

préventifs, curatifs et palliatifs. [6]
3.3- Rapport Henri Delbecque 1993

Il met en relief le manque de développement des soins palliatifs.
Il fait plusieurs propositions :

- La création d'une fonction «soins palliatifs» sous forme d'unités de soins palliatifs
et/ou d'équipes mobiles dans tout CHU par redéploiement interne. Ces unités s'intégrent dans
le projet médical et le projet d'établissement ;

- L'encouragement au développement de petites unités de soins palliatifs dans le
cadre des restructurations hospitalieres et notamment dans les petits hopitaux de
premiére proximité ;

- L'encouragement au développement de formules d'hospitalisation a domicile (HAD) ;

- La multiplication de nouvelles équipes mobiles dans les centres qui accueillent des
cancéreux ou des malades atteints du SIDA ;

- La nécessité de donner une impulsion au développement de la formation permanente
en matiere de soins palliatifs [7] ;

Il définit en consequence trois objectifs pour une politique de soins palliatifs :

- une planification des unités de soins palliatifs dans le cadre des Schéma Régional
d’Organisation Sanitaire (SROS),

- une Vvéritable culture du traitement de la douleur : les moyens de 1’époque permettent,
dans plus de 90% des cas, un controle total de la douleur mais ils sont largement sous-utiliseés,

- une perspective de développement des soins palliatifs a domicile [7].
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Introduction générale

3.4-  Code de Déontologie, 1995

Le 06 septembre 1995, par décret, le Conseil de 1’Ordre National des Médecins
apporte une modification au code de déontologie en précisant le « refus d’obstination
déraisonnable et [D’importance de la proportionnalité de soins en fin de vie ».

Le soulagement des patients doit faire partie des objectifs du médecin traitant.
3.5- 1998 : rapport d’information sur les soins palliatifs

Lucien Neuwirth y fait initialement état des importantes carences existant en France
en matiére de soins palliatifs et d’accompagnement des personnes.
Il propose :
- lareconnaissance officielle des soins palliatifs,
- D’intégration des soins palliatifs dans la planification hospitaliére,
- lamise en place de centres de référence dans chaque CHU,
- la prise en charge forfaitaire par 1’assurance maladie des associations de bénévoles,

- lacréation de structures d’HAD dans le domaine des soins palliatifs [8].
3.6- Le plan triennal 1999-2001, dit plan Kouchner

Il a pour objectif de diffuser la culture des soins palliatifs chez les acteurs de la santé
et au niveau du grand public. Il permet d’augmenter 1’offre de soins palliatifs, d’améliorer
la formation des professionnels de santé, de développer les soins palliatifs au domicile.
Le financement a permis I’ouverture de lits identifiés de soins palliatifs et d’unités de
soins palliatifs, la création d’équipes mobiles de soins palliatifs ainsi que de réseaux.
Le deuxieme cycle des études medicales a vu apparaitre un module « douleur, soins palliatifs
et accompagnement » et les acteurs de soins palliatifs ont eu accés a une formation

complémentaire par Dipldmes Universitaire et Inter-Universitaire [9].
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3.7-  Le Plan Quadriennal 2002-2005

Il axe ses objectifs sur les soins palliatifs au domicile, la poursuite du développement
des soins palliatifs comme entrepris par le plan triennal 1999-2001, et la sensibilisation de

I’opinion publique a la démarche palliative [10, 11].
3.8-  Plan cancer 2003-2007

Il encourage, entre autre, le développement des soins a domicile, HAD et soins de

support (mesures 42 et 43 — cf annexe 1) [12].
3.9-  Loin° 2005-370 dite loi Leonetti du 22 avril 2005

Elle est relative aux droits des malades et a la fin de vie. Elle institue le refus de toute
« obstination déraisonnable » , permettant de suspendre ou de ne pas entreprendre des actes
apparaissant inutiles ou disproportionnés [13]. La loi rappelle que les médecins sauvegardent
la dignité du mourant en assurant des soins palliatifs, elle réaffirme le droit aux

soins palliatifs.
3.10- 2013, commission de réflexion sur la fin de vie dite rapport Sicard

Ce rapport fait suite au débat de société sur la fin de vie, et plus particulierement
sur I’euthanasie. La technicisation de la médecine, le développement des soins palliatifs et
de la lutte contre la douleur ont conduit certains a la recherche de la bonne mort, de la
mort idéale.

Un des constats est que la loi Leonetti [13] est tres mal connue.
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11 ressort également que la modification de la loi ne fait pas ’'unanimité. Beaucoup de ceux
qui y sont favorables sont motivés par la crainte de la mort, par un désir de contréle sur elle et
surtout par la peur de la souffrance. La culture palliative et de la «souffrance
globale » (global pain de Cicely Saunders[2] ) est visiblement sous-développée malgré les
énormes progrés des dernieres années [14].

Ce rapport ne tranche pas sur I’intérét d’une légalisation de 1’euthanasie ; il met en relief
I’importance des divergences d’opinion et surtout que les soins palliatifs restent trop peu
connus et probablement insuffisamment développés. En France un trop grand nombre de

personnes en fin de vie n’y ont pas acces [14].
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Il - LE MEDECIN GENERALISTE

Une prise en charge optimale du patient palliatif en ambulatoire ne saurait s’envisager
sans I’appui du médecin généraliste. Le médecin généraliste doit rester le référent pour ses
patients, assurer la coordination des soins, étre le garant de leur bon déroulement,

particulierement pour les patients palliatifs.

1 - Le médecin géneraliste, référent de la prise en charge en ambulatoire

1.1- La définition européenne de la World Organization of National
Colleges, Academies and Academic Associations of General

Practitioners/Family Physicians (WONCA)

« La médecine générale est une méedecine de premier recours, elle assure des soins
continus et longitudinaux. Le médecin généraliste intervient pour les problemes aigus et
chroniques. Il doit répondre aux problemes de santé dans leurs dimensions physique,
psychologique, sociale, culturelle et existentielle. Le patient est soigné dans le respect de son
autonomie. Le médecin généraliste a un réle majeur dans la coordination des soins ».

Le médecin généraliste a 6 compétences fondamentales : «la gestion des soins de santé
primaire, les soins centrés sur la personne, [’aptitude spécifique a la résolution de problemes,
["approche globale, [’orientation communautaire, l’adoption d’'un modeéle holistique » [15].
Son réle est primordial car il assure une médecine de premier recours et assure le suivi
du patient au long cours.

Le médecin généraliste doit donc rester 1’interlocuteur privilégié en ambulatoire, que ce soit
pour le patient et son entourage, pour les professionnels de santé intervenant au domicile

et pour les professionnels hospitaliers.
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1.2-  Loi HPST (Hopital, Patients, Santé, Territoire) du 21 juillet 2009

Elle reprécise la mission de premier recours du médecin généraliste : « réle pivot
du médecin généraliste en termes de soins de premier recours et de participation
ala permanence des soins, orientation du patient dans le systtme de soins et le
secteur médico-social, coordination des soins, respect des protocoles pour les affections
nécessitant des soins prolongés et pour les maladies chroniques, synthése des informations

transmises par les professionnels de santé, prévention et dépistage » [16].

2 - Médecine générale et soins palliatifs en ambulatoire

2.1-  Législation

De nombreuses mesures encouragent le développement des soins palliatifs
au domicile.
La circulaire DGS/DH n° 98 — 586 du 22/09/1998 annonce le plan triennal de 1999-2001
et ses objectifs : développement de la lutte contre la douleur dans les établissements de santé
et les réseaux de soins, formation et information des professionnels de santé, prise en compte
de la demande des patients [17].
Le plan cancer 2003-2007 [12] au travers des articles 42 et 43 encourage le développement
des prises en charge en ambulatoire.
La réforme de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) du 04/02/2003 [18] accorde
un crédit spécifique pour le financement des interventions de gardes a domicile au bénéfice
des patients en structures d’Hospitalisation & Domicile (HAD) prenant en charge des soins
palliatifs et revoit les conditions de financement, permet 1’insertion des Services de Soins
Infirmiers a Domicile (SSIAD) particulierement pour les zones dépourvues de structures

d’appui ou partiellement couvertes.
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Dans le plan cancer 2009 — 2013 [19], la mesure 18 renforce le r6le du médecin traitant

(cf annexe 2).

2.2- Soins palliatifs en ambulatoire - quelles aides pour le médecin

généraliste ?

Les médecins généralistes ont divers contacts pour les aider dans la prise en charge des
patients relevant de soins palliatifs. Il s’agit soit de contacts en ambulatoires, soit de contacts

hospitaliers.

2.2.1- Les Unités de Soins Palliatifs (USP)

Il s’agit de structures d’hospitalisation de court séjour d’environ dix lits accueillant les
patients en soins palliatifs. Les lits sont totalement dédiés a la pratique des soins palliatifs et
de I’accompagnement. Les admissions concernent les situations les plus complexes et/ou les
plus difficiles. [3, 4, 11, 20].

Les médecins généralistes peuvent les solliciter pour un conseil ou pour envisager une

hospitalisation lorsqu’une situation leur semble trop complexe pour étre gérée au domicile.

2.2.2- Les équipes mobiles de Soins Palliatifs (EMSP)

Il s’agit d’équipes interdisciplinaires et pluriprofessionnelles.
Elles ont pour mission d’apporter une aide, un soutien, une écoute active, des conseils aux
soignants qui prennent en charge des patients en fin de vie dans d’autres services. La mission
des EMSP concerne, entre autres, le retour et le maintien a domicile du patient [4, 11, 20].

Certaines interviennent au domicile, en relation avec le médecin généraliste.
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2.2.3- Les lits identifiés en soins palliatifs

Ce sont des lits situés au sein d’un service d’hospitalisation autre que 1’USP.
Ils permettent une ouverture et un lien entre le domicile et les établissements, par exemple
dans le cadre d’un réseau de santé (soins palliatifs, cancérologie).

Ces lits ont pour fonction d'assurer la continuité de la prise en charge en soins palliatifs en :

- accueillant des personnes relevant de soins palliatifs habituellement suivies dans le
service et/ou I'établissement,

- recevant des personnes nécessitant des soins palliatifs dans un contexte de crise ou la
nécessité de répit est imposée par une prise en charge devenue trop lourde ; il peut s'agir alors
d'un accueil temporaire.

- répondant a des demandes extérieures au service et/ou a I'établissement pour des cas
complexes, émanant du domicile ou d'autres structures (y compris d'HAD), dans le cadre
d'une activité de proximité, permettant ainsi d'éviter ou de raccourcir le passage systématique
dans différents services [4, 11, 20].

Les médecins généralistes peuvent donc solliciter des services disposant de tels lits quand une
hospitalisation s’impose pour un patient. Cela lui permet d’étre pris en charge dans un service

qu’il connait et de disposer des soins que requiert son état de santé.
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2.2.4- Les services d'Hospitalisation a domicile (HAD)

IIs dépendent d'une structure hospitaliére. Ils concernent des malades atteints de
pathologies graves, aigués ou chroniques, évolutives et/ou instables. Ils permettent, en étroite
collaboration avec le médecin genéraliste, le maintien a domicile des patients qui le désirent.
Cela nécessite 1’accord de la personne malade, et de ses proches, et que la structure soit en
capacité d'assurer seule et/ou avec ses partenaires tous les aspects du soin et de
I'accompagnement a domicile requis par I'état de santé de la personne [4, 11, 20, 21].

La circulaire n° DH/EO2/2000/295 du 30 mai 2000 redéfinit ’'HAD et ses roles [21].

(cf annexe 3).

2.2.5- Les réseaux de soins palliatifs

Tout comme les services d’HAD, ils aident au maintien du patient & domicile, selon
ses souhaits et dans les meilleures conditions envisageables. 1ls ont pour objectif de mobiliser
et de mettre en lien les ressources sanitaires et sociales sur un territoire donné, autour des
besoins des personnes. Ils visent a assurer la meilleure orientation du patient, a favoriser la
coordination et la continuité des soins qui lui sont dispensés et a promouvoir des soins de

proximité de qualité [4, 11].

2.2.6- Les associations de bénévoles

L’importance des bénévoles en soins palliatifs est une évidence. L'article L 1110-1 du
Code de la Santé Publique (CSP) institue les associations d’accompagnement en tant que
partenaires des professionnels de santé [22].
Le bénévolat repose sur une dimension relationnelle. Le travail d’écoute est au centre de

I’engagement des bénévoles d’accompagnement. Ils peuvent intervenir a 1’hopital et/ou au

domicile [4, 20].
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Quand elles existent, le médecin généraliste peut solliciter ces associations de bénévoles. Ils
ne participent pas aux soins, mais sont un soutien supplémentaire pour le patient et son

entourage, au domicile.

2.2.7- Les SSIAD — Services de Soins Infirmiers & Domicile

Ils permettent la réalisation de soins au domicile par infirmiers, aides-soignants,
pédicures-podologues, ergothérapeutes, psychologues.
« lls interviennent auprés de personnes agees de soixante ans et plus, malades ou
dépendantes, de personnes adultes de moins de soixante ans présentant un handicap, de
personnes adultes de moins de soixante ans atteintes des pathologies chronigues, notamment
dans le cadre des soins palliatifs » [23, 24].
Le médecin traitant peut donc faire appel a leurs services pour la réalisation de soins a

domicile.

3 - Conditions du maintien a domicile

Selon la SFAP, le maintien au domicile d’un patient en soins palliatifs requiert [4] :

la disponibilité d’une équipe de proximité composée de professionnels : médecin

traitant, infirmier(e), kinésithérapeute, orthophoniste, auxiliaires de vie, etc,

- la capacité de I’entourage a assurer ce maintien,

- la coordination des professionnels du domicile autour de la personne malade ainsi que
I’expertise médicale (évaluation de la douleur ou des symptdmes) par une équipe
consultant en soins palliatifs,

- D’expertise sociale et I’accompagnement psychologique si nécessaire,

- la mise en lien avec les associations de bénévoles d’accompagnement.
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11 - DOULEUR ET PCA DE MORPHINE

1 - Douleur - définition

Selon I’International Association for the Study of Pain, il s’agit d’une « expeérience
sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a une lésion tissulaire existante ou potentielle,
ou décrite en termes évoquant une telle lésion ». Elle est donc ce que la personne qui en est
atteinte dit qu’elle est [25].

Quand la douleur se chronicise, elle entraine une détérioration significative et progressive des

capacités fonctionnelles et relationnelles du patient.

2 - Prise en charge de la douleur - évolution des habitudes professionnelles et des

tabous

2.1- Rapport d’information sur les problémes posés par le traitement de la

douleur, 1994

Monsieur le Sénateur Lucien Neuwirth y propose un travail sur I’amélioration de la
prise en charge de la douleur, sachant qu’elle fait partie des obligations des soignants et des
établissements de santé. Il note, lui aussi, un retard, en France, dans [’utilisation des

antalgiques « majeurs » [26].

2.2-  Circulaire DGS/DH/N° 94-3 relative a l'organisation des soins et

a la prise en charge des douleurs chroniques

Chaqgue medecin, y compris le médecin généraliste, est potentiellement un médecin de
la douleur. Il doit offrir aux malades douloureux I’accés aux traitements et au soulagement de
leur douleur disponibles [27].

Elle rappelle le r6le du médecin traitant qui est souvent le premier contact du patient

douloureux et le role des différentes structures participant a la prise en charge de la douleur.
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2.3-  Circulaire DGS/DH n° 98-586 du 22/09/1998

L’évaluation quotidienne de la douleur est rendue impérative.
Les ordonnances sécurisées, pour la prescription d’antalgiques classés comme stupéfiants,

sont mises en place [17].
2.4-  Plans de lutte contre la douleur

Plusieurs se sont succéde :
- De 1998 a 2000 [28], il s’articulait autour de 3 axes :
e la prise en compte de la demande du patient,
e le développement de la lutte contre la douleur dans les structures de santé et les
réseaux de soins,
e [’information et la formation des professionnels de santé notamment pour
mieux évaluer et traiter la douleur.
Ce plan aura permis notamment le développement de I’utilisation de I’échelle visuelle
analogique, un meilleur acces aux antalgiques et la progression de leur utilisation, notamment
avec la PCA.
- De 2002 & 2005 [28] :
Il met I’accent sur la prise en charge de la douleur chronique rebelle dont les douleurs
cancéreuses, la prévention et le traitement de la douleur provoquée par les soins, les actes
quotidiens et la chirurgie, la prise en charge de la douleur de I'enfant et de la migraine.
- De 2006 a 2010 [29] : Les objectifs nouveaux sont, entre autres :
e [’amélioration de la prise en charge des personnes les plus vulnérables
(enfants, personnes agées et en fin de vie)
e une meilleure utilisation des traitements médicamenteux et des méthodes non

pharmacologiques.
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3 - Recommandations de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et traitements

morphiniques

L’OMS définit trois paliers d’antalgiques dans la prise en charge des douleurs dites
nociceptives [25].
Le palier | fait référence aux antalgiques non opiacés, le palier Il aux antalgiques opioides
faibles et le palier 111 aux antalgiques opioides forts tels que la morphine.
La mise en place d’un traitement antalgique doit débuter par un médicament de palier | et
I’escalade thérapeutique doit étre progressive (cf annexe 4).
En pratique, pour les douleurs dites d’origine cancéreuse, il est habituel de prescrire d’emblée
un antalgique de palier 111 & petite dose puis de majorer progressivement les posologies, selon
la réévaluation.
La voie d’administration est adaptée aux besoins et a I’autonomie du patient. Les traitements
morphiniques existent sous différentes formes: per os, transdermique, transmuqueuse,
sous-cutanée, intra-veineuse. Le patient doit pouvoir garder le choix de la voie
d’administration, bien-slr aprés explications claires du soignant sur les avantages et les

inconvénients de chaque voie d’administration selon le contexte.
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4 - PCA de Morphine - recommandations

Suivant les recommandations de bonne pratique de la SFAP [30, 31], une PCA est un
systéeme d’analgésie parentérale, sous-cutanée ou intra-veineuse, par pompe programmable
contr6lée par le patient.

Cette technique, initialement utilisée pour les douleurs post-opeératoires, est maintenant
utilisée pour le contrdle des douleurs d’origine cancéreuse.

La PCA délivre au patient de la morphine en débit continu. A la demande seront délivrés des
bolus ou doses unitaires supplémentaires, par le patient et/ou ’entourage et/ou le personnel
soignant.

Le patient et son entourage doivent étre clairement informés et comprendre le systeme de
la PCA avant sa mise en place.

Le plan triennal de lutte contre la douleur de 1998-2000 encourageait 1’acquisition de PCA

par les établissements de santé [28].
4.1- Indications

Le recours a la PCA de morphine chez les patients présentant des douleurs d’origine
cancéreuse est indiqué si :
- Acces douloureux paroxystiques fréquents nécessitant un recours fréquent a des
antalgiques supplémentaires (interdoses) rapidement efficaces, donc intérét des bolus ;
- Voie orale et/ou transdermique inadaptées :
Pour la voie orale, cela peut étre du fait de troubles de déglutition ou dysphagie, de
pathologie digestive sous-jacente (malabsorption, syndrome occlusif), traitements

oraux déja en grand nombre, nausées et/ou vomissements mal contrélés ;
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La voie transdermique peut étre inadaptée du fait d’une posologie importante
entrainant un trop grand nombre de patchs a coller, état cutané augmentant le risque de
décollement des patchs, un risque de surdosage lié a une fievre.

- Effets indésirables ou douleurs non contr6lées aprés plusieurs essais avec des
traitements opioides différents ;

- Nécessité d’une titration rapide, particuliérement en cas de douleurs intenses.
4.2-  Contre-indications

L’utilisation des PCA de morphine est de plus en plus aisée mais il ne faut pas

négliger les contre-indications :

refus du patient (ou de la famille si le patient n’est pas en état de s’exprimer),

risque de non-coopération ou non-compréhension de la technique,

patients présentant des troubles des fonctions supérieures,

personnel médical ou paramédical non formé.

4.3- Modalités de prescription en relais d’un traitement morphinique déja

en place

Par I’intermédiaire de tables avec coefficients de conversion (cf Annexe 5), il est
possible de convertir la dose sur 24 heures du traitement recu par le patient (per os,
transdermique, transmuqueux) en équivalent intraveineux sur 24 heures.

La prescription doit comporter, de maniére manuscrite :
- Le débit de perfusion continu en mg/h ;

- Laposologie des bolus en mg et équivalent de 1/24¢ a 1/10e de la dose quotidienne,
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- la période réfractaire : durée pendant laquelle le patient, ou autre intervenant, ne
pourra administrer de bolus ; en théorie, elle sera de 10 a 20 min en IV si le bolus
équivaut a 1/24¢ de la dose quotidienne (30 & 40 min en SC) et de 20 & 30 min en IV si
le bolus équivaut & 1/10é de la dose quotidienne recue (30 a 40 min en SC) ; certains
systemes de PCA permettent de préciser le nombre maximal de bolus administrable
par heure, la dose maximale que le patient peut recevoir sur 4 heures ;

- La concentration de la morphine en mg/ml ; bien-sir, plus la concentration sera
importante, plus la préparation pourra rester en place longtemps ; compte-tenu du
risque infectieux, il est recommandé de limiter la durée d’utilisation d’une préparation
a sept jours ;

- L’adaptation du traitement a réévaluer en fonction du nombre de bolus administré sur
une période donnée ; il s’agit de prescriptions anticipées ;

- Les modalités du relais: la PCA sera initiée 12 heures aprées la derniére prise de
forme LP (libération prolongée) PO (Per Os) ; dans le cas des patchs transdermiques
de fentanyl, la PCA sera initiée en mode bolus a 1’ablation du patch et le débit continu

sera mis en route 12 heures apres.

4.4- Modalités de prescription chez un patient naif de traitements

opioides forts (niveau 11 selon les paliers OMS)

Les recommandations préconisent de réserver cette technique au milieu hospitalier,
non que le médecin traitant ne soit pas a méme de la mettre en place, mais 1’instauration d’un
tel traitement nécessite une surveillance trés rapprochée, voire permanente, pour évaluer la

tolérance, la survenue d’effets secondaires, de surdosage potentiellement dangereux.
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La premiere étape est une titration : le médecin administre des bolus de deux a trois
milligrammes (selon que le patient pése plus ou moins de 60 kg) en 1V toutes les cing a dix
minutes jusqu’a ce que la douleur ait régressé. La dose totale de morphine nécessaire au
soulagement du patient correspond a la dose de titration.
Une fois la douleur contrdlée, on ne mettra pas immédiatement en place le débit continu mais
on laissera au patient la possibilité¢ de s’administrer des bolus de deux a trois milligrammes.
Bien qu’il n’y ait pas de consensus, la SFAP préconise de respecter un délai de quatre heures
avant la mise en route du débit continu selon la régle suivante :

Débit continu en mg/h = dose de titration x 6/24.
La posologie des bolus est calculée de la méme facon que lors de la mise en place de la PCA

en relais d’un traitement morphinique administré par une autre voie.
4.5-  Les ordonnances

Trois ordonnances sont a réaliser par le médecin prescripteur :

- ordonnance de morphine pour la pharmacie,

- ordonnance pour I’acte infirmier,

- ordonnance du dispositif de PCA pour la pharmacie ou le prestataire de
service (cf annexe 6).

Il est conseillé de laisser un double de la prescription dans le dossier de soins a domicile.
4.6- L’utilisation

La prescription doit donc étre claire et détaillée.
La programmation de la pompe est de la responsabilit¢ de I’infirmier(e) et doit suivre la
prescription médicale.

L’éducation du patient, de I’entourage et des soignants est indispensable (cf annexe 7)
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4.7- Surveillance

Il faut bien-sir évaluer I’efficacité et réadapter les posologies en conséquence.
L’objectif est une douleur inférieure ou égale a trois selon 1’échelle visuelle
analogique (cf annexe 8) pour un nombre minimum de bolus regus par 24 heures.

Les effets indésirables sont a rechercher :

- somnolence,

- nausées et vomissements (trés fréquents a l’instauration du traitement mais qui

finissent généralement par s’amender s’ils ne sont liés qu’aux morphiniques),

- constipation (quasi incontournable, a prévenir et a traiter),

- prurit (parfois),

- rétention urinaire.
Il faut repérer les signes de surdosage ; ils débutent par une somnolence, elle sera évaluée
avec 1’échelle de Rudkin (cf annexe 9). Ensuite apparait une bradypnée pouvant descendre
jusqu’a une fréquence respiratoire inférieure a huit inspirations par minute. La posologie sera
alors revue a la baisse. Parfois une antagonisation par Naloxone sera discutée en considérant

qu’elle s’accompagnera d’une recrudescence brutale des douleurs et de I’inconfort.
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| - INTRODUCTION

Les soins palliatifs, véritable enjeu de santé publique, ont connu de nombreuses
réformes depuis la fin du XXéme siécle. En 1986, la circulaire Laroque [3], relative a
I’organisation des soins et a I’accompagnement des malades en phase terminale, présente les
soins palliatifs comme progrés de la médecine moderne. Plus tard, le plan triennal 1999-2001
dit plan Kouchner [9], le plan cancer 2003-2007 [12], la loi HPST [16], entre autres, assoient
le réle du médecin généraliste dans la prise en charge palliative et de la douleur. Les
structures spécialisées (HAD, réseau de soins palliatifs) se sont développées en ambulatoire.
Pourtant le sentiment d’isolement des médecins généralistes persiste, particulierement dans
les situations complexes telles que la prise en charge de la douleur.

Les traitements morphiniques, a une épogue diabolisés, font maintenant partie de la
pratique quotidienne. La douleur doit étre anticipée et évitée. Des soins techniques specifiques
peuvent étre requis.

Dans le Douaisis (cf annexe 10), I’offre de soins en matiére de soins palliatifs couvre
I’ensemble du territoire avec :

- les services d’HAD du Douaisis,

- le réseau de soins palliatifs (plateforme santé du Douaisis),

- le centre hospitalier de Douai avec une unité de soins palliatifs (dix lits de soins
palliatifs et deux lits de soins de support), une EMSP intra hospitaliére, un service de
consultation de la douleur,

- le centre Léonard de Vinci: centre de lutte contre le cancer qui dispose de lits
d’hospitalisation et d’une consultation douleur,

- dix lits de soins palliatifs a la Maison Médicale de la Plaine de Scarpe a Lallaing,

- dix lits de soins palliatifs a la Clinique Saint Roch de Marchiennes.
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Dans ce contexte, I’objectif de I’étude était de comprendre le rdle et les difficultés des
médecins généralistes dans la mise en place et la gestion de la PCA de morphine au domicile,
lorsqu’elle est indiquée. L’objectif secondaire était de savoir s’ils connaissaient les moyens a

leur disposition en ambulatoire pour gérer cette situation.
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Il - MATERIEL ET METHODE

1 - Type d’étude et population

L’étude est prospective, descriptive, mono-centrique, réalisée auprés des médecins
géneralistes du Douaisis (cf annexe 10). Tous les médecins généralistes référencés dans

I’annuaire des pages jaunes ont été sélectionnés.

2 - Questionnaire

Il comporte 17 questions, dont deux questions ouvertes et cing questions a choix
multiples. (cf annexe 12)
L’ensemble des questionnaires a été envoyé par voie postale fin février 2013. Ils étaient
accompagnés d’une lettre explicative (cf annexe 11) et d’une enveloppe timbrée pour la
réponse, souhaitée pour fin avril. Les réponses restaient anonymes.

Les commentaires ajoutés par les médecins ont été pris en compte.

3 - Analyse des résultats

L’analyse des résultats est essentiellement descriptive. Certains résultats ont bénéficié
d’un test du Chi2, calculé par I’intermédiaire du logiciel GraphPad Prism 6. Les résultats ont
été rassemblés dans un tableau Excel (2007) (cf annexe 13), pour la réalisation des

graphiques.
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111 - RESULTATS

264 questionnaires ont été envoyeés.

94 questionnaires ont été recus. Huit ne sont pas exploitables du fait de détérioration,

d’erreurs d’adresse, de manque d’intérét (médecin retraité et médecin travaillant en PMI).

86 questionnaires étaient donc exploitables, soit 32,6%.

1 - La population étudiée

Tableau 1 - Description de la population de médecins généralistes répondeurs

Population totale

Age
25-40
40-55
55-70

Secteur d'activité
Urbain

Rural

Semi-rural

Nombre de patients en soins palliatifs par an

0al
2a4
5a10
NC

n (%)
86

12 (14)
37 (43)
37 (43)

37 (43)
7(8)
42 (48)

14 (16)
43 (50)
28 (33)
1(1)

Dans la population répondante, on note une répartition équivalente des 40-55 ans et

des 55-70 ans. De méme, les secteurs urbain et semi rural sont représentés de fagon

équivalente.

La moitié des médecins interrogés prennent en charge moins de cing patients palliatifs par an.
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2 - Les médecins généralistes et la PCA

2.1-  Prescription

71% des médecins généralistes (n=61) disent n’avoir jamais prescrit de PCA de
morphine.

Plusieurs motifs de non prescription étaient proposes.

Raisons de non prescription

NC 25
Trop difficile a instaurer en ambulatoire 21
Pas la forme antalgique de choix en ambulatoire
Pas de nécessite
49

Prescription faite en milieu hospitalier puis relais par-...

Manque d’habitude 30

0 10 20 30 40 50 60
Nombre de médecins

Figure 1 - Médecins généralistes du Douaisis et motifs de non prescription de la PCA de morphine

57% des médecins généralistes répondeurs invoquent une prescription faite en milieu
hospitalier puis relayée par ’'HAD. 35% reconnaissent un manque d’habitude. 23% des
médecins estiment que la mise en place d’une PCA en ambulatoire est trop difficile.

13% considérent que ce n’est pas la forme antalgique de choix en ambulatoire.

Les 25 médecins généralistes qui n’ont pas répondu (NC) sont ceux qui ont déja eu

I’occasion de prescrire une PCA de morphine.

Deux populations ont donc éte distinguées : les médecins ayant deja prescrit une PCA
de morphine et les médecins ne I’ayant jamais fait. Néanmoins, un médecin qui n’a jamais
initié la mise en place de la PCA a pu étre amené a gérer des patients bénéficiant d’un

traitement antalgique par PCA de morphine.

De ['utilisation des PCA de morphine en ambulatoire : [’exemple du Douaisis 49



Enquéte

2.2-  Les meédecins généralistes et les modalités de mise en place des PCA

en ambulatoire

Modalités de mise en place

|
20
Ncha

IDE 10

18

Pharmacie hospitaliere & 4 Médecins
| n'ayantjamais

P e O e e 28 prescrit de PCA
o

Prestataire de service

W Médecins ayant
deéja prescrit de
PCA

Equipe de la douleur

25
HoP R
réseau de soins palliatifs o1
m 64
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pourcentage de médecins

(e ]
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Figure 2 - Modalités de mise en place de la PCA de morphine - comparaison des groupes ""médecins ayant déja
prescrit une PCA de morphine™ et ""'médecins n'ayant jamais prescrit de PCA de morphine' (p = 0,0039)

On constate que le réseau de soins palliatifs est 1’interlocuteur de choix dans les deux
groupes.
L’IDE est le recours de pres de la moitié des médecins géneéralistes ayant déja prescrit une
PCA de morphine. Ensuite, ils font appel, de fagcon quasi équivalente, au pharmacien référent,
a un prestataire de service ou a une équipe de la douleur.
Un quart des médecins non prescripteurs citent ’'USP comme solution pour la mise en place
de la PCA, puis I’équipe de la douleur.

On note une différence significative entre les deux groupes pour I’ensemble des réponses.
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2.3-  Médecins généralistes et suivi des patients bénéficiant d’une antalgie

par PCA de morphine

Référent pour |'adaptation thérapeutique
100
88
S0
£ 80 -
()
< 70 - 64
@
% 60 - B Médecins ayant déja
E 50 - prescrit une PCA
+14]
g 40 Meédecins n'ayant jamais
g 30 - 26 prescrit de PCA
>
g 20 - 12 3
10 - . 0 0 2
0 m
Oul NON NC ouiet non

Figure 3 - Notion de médecin référent quand une PCA de morphine est en place - comparaison des groupes "'médecins
ayant déja prescrit une PCA de morphine' et "'médecins n'ayant jamais prescrit de PCA de morphine™ (p < 0,0001)

Dans une grande majorité, les médecins ayant déja prescrit une PCA de morphine
restent référents pour I’adaptation d’un traitement antalgique par PCA. La tendance est
inversée dans 1’autre groupe.

Une différence significative existe entre les deux groupes pour I’ensemble des réponses.
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RECOURSPOUR ADAPTATION DE PCA/Comparaison des 2
, groupes
30
NC 76
Meéedecin d'une USP 28
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IDE o
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Figure 4 - Recours pour I'adaptation de la PCA et le suivi des patients - comparaison des groupes "'médecins ayant
déja prescrit une PCA de morphine™ et ""médecins n'ayant jamais prescrit de PCA de morphine™ (p = 0,0018)

76% des médecins ayant déja prescrit une PCA de morphine n’ont pas répondu a la
question. Ils restent référents pour 1’adaptation thérapeutique.
Plus de la moitié des médecins de I’autre groupe font appel a 1’équipe mobile de soins
palliatifs.

Une différence significative existe entre les deux groupes pour I’ensemble des réponses.

A noter que deux médecins ont ajouté en commentaire libre qu’ils faisaient appel,

entre autres, aux services d’HAD.
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3 - Medecins géneralistes et HAD

3.1- Notion de médecin référent dans le cadre particulier de PCA de

morphine mise en place via ’'HAD

PCA et HAD, les généralistes restent ils
reférents?

100 92

S0
w g B Médecins ayant
5 déja prescrit
fé 70 une PCA
£
E 60 5
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Figure 5 - Notion de médecin référent quand une HAD est en place - comparaison des groupes ""médecins ayant déja
prescrit une PCA™ et ""'médecins n'ayant jamais prescrit de PCA™ (p < 0,0001)

La trés grande majorité des médecins ayant déja prescrit une PCA de morphine reste
référente pour I’adaptation thérapeutique. Dans 1’autre groupe, les réponses sont partagées.
A noter une différence significative entre les deux groupes pour I’ensemble des

réponses.
3.2-  Relations avec I’'HAD, le point de vue des médecins généralistes

Pour mieux comprendre le ressenti des médecins généralistes, une possibilité
d’expression libre leur avait été laissée au travers d’une question ouverte leur demandant de
préciser leurs relations avec I’HAD.

Dix médecins n’ont pas exprimé leur avis.
Pour les autres, les avis oscillent entre bonnes, voire trés bonnes relations, et trés mauvaises,

voire inexistantes.
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Les avis restent globalement positifs, 48 médecins sont satisfaits.

Beaucoup de médecins reconnaissent a I’HAD I’intérét d’un travail d’équipe :
« Bon, le dialogue et les échanges permettent de bien prendre en charge le patient »
« Bonnes relations, travail fait en coordination entre les différents intervenants

HAD/pharmacie/médecin traitant et le patient et/ou la famille. Travail en équipe. »

Certains médecins traitants trouvent que la charge administrative est excessive :
« Relations bonnes mais trop de paperasses inutiles »
« L'HAD nous déposséde des patients en soins palliatifs. Nous avons I'impression de
n'étre la que pour signer des ordonnances de régularisation et les problemes

administratifs »

Certains soulevent le probleme d’une équipe paramédicale trop changeante, d’autres
regrettent que les HAD ne travaillent pas plus facilement avec les infirmiers libéraux qui
interviennent habituellement auprés du patient :
« Relations correctes, mais les IDE sont différentes chaque jour, donc suivi moins
optimal qu'une IDE libérale unique »
« Contact télephonique avec les IDE qui ont I'habitude d'adapter les dosages de PCA,
mais trop souvent trop d'IDE différentes pour une méme HAD »

« Refus pour certaines HAD de coopérer avec les IDE de proximite »
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Un médecin met en avant la difficulté de faire accepter 1’envahissement de 1’environnement
du patient par ’HAD mais reconnait son utilité :
« Tres bonnes relations quand il a fallu travailler ensemble. Le seul probléme,
inévitable, c'est I'acceptation, par la famille du malade, de I'envahissement
(nécessaire) par I'équipe soignante de la maison du malade. C'est I'apport d'un
matériel de soins assez volumineux. Des explications sont a fournir a la famille.

Mais faire appel a I'HAD est un réel confort de travail. »

Un autre médecin signale les difficultés en milieu rural :
« Difficile car clientele de campagne nécessitant des déplacements importants pour

les équipes d'HAD éloignées d’ou interventions trop bréves et non immédiates »

Plusieurs médecins ont des avis négatifs extrémes :
« Relations a peu prés inexistantes »

« Relations difficiles, peu disponibles, manque de compétences »
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4 - La médecine ambulatoire et les relations avec les infirmier(e)s

Tableau 2 - Médecins généralistes et IDE

n (%)
Population totale 86 (100)
Facilité de contact avec IDE
oul 80 (93)
NON 4 (5)
NC 2(2)
Importance du binbme MG/IDE
oul 81 (94)
NON 2(2)
NC 3(4)

La majorité des médecins généralistes (MG) répondeurs ont un contact facile avec
I’IDE libérale du patient et estiment que le binbme MG/IDE est essentiel pour la prise en

charge des patients sous PCA de morphine.

De ['utilisation des PCA de morphine en ambulatoire : [’exemple du Douaisis 56



Enquéte

by

5 - Solutions envisagées par les médecins traitants pour les aider a gérer les

difficultés occasionnées par la mise en place et I’adaptation d’une PCA

5.1 Développer des contacts privilégiés

Contacts utiles pour gérer la PCA

45

IDE formé( e) 57

Médecins n'ayant
jamais prescrit de
PCA

pharmacien

prestataire de service

) B Médecins ayant

réferent du réseau <6 déja prescrit une
i PCA

référent de 'USP 5 69
i

0] 20 40 60 80
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Figure 6 - Contacts utiles pour mettre en place et gérer la PCA - comparaison des groupes ""médecins généralistes
ayant déja prescrit une PCA™ et ""médecins généralistes n'ayant jamais prescrit de PCA" (p = 0,1037)

De facon quasi équivalente, les contacts utiles pour les médecins ayant déja prescrit
une PCA seraient : un référent USP, un référent du réseau de soins palliatifs, un(e) IDE.
Pour le second groupe, la réponse qui revient le plus souvent est un référent USP, puis I’IDE
pour la moitié, et le référent du réseau de soins palliatifs dans une moindre mesure.

On note 1’absence de différence significative entre les 2 groupes.

Un médecin précise que « tout contact est riche et formateur ».
Un médecin ajoute qu’il faut « un entourage apte a la surveillance »

Deux médecins précisent qu’ils s’adressent a I’HAD.
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5.2 Intervention d’une équipe mobile hospitaliere en ville

Tableau 3 - Intervention d'une EMSP de I'hépital en ambulatoire

n (%)
Population totale 86 (100)
Intérét EMSP de I'hdpital en ambulatoire
OuUl 63 (73)
NON 11 (13)
pb abréviations 8(9)
NC 4 (5)
Sollicitation de I'EMSP de I'hépital
Oul 61 (71)
NON 12 (14)
NC ou pb abréviations 13 (15)

La majorité des médecins généralistes répondeurs seraient intéressés par 1’intervention
d’une équipe mobile de soins palliatifs de I’hopital au domicile des patients connus de 1’USP,

et la solliciteraient.

5.3 Formation médicale continue

INTERET POUR UNE FMC
(comparaison des 2 groupes)
70 64—64
g
‘g 60 B Médecins ayant
T 50 déja prescrit
: 40
[}
© 32 30
E 30 Medecins
§ 20 n'ayant jamais
5 prescrit
g 10 53
0 .
oul NON NC

Figure 7 - Intérét pour une formation médicale continue - comparaison des groupes ""médecins généralistes ayant déja
prescrit une PCA de morphine™ et "'médecins généralistes n‘ayant jamais prescrit de PCA de morphine™
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Quel que soit le groupe de médecins généralistes considéré, 3/4 seraient intéressés par

un Développement Professionnel Continu (DPC), ancienne Formation Médicale Continue

(FMC).

6 - Difficultés dans la prise en charge des patients palliatifs

Soins palliatifs et difficultés en ambulatoire

Contexte palliatif lui-méme

Prise en charge psychologique

Prise en charge d'autres
symptoémes que la douleur

Prise en charge antalgique
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Nchl
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39
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Figure 8 - Difficultés dans la prise en charge des patients palliatifs en ambulatoire - comparaison des groupes
""'médecins ayant déja prescrit une PCA de morphine' et ""médecins n'ayant jamais prescrit de PCA de morphine"
(p =0,2010)

La majorité des médecins généralistes éprouve des difficultés pour la prise en charge

psychologique, avant la prise en charge de la douleur.

Ensuite sont cités la prise en charge de symptdmes autres que la douleur et le contexte

palliatif lui-méme.

On note I’absence de différence significative entre les deux groupes pour I’ensemble

des réponses.

Plusieurs medecins soulignent, en commentaires libres, les difficultés a gérer

I’entourage et sa détresse, sa prise en charge étant trés chronophage. Un médecin précise que

la prise en charge des soins de nursing est compliquée.
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IV - DISCUSSION

1- Le questionnaire

1.1-  Les points forts

Le taux de participation de plus de 30% refléte I’intérét des médecins genéralistes pour
le sujet.

Le choix d’une enquéte quantitative plutot a permis de mieux cibler les réponses et de
cadrer I’étude.

L’enquéte par voie postale laissait le temps aux médecins d’y répondre en fonction de
leur planning.

L’anonymat ouvre a une plus grande liberté¢ de réponses pour les questions ouvertes et

I’ajout de commentaires.
1.2-  Les limites

Plusieurs adresses des pages jaunes étaient erronées.

Le choix des étiquettes pour I’adresse n’était pas judicieux, il est probable qu’il y en
ait plus que deux qui se soient décollées.

Le nombre important de questions a pu décourager certains médecins.

L’étude a été réalisée sur un petit échantillon du département du Nord, dans un secteur
bien équipé en matiére de soins palliatifs.

Certaines d’abréviations n’étaient pas explicitées, d’ou un biais de compréhension.

On retrouve un biais de recrutement. Les médecins qui ont répondu au questionnaire

sont probablement intéressés par les soins palliatifs.
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2 - Population étudiée

La majorité des répondants a plus de 40 ans et exerce en secteur urbain ou semi rural.
Il aurait pu étre intéressant de connaitre 1’ancienneté d’exercice en médecine ambulatoire et si
les médecins ont suivi des formations complémentaires en soins palliatifs.
La moitié des médecins généralistes répondeurs ont entre deux et quatre patients
relevant des soins palliatifs par an. Le résultat de 1’enquéte est cohérent avec la littérature :
- A. Marrilliet retrouve que les médecins inclus suivent en moyenne trois patients
palliatifs par an [32] ;
- C. Vantomme retrouve une moyenne de 4,4 patients palliatifs par an [33] ;
- B. Fougére « au moins deux patients jusqu’au déces ces deux derniéres années » par
« 85% des médecins généralistes » inclus [34].
Au-dela du nombre de patients palliatifs suivis par an, il aurait été intéressant de
connaitre le nombre de ces patients bénéficiant d’un traitement antalgique par PCA de

morphine.

3 - Médecins généralistes et PCA de morphine

3.1-  Prescription

La majorité des médecins qui ont répondu au questionnaire, soit 70%, n’a jamais mis
en place de PCA de morphine. Autrement dit, ils n’ont jamais initié le recours a la PCA.
Beaucoup de mises en place de PCA semblent donc nécessiter un passage en hospitalisation.

Or les recommandations de bonne pratique de la SFAP [30] ne contre-indiquent pas la
mise en place des PCA par les médecins généralistes en ville, a condition qu’elle se fasse en
relais d’un traitement morphinique déja en place, sous une autre forme. Des tableaux
d’équivalence existent, des ordonnances « type », des plaquettes a destination des patients et

des familles. (cf annexe 7).
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Cela pose la question du parcourt du patient palliatif douloureux. Au sein du Douaisis,
les structures spécialisées semblent étre fortement sollicitées, cela limitant 1’intervention du

médecin généraliste a une prise de relais, et non une activité référente.
3.2- Modalités de mise en place

Concernant les modalités de mise en place de la PCA de morphine, la comparaison des
deux groupes avec un test du Chi2 retrouve p < 0,05. Il existe donc une différence
significative entre les deux groupes pour I’ensemble des réponses. IDE, prestataire de service
et pharmacien, sont les réponses le plus souvent citées par les médecins ayant déja prescrit
une PCA de morphine dans le Douaisis. Si I’on suit les recommandations de la SFAP [30], ils
sont effectivement des recours indispensables pour que les médecins généralistes puissent
mettre en place une PCA de morphine en ambulatoire.

Le réseau de soins palliatifs est la réponse qui revient le plus souvent dans les
deux groupes. Une grande majorité des médecins instaurent donc une PCA par I’intermédiaire
d’une structure spécialisée.

Plusieurs hypothéses peuvent étre évoquées pour I’expliquer : la collaboration avec le réseau
apporte I’interdisciplinarité, le réseau soulage le médecin traitant dans la gestion d’un
traitement qui est chronophage, il permet de pallier le manque d’habitude de prescrire ce
traitement et a I’appréhension qui I’accompagne.

La littérature appuie ces hypothéses : M.C. Dayde rappelle les avantages, pour le médecin
géneraliste, de travailler en collaboration avec un réseau de soins [35]. L’incertitude est
incontournable en médecine génerale, le travail avec un réseau de soins apporte
I’interdisciplinarité permettant au médecin généraliste de la surmonter. Egalement,
« ['interdisciplinarité constitue une formation permanente » et « permet le developpement de

compeétences collectives ». Le réseau ouvre un « espace de réflexion et de paroles ».
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C. Lavalard-Jaud montre que 47,5% des médecins généralistes qui ont répondu au

questionnaire sont favorables au développement des réseaux de soins [36].
3.3- Adaptation de la PCA

47% des médecins estiment ne pas étre référents pour 1’adaptation de la PCA. 1l s’agit
essentiellement des médecins qui n’ont jamais prescrit de PCA. Pourtant le médecin
généraliste doit rester le référent pour la prise en charge des patients en ambulatoire, comme
le rappellent la définition de la WONCA [15] et la loi HPST [16].

Pour les aider dans 1’adaptation de la PCA, plus de la moitié des médecins généralistes
fait appel a I’équipe mobile de soins palliatifs (EMSP).

La PCA est donc peu prescrite et difficile a adapter pour une part non négligeable
médecins généralistes.

La littérature corrobore des résultats : C. Perdussaut montre une faible utilisation de la
PCA de morphine par les médecins généralistes [37]. Les médecins interrogés dans cette
étude reconnaissent leur manque de connaissances de cette voie d’administration. Ce sont
surtout les régles de relais et de dispensiation qui sont mal connues. Les regles de prescription
sont un peu mieux maitrisées. Les meilleurs taux de réponses sont obtenus pour les

indications de la PCA et ’adaptation de la posologie.

4 - Médecins généralistes et pluridisciplinarité

4.1- Médecins généralistes et HAD

Chez les médecins généralistes n’ayant jamais prescrit de PCA de morphine, la moitié
invoque une prescription faite au cours d’une hospitalisation et relayée par ’'HAD. 39% des
médecins généralistes disent ne pas étre référents pour leurs patients lorsque I’HAD est en
place. L’HAD apparait donc comme le point d’articulation central de la prise en charge du

patient palliatif douloureux en ambulatoire.
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Par contre, la comparaison des deux groupes par un test du Chi2 retrouve une
différence significative pour I’ensemble des réponses. L habitude de prescription joue un role
important dans I’implication du médecin généraliste dans la gestion de la PCA de morphine.

Par ailleurs, comme le souligne un des médecins, « la notion de médecin référent est

parfois floue ».

Les avis mitigés et parfois trés opposés sur les relations des médecins généralistes
avec les services d’HAD apportent d’autres pistes de réflexion. Certains apprécient 1’aide
apportée alors que d’autres estiment que les relations sont mauvaises voire méme qu’ils sont
« dépossédés de leurs patients ». Il est probable que de mauvaises relations avec I"’HAD
n’encourageront pas le médecin traitant a rester référent pour gérer 1’adaptation d’une PCA de
morphine.

La littérature reflete ce sentiment : C. Lavalard-Jaud montre que I’HAD est un moyen
privilégié par les médecins traitants pour la prise en charge des patients palliatifs en
ambulatoire [36]. E. Birot fait le bilan des relations des médecins généralistes avec I’HAD
[38] et retrouve également un «sentiment de déshumanisation », un «sentiment de
dépossession », un « mangue de relation ». Par contre, les médecins interrogés reconnaissent
a PHAD une « facilit¢ de mise en route », « facilité en terme de moyens techniques et
humains », I’avantage d’un « travail en équipe », « la disponibilité ».

L’expérience et les bonnes relations avec ’HAD conditionnent la place du médecin
généraliste dans I’adaptation des PCA de morphine.

Etant donné le grand nombre de médecins ne se sentant pas référents, on peut se
demander si ¢’est ’HAD qui ne respecte pas la place de référent du médecin généraliste ou si
ce sont les médecins généralistes qui déleguent une tache qu’ils estiment insuffisamment

maitriser.

De ['utilisation des PCA de morphine en ambulatoire : [’exemple du Douaisis 64



Enquéte

4.2-  Meédecins généralistes et IDE

La tres grande majorité des médecins généralistes dit avoir de bonnes relations avec
les IDE et que le binbme IDE/médecin généraliste est fondamental pour la prise en charge des
patients sous PCA.

Quand on s’intéresse aux recours privilégiés des médecins généralistes pour gérer les
difficultés inhérentes a I’utilisation de la PCA, le contact avec un(e) IDE formé(e) est cité par
42% des médecins généralistes répondeurs. Ceci confirme 1I’importance d’une relation de
qualité avec les IDE.

La littérature appuie cette idée: D. Jacquemin souligne le rdle des IDE dans
I’interdisciplinarité, un suivi au jour le jour de 1’évolution de la pathologie (quand les
infirmiers ont la possibilité d’intervenir quotidiennement auprés du méme patient). Les IDE
assurent un lien avec les autres professionnels de santé. lls procurent des soins centrés sur le
patient [39].

Il rappelle les spécificités de la profession définies par le décret du 29 juillet 2004 relatif
aux actes professionnels et a I’exercice de la profession d’infirmier avec, notamment,
['article R. 4311-2 [40].

La prise en charge des patients palliatifs au domicile ne saurait s’envisager sans une

bonne coordination avec les infirmier(e)s, particulierement pour les situations complexes et

les soins techniques.
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5 - Médecins géneralistes et soins palliatifs - les soins techniques sont ils la seule

difficulté ?

Lorsqu’on parle de soins palliatifs, on associe généralement d’emblée la prise en
charge de la douleur. En témoignent les plans de lutte contre la douleur [28, 29]
qui se sont développés en parallele des plans cancer [12, 19] et des réformes des
soins palliatifs [9, 10, 20].

Pourtant, le concept de «global pain » sous tend une prise en charge globale du
patient en phase palliative, soit de « la souffrance physique, psychique, sociale et spirituelle »
[2].

D’ailleurs, quand on interroge les médecins généralistes sur les aspects les plus
compliqués, on constate que la prise en charge antalgique n’est pas la premiére difficulté. La
prise en charge psychologique est au premier plan, pour 39% des médecins. Certains précisent
les difficultés dans la prise en charge psychologique du patient ET de I’entourage. Viennent
ensuite la prise en charge des symptdmes autres que la douleur (vomissements, dyspnée, etc),
le contexte palliatif lui-méme et, enfin, la prise en charge de la douleur.

La littérature confirme ces difficultés : C. Lavalard-Jaud retrouve des difficultés avec
« La gestion de [’entourage, le manque de temps, la prise en charge des symptomes
difficiles »[36]. B. Fougére montre aussi « les difficultés.../... dans la prise en charge des
symptomes autres que la douleur.../... et le poids psychologique de la famille » [34].

Les efforts de soutien au domicile ne doivent pas concerner que la prise en charge de
la douleur.

Par contre, il est probable que la prise en charge de la douleur ne soit pas la plus

grande difficulté parce que des réformes spécifiques ont été mises en place.
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6 - Quelles perspectives d’amélioration ?

6.1. Des contacts facilités avec des référents soins palliatifs

Pour mettre en place une PCA de morphine et gerer les difficultés liées a son
utilisation, les médecins genéralistes solliciteraient, pour une grande proportion, un référent
d’une USP et/ou un référent du réseau.

Les données de la littérature confirment d’un contact de qualité avec les référents
hospitaliers pour les médecins généralistes : B. Fougere montre un souhait d’« amélioration
du contact avec les référents hospitaliers ». Puis viennent « Faciliter [’inclusion en HAD.../...
Augmenter les formations.../... Améliorer le réseau ville-hopital » [34].

Le contact avec un référent USP pourrait étre facilité par la mise en place
d’une permanence téléphonique, en collaboration avec ’'HAD et le réseau de soins palliatifs
du Douaisis.

La littérature appuie cette idée : A. Marrilliet souligne les difficultés des médecins
généralistes pour joindre les médecins référents du patient et le manque d’interlocuteurs en
dehors des heures ouvrables. La grande majorité des médecins de 1’étude trouverait utile de
mettre en place une permanence téléphonique [32].

Il pourrait étre intéressant, dans le Douaisis, d’évaluer ce besoin et la faisabilité de la

mise en place d’un tel systéme.
6.2. Intervention d’'une EMSP de I’hopital au domicile du patient

La majorité des meédecins généralistes répondeurs serait favorable a I’intervention
d’une EMSP dépendant de I’USP au domicile du patient, pour les patients connus du service.
Cela permettrait de consolider le lien domicile/hpital, d’apporter un soutien pratique pour la
gestion des symptdmes complexes, un soutien psychologique, et ainsi d’éviter parfois une

nouvelle hospitalisation.
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6.3. Intérét d’un Développement Personnel Continu (DPC)

Cette etude retrouve des lacunes des les médecins généralistes dans la prise en charge
de la douleur, particulierement lorsque des techniques telles que la PCA s’avérent nécessaires.
Beaucoup souhaitent améliorer leurs compétences. La mise en place de DPC est donc toujours
indiquée et a encourager.

Les données de la littérature retrouvent 1’intérét pour les DPC : O. Boespflug montre que les
médecins généralistes formés aux soins palliatifs, soit au cours de la formation médicale
initiale récemment modifiée, soit sur démarche personnelle de formation médicale continue,
sont plus a ’aise dans la prise en charge des patients palliatifs. La majorité des médecins est
demandeuse d’une formation complémentaire [41].

C. Perdussaut retrouve d’ailleurs une meilleure maitrise de la PCA chez les médecins formés
dans le domaine des soins palliatifs [37].

Un DPC pratique sur les PCA de morphine pourrait étre propose, ou reproposé, méme
s’il est probable que seuls les médecins intéressé€s par la question y participeront, alors qu’ils

ne sont pas les seuls susceptibles d’étre confrontés a la gestion d’une PCA au domicile.
6.4. Les autres pistes de réflexions
Elles s’adresseraient aux patients gardant une autonomie suffisante pour supporter des
déplacements domicile/hépital.

6.4.1 Les consultations externes

Leur développement au centre hospitalier de Douai permettrait un suivi des patients
connus de I’'USP et/ou de ’EMSP. Elles garantiraient un lien avec la ville ou apporteraient un
premier contact avec des patients susceptibles d’étre suivis par la suite en soins palliatifs,

comme le montre 1’étude de B. F. Leheup [42].
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6.4.2 Les lits d’hospitalisation de jour

IIs seraient une solution pour réévaluer les patients, adapter un traitement, réaliser des
gestes itératifs (ponctions pleurales, des ponctions d’ascite...), réadapter le traitement

symptomatique, etc,...
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V- CONCLUSION

Les médecins du Douaisis prescrivent peu, par eux méme, de PCA. Ils ont recours a
des structures specialisees : USP, réseau de soins palliatifs, HAD. Souvent, cela implique une
hospitalisation, a une époque ou le maintien a domicile est désiré par les patients et fortement
encouragé par les autorités sanitaires. Les structures spécialisees, telles que le réseau de soins
palliatifs et ’HAD, sont un soutien indéniable et reconnu par les médecins généralistes mais
elles entrainent une intervention de personnels inconnus du patient au domicile. La mise en
place d’une PCA par les médecins eux-mémes permettrait au patient de poursuivre la prise en
charge avec I’équipe paramédicale dont il a I’habitude.

Des renforts supplémentaires pour les aider dans cette démarche pourraient étre
discutés : intervention d’une EMSP issue de I’'USP au domicile du patient, multiplication des
DPC, développement d’astreintes téléphoniques.

L’équipe mobile hospitaliere pourrait compléter un dispositif finalement encore

insuffisant.
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VI - RESUME

Contexte :
Les prises en charge palliatives et de la douleur se sont développées depuis la fin du
XX®™ sigcle. Le maintien & domicile est encouragé, sous couvert du médecin généraliste et de

structures spécialisées.

Objectif :
Comprendre les difficultés des médecins généralistes dans ’utilisation de la PCA de

morphine en ambulatoire.

Matériel et méthode :
Une enquéte quantitative a été réalisée aupres des médecins généralistes du Douaisis pour

comprendre ces difficultés. Un questionnaire leur a été adressé par voie postale.

Résultats :

Un tiers des médecins généralistes du Douaisis a répondu. 71% n’ont jamais initié¢ la mise en
place d’'une PCA au domicile. 57% évoquent une prescription faite a 1’hopital et relayée par
I’HAD. Ils manquent d’habitude pour gérer une PCA. Une fois la PCA en place, la moitié
perdent leur fonction de référent et/ou font appel a un tiers pour I’adapter. La majorité connait
et sollicite les structures spécialisées. L’HAD est au centre de la prise en charge mais les avis
sont mitigés. Les médecins généralistes apprécieraient un contact privilégié avec un référent
de ’USP (65%) ou du réseau de soins palliatifs (40%), I’intervention d’une EMSP de

I’hdpital au domicile (70%), la mise en place de DPC (64%).
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Discussion :

La majorité des medecins traitants du Douaisis est en difficulté pour gérer la PCA de
morphine au domicile, jusqu’a perdre leur statut de référent. Les structures spécialisées sont
insuffisantes. Un contact privilégié¢ avec un référent de soins palliatifs, ’intervention d’une
EMSP de I’hépital, sous-tendus par la mise en place de DPC spécifique, pourraient rassurer le
médecin traitant dans les prises en charge palliatives complexes, en respectant son statut de

référent.

Conclusion :
Les progres dans la prise en charge des patients palliatifs douloureux au domicile sont
indéniables. Ils restent cependant insuffisants pour que le plus grand nombre de médecins

généralistes puissent faire face a des situations et techniques qu’ils maitrisent mal.
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Ce travail montre les difficultés des médecins généralistes dans la mise en place d’un
soin technique particulier, la PCA de morphine.
Cet aspect est loin d’étre le seul a compliquer la prise en charge des patients palliatifs en

ambulatoire.

| - MEDECINS GENERALISTES ET PRISE EN CHARGE DE LA

DOULEUR DU PATIENT PALLIATIF EN AMBULATOIRE

Le médecin généraliste est le premier recours du patient douloureux en ambulatoire,
et, par extension, du patient douloureux palliatifs. Il lui incombe d’identifier la douleur, de la
caractériser et de la prendre en charge. Son aptitude a le faire participera a favoriser le
maintien a domicile des patients palliatifs.

Un enseignement spécifique est prévu dans la formation médicale initiale. Et de nombreuses
recommandations existent pour aider tout praticien dans la prise en charge de la douleur, ainsi
que des échelles d’évaluation [43-45].

L’étude présentée dans ce travail retrouve des difficultés des médecins généralistes
dans la mise en place et la gestion de la PCA de morphine au domicile. Dans la mesure ou
c’est un soin technique peu rencontré en ambulatoire, cette situation peut étre compréhensible.
Mais a la lecture de la littérature, on constate que, bien en amont de la mise en place de la
PCA de morphine au domicile, les médecins généralistes connaissent des difficultés dans la
caractérisation de la douleur [46] et dans sa prise en charge, particuliérement lorsque des
antalgiques de palier 111 sont indiqués, sous quelque forme que ce soit [34].

Les principes de mise en place d’un traitement opioide fort, notamment la titration,
sont mal maitrisés [46, 47], les associations d’antalgiques sont parfois aléatoires [48]. La
douleur est souvent sous évaluée et les outils d’évaluation sous utilisés [49].

Un constat positif : la douleur est mieux prise en compte [48]
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Il - MEDECINS GENERALISTES ET SOINS PALLIATIES EN

AMBULATOIRE

« Accompagner la personne en fin de vie, ¢ ’est reconnaitre et respecter ses droits, son
histoire, sa situation sociale, sa culture, sa spiritualité et ses attachements. ».

« L’accompagnement est un processus dynamique ».

« L’accompagnement est affaire de société dans la mesure ou il n’est envisageable
que dans la dynamique d’une mobilisation, d’une prise de conscience qui concerne la cité

dans ses différentes composantes » [50].

Au domicile, la mission d’accompagnement du patient palliatif repose sur le médecin
géneraliste, médecin référent.

Dans le contexte particulier des soins palliatifs, les missions du médecin traitant sont
nombreuses. Evidemment, c’est a lui de prendre en charge les symptomes physiques ; mais il
doit également assurer le soutien psychologique du patient, garantir son autonomie, préserver
son aptitude a prendre les décisions qui le concernent [50].

Il a la délicate mission d’anticiper les complications. La prise de décisions peut étre
compliquée par un sentiment d’isolement et un questionnement éthique importants [51].
Par ailleurs, la spécificité des soins palliatifs est qu’ils intégrent I’accompagnement de

I’entourage.

La tdche du médecin généraliste est donc lourde. Pour 1’aider, de nombreuses
structures spécialisées existent, ainsi que des guides résumant les recommandations de bonne

pratique [30, 52]. L’interdisciplinarité et le travail d’équipe sont indispensables.
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Pourtant, malgre les efforts de développement des soins palliatifs en ambulatoire, les
difficultés persistent :

- nombre insuffisant des acteurs de santé,

- manque de coordination entre eux,

- difficultés pour les réunir,

- difficultés pour assurer la permanence des soins,

- cloisonnement et déficit de communication entre la ville et I’hdpital,

- ladisponibilité insuffisante du matériel médical,

- les conditions de vie de la personne malade et de sa famille [50].

En dehors de ces aspects pratiques, le médecin généraliste éprouve des difficultés dans la

prise en charge psychologique du patient et de I’entourage [34, 36, 51, 53, 54].

Les soins palliatifs aménent souvent une implication personnelle importante, des risques
d’identification au patient et/ou a ’entourage, d’autant plus que le médecin généraliste
connait généralement le patient et I’entourage depuis longtemps. Certains peuvent franchir
une frontiere en laissant trop de place a la subjectivité. Le médecin généraliste doit gérer la
souffrance du patient, de 1’entourage et la sienne [51, 53].

Malgré tout, le médecin généraliste peut avoir le sentiment d’une activité insuffisamment
valorisée et d’un épuisement professionnel réel jusqu’a refuser la prise en charge des patients

palliatifs au domicile [51].

Certes, c’est une de ses missions, mais le médecin généraliste n’a-t-il pas également le
devoir, comme tout médecin, de se préserver pour garantir a I’ensemble de ses patients la

qualité de son travail et de son investissement ?
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Conclusion

Comme le souligne le code de déontologie médical dans I’article 38, « le médecin doit
accompagner le mourant jusqu’a ses derniers moments, assurer par des soins et des mesures
appropriés la qualité d’une vie qui prend fin, sauvegarder la dignité du malade et réconforter
son entourage » [55].

Placé naturellement au cceur de la prise en charge des patients palliatifs, le médecin
specialiste de la médecine générale se heurte au manque de temps et de formation nécessaires
aux soins palliatifs, plus particulierement aux soins techniques.

Les structures spécialisées dans la prise en charge palliative au domicile se sont donc
développées et les médecins généralistes ont eu accés a des formations spécifiques.

Pourtant, cela reste insuffisant. Des efforts restent a fournir pour soutenir les médecins
généralistes et garantir aux patients la qualité de vie a laquelle ils ont droit.

Dans le Douaisis, le lien ville-hdpital pourrait étre renforcé au travers de I’intervention
d’une EMSP de I’hopital au domicile pour les patients connus de I’USP et ainsi soutenir les
médecins généralistes dans leur mission d’accompagnement.

La mise en place de DPC reste une démarche utile.

Au-dela de la situation dans le Douaisis, I’offre de soins en matiere de soins palliatifs

en ambulatoire doit encore se développer pour répondre a une exigence légale au droit a

mourir dans la dignité.

Signature du Président du jury :

Monsieur le Professeur Serge BLOND
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Annexes

ANNEXE 1:

Plan cancer 2003 — 2007, mesures 42 et 43

Assurer aux patients un accompagnement global de la personne, au dela des protocoles
techniques, par le développement des soins complémentaires et des soins palliatifs :

Mesure 42 :
Accroitre les possibilités pour les patients de bénéficier de soins de support, en particulier
prise en compte de la douleur et soutien psychologique et social.
* Créer des unités mobiles de soins de support en oncologie, en particulier dans les centres
specialisés, et éventuellement, au sein des réseaux : médecins de la douleur, assistants
sociaux, psychologues, kinésithérapeutes, nutritionnistes...
Dans les hépitaux non dédiés a la cancérologie, ces équipes devraient étre disponibles au dela
du cancer, pour répondre a I’ensemble de la demande en soins complémentaires, toutes
pathologies confondues.
Ces équipes, comme les centres de coordination en cancérologie, contribueront a redonner du
temps aux médecins cliniciens, qui doivent faire face a un afflux de patients dans un contexte
de pénurie démographique.
Les établissements de petite taille doivent pouvoir, dans le cadre du réseau, orienter leurs
patients vers des équipes de support des établissements appartenant au réseau.
* Accroitre la possibilité de recours pour le patient a des consultations psycho-oncologiques
de soutien. Cette augmentation pourra prendre deux formes complémentaires :
- Paugmentation du nombre de psychologues et de psychiatres au sein des unités mobiles de
soutien, dans les hopitaux sous DGF et dans les cliniques (environ 150 postes). Ces
professionnels auront été formes a la psycho-oncologie avant intégration dans les unités.
- le financement auprés des réseaux de soins d’un forfait de 3 a 5 consultations aupres de

psychologues de ville formés a la psycho-oncologie, et associés au réseau.
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* Former les soignants et les médecins cliniciens a la dimension psychologique de
I’accompagnement du patient.
* Poursuivre le programme de lutte contre la douleur (2000-2005).
» Améliorer le soutien aux familles des patients, en particulier dans le cas des enfants, en
impliquant les associations.

Mesure 43 :
Soutenir le développement des soins palliatifs, dont 80% de 1’activité est consacrée au cancer,
dans le cadre du programme national de développement des soins palliatifs.
Le premier objectif est de sensibiliser I’ensemble des soignants et médecins aux besoins et
attentes particuliéres des patients en fin de vie :
 former et soutenir les équipes soignantes de cancérologie : cela peut étre réalisé par les
équipes mobiles de soins palliatifs, comme par des institutions spécialisées de soins palliatifs.
La formation pourra également s’appuyer sur des échanges accrus entre unités identifiées de
soins palliatifs et services de cancérologie ou de médecine ;
« favoriser des événements, rencontres, temps forts au sein des hdpitaux et cliniques de
cancérologie, sur le théeme de la fin de vie, afin de sensibiliser I’ensemble des soignants aux
attentes des patients et de leurs familles ;
« impliquer les associations de soins palliatifs, qui peuvent contribuer tres utilement a ces
dispositifs.
Le second objectif est d’augmenter de fagon significative la capacité de prise en charge, en
favorisant toutes les formes d’organisation, en institution et a domicile :
* créer des réseaux supplémentaires de soins palliatifs a domicile pour atteindre au minimum

un réseau par département ;
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* convertir en tant que de besoin des lits MCO en lits identifiés de soins palliatifs, a 1’hopital
et dans les cliniques privées (actuellement 316 lits identifiés au sein d’unités MCO non
specialisées) ;

* créer des équipes mobiles de soins palliatifs (au moins 100), dont au minimum une équipe
dans chaque centre de référence en cancérologie, CHU et CLCC (actuellement 291 équipes) ;
« créer 200 unités de soins palliatifs en institution, dont au moins une unité dans chaque pole

régional de cancérologie (actuellement 91 unités).
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ANNEXE 2 :

plan cancer 2009 — 2013

Mesure 18 : Personnaliser la prise en charge des malades et renforcer le rble du
médecin traitant.
La complexité des parcours de soins en cancérologie et la multiplicité des acteurs nécessitent
une meilleure coordination pour que les malades soient mieux accompagneés pendant et apres
la phase aigué de leur traitement. Les patients demandent un parcours de soins plus fluide
pour éviter tout sentiment de rupture, en particulier entre I'nopital et la ville. Le médecin
traitant dont le réle de pivot a été confirmé dans la loi « Hépital, patients, santé, territoires »
est un acteur essentiel de la prise en charge en ville et doit étre mieux informé et associé a ce
parcours afin qu'il dispose de tous les éléments pour assurer pleinement la prise en charge
globale de proximité du patient. Un relais concret entre les eéquipes hospitalieres et les
professionnels de proximité, que représentent, en particulier aux cotés des médecins
généralistes, les infirmiers libéraux, les pharmaciens et les réseaux territoriaux de santé poly-
thématiques, est un facteur clé de la réussite de cette coordination. Des formations seront
développées pour ces professionnels de santé de proximité, afin qu'ils disposent de l'accés a
une actualisation de leurs connaissances ainsi que d'outils pour faciliter la continuité des

prises en charge sur le terrain via, en particulier, le dossier communicant de cancérologie.
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ANNEXE 3 :

La circulaire N° DH/EO2/2000/295 du 30 mai 2000 redéfinit PHAD et ses roles.

L’ HAD est mise en place sur prescription médicale, par un médecin hospitalier ou libéral.

Les services d’HAD sont tenus d’assurer la permanence et la continuité des soins.

Les soins complexes que nécessite le malade sont formalisés dans un projet thérapeutique
clinique et psycho-social. Sont donc nécessaires : une coordination des soins, une évaluation
médicale au moins hebdomadaire, des soins infirmiers quasi quotidiens sinon I’intervention
d’un kinésithérapeute. Le patient pourra également éventuellement bénéficier de soins une
aide soignante et/ou d’orthophonie et/ou de conseils diététiques et/ou de soutien
psychologique et/ou de I’avis d’un ergothérapeute et/ou d’une prise en charge sociale.

Le médecin traitant, choisi par le patient, doit rester le pivot de la prise en charge a domicile.

Dans la circulaire, I’intervention de personnel paramédical libéral est encouragée.
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ANNEXE 4 :

Echelle thérapeutique d’aprées ’OMS

’ \ Y
Opioides pour
. douleurs

Opioides pour modérées i fortes

douleurs
Antalgiques faibles a + non Opioides
non opioid dérées . )
pour douleurs + non opioides | coantalgiques
falbl‘,!s a = coantalgigues
modérées
+ ¢ Ioiy Niveau 3

‘ J Niveau 2
Niveau 1 DISPARITION DE
LADOULEUR

Si la douleur persiste

DOULEUR

NB : La version originale de 'échelle O.M.S. est présentée sous la forme de marches d’escalier.
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ANNEXE 5 :

Tableau d’équivalence des opioides

Opioides 'Posologie (mg)
' r PO 80
Morphine sC I 30
v ‘ 20
Agriotsiss purs Fentanyl ~ Patch 25 (ug/h)
Opioides forts Hydromorphone PO ; 8
 Oxycodone = PO 30
‘ SubL 1,5
Agoniste partiel ‘ Buprénorphine v "
Agoniste/antagoniste  Nalbuphine M 20
| ' Codéine PO 350
' Opioides faibles  Agonistes purs : :

Tableau d’équianalgésie des opioides forts

Dose par 24 heures
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ANNEXE 6 :

L es ordonnances « type »

(Source : la SFAP - http://www.sfap.org/pdf/\V111-14b-pdf.pdf)

Ordonnance destinée a la pharmacie

SPECIMEN

A RECOPIER SUR UNE ORDONNANCE SECURISEE

MOrphine INJECLABIE. ... e

e, MIIligramimees * (en lettres)

par jour :

* o sous-cutande

* on intraveineux avec pompe PCA.
Soit..oooiiee.. ampoules de morphine
B Mligrammes pour 28 jours.

Bien inscrire en toute lettre la posologie maximale que peut
recevoir le patient en cumulant la dose de fond et celle de tous
les bolus autorisés,

Ordonnance destinée a I’IDE :

Ce document, desti;aé a I‘inﬁrmier(ztient lieu d’ordo_nnanco
et s'intégre dans le cadre du traitement de I'affection de
longue durée.

Identification du prescripteur| | yoM -

Prénom :

N°S.S. :
Faire pratiquer par une IDE a domicile tous les jours dimanches
et jours fériés compris pendant ........._jours ou .........mois :

¢ Une perfusion de morphine : (] par voie sous-cutanée
[] par voie veineuse centrale
en continu par un systéme actif ambulatoire (PCA) :

Débit continu.............ocoooiiinenenn mg/h
Dosedubolus............................... mg
Période réfractaire entre les bolus ... .. min
Nombre maximum de bolus .............. /h

* Pose, organisation et surveillance de la perfusion.
* Changement de l'aiguille et pansement
tous les 3 jours (& selon protocoles) si voie sous-cutanée ou
tous les 7 jours si voie veineuse centrale et plus souvent si nécessaire.
» Evaluation douleur et surveillance du traitement.
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Ordonnance destinée au prestataire de service ou a la pharmacie :

Ce document, destiné au pharmacien ou au prestataire de
service, tient lieu d’ordonnance et s'intégre dans le cadre du
traitement de |'affection de longue durée.

Identification du prescripteur| |NOM : ...

NeSS.:

Forfait de mise a disposition du systéme actif de perfusion
portable (ou non portable) avec PCA.

* Location de la pompe type ...........pour une duréede ..........
(en jours ou en mois).
* Accessoires de remplissage et de perfusion adaptés : cassette
de ... millilitres ou poches souples de .............millilitres.
¢ 5i chambre implantable : une aiguille d'Huber de type | ou
type Il et un set de pose pour chambre implantable par
semaine soit ............aiguilles pour ..............mois.

* Si cathéter central tunnelisé : un set de pose pour cathéter
central tunnelisé par semaine.

* 5i voie sous-cutanée : deux sets de pose pour voie sous-cutanée
par semaine.
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ANNEXE 7 :

Education du patient et de son entourage — fiche explicative

L’antalgique le plus utilisé :
la morphine

* La morphine suscite parfois des craintes
et pourtant c’est un médicament
qui, bien indiqué et utilisé selon des
régles précises, est bien toléré et rapi-
dement efficace sur les douleurs.
Clest celui le plus souvent utilisé avec
la PCA.

* Les risques d'accoutumance (besoin
de + en + de morphine au cours du
temps) ou les risques de dépendance
(réaction de manque a l'arrét du
traitement) sont rares et peuvent
aujourd’hui étre évités par un traite-
ment bien conduit.

« La morphine peut entrainer des effets
indésirables plus ou moins génants, a
surveiller et a signaler. Il peut s'agir
principalement de nausées et/ou

i de constipation et de
somnolence. Ces effets sont variables
d’une personne a |'autre et feront
|'objet d’une surveillance personnalisée.

Présentation de la pompe

Présence pompe
o hact :

Lutilisation de la PCA vous permettra
plus d’autonomie et de rapidité d'action
dans le traitement de votre douleur.

Bien comprise, il s'agit d'une pratique
trés performante qui cependant reste
indissociable d'un partenariat entre
vous et |'équipe soignante qui vous
accompagne.

— N'hésitez pas a les contacter —
si besoin :
* Médecin :
Tél. :

* Infirmiére :
Tél.:

* Réseau, pharmaden
ou prestataire :
Tél. :

Extrait des recommandations du groupe
de travail “Péle Qualité” de la S.EAP
pour I'administration de morphine par PCA.
Février 2006

Société Frangaise d’A pag t
et de Soins Palliatifs
106 avenue Emile Zola - 75015 Paris
www.sfap.org

Comment cela fonctionne ?

Lors de la mise en place de la pompe,
une programmation est effectuée par
I'infirmiére sur prescription médicale.

Elle permet :

« une administration continue d'antal-
gique,

* une possibilité de doses supplémentaires
d’antalgique appelées bolus et gérées
par vous en fonction de la douleur, de
vos activités ou en prévision de certains
soins douloureux (ex : pansement,
toilette, mobilisations...).

Intéréts du systéme
* Autonomie vis-a-vis de la douleur.

» Meilleure adaptation du traitement et
donc meilleure efficacité de prise en
charge.

+ Gain en terme de qualité de vie par la

diminuti

P

des doul et par les
mobilisations facilitées au quotidien.

* Sécurité du systeme qui mémorise
toutes vos demandes d‘antalgiques et
facilite le suivi du traitement par
I'équipe soignante.

(Source : la SFAP - http://www.sfap.org/pdf/\V111-14a-pdf.pdf )

Comment utiliser
laPCA?

P 2 destination des

4 P

et de leurs familles

Vous étes porteur d'une pompe PCA
(Analgésie Contrdlée par le Patient).

Cette méthode trés slre vous permet
d‘agir vous méme sur la douleur dés
qu'elle se fait sentir, au moyen d'une
pompe qui vous administrera immeédia-
tement un supplément d'antalgique.

Cette plaquette a pour objectif de vous
aider a participer a la prise en charge
de votre douleur en vous donnant des
informations utiles.

Conseils d’utilisations

» C'est vous seul(e) qui jugez si vous
avez mal et qui décidez (dans la mesure
du possible) de vous admini un
supplément d‘antalgique en vue de
soulager la douleur.

N'hésitez pas a appuyer sur le bouton-
poussoir dés que la douleur se fait
sentir. |l est préférable de ne pas
attendre que la douleur soit trop
intense car elle serait plus difficile a
soulager.

.

Sachez qu'il faudra quelques minutes
pour que le produit agisse.

Si les douleurs persistent, le traite-
ment devra étre réévalué ; n'hésitez
pas a en parler a votre médecin ou
infirmier(e).
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ANNEXE 8 :

Echelle visuelle analogique

Face patient
—_— ]
douleur

pas de pupSS maximale

douleur imaginable

[y | I

Face de mesure

—— T
e |
AR i M

@ hTntly | ST
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ANNEXE 9 :

Echelle de Rudkin

Score
] Patient compléetement éveillé et orienté
2 Patient somnolent
3 Patient avec les yeux fermés mais répondant a lappel
4 Patient avec les yeux fermés mais répondant 3 une stimulation tactile [&gére,
traction sur le lobe de loreille
5 Patient avec les yeux fermés et ne répondant pas 3 une stimulation tactile [égére
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ANNEXE 10 :

Carte du Douaisis
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ANNEXE 11 :

Lettre d’information destinée aux médecins généralistes

Madame, Monsieur,

Je suis interne en Médecine Générale a la faculté de Médecine Henri Warembourg de Lille, en 5¢e
semestre. Je suis actuellement en stage dans I’Unité de Soins Palliatifs du centre hospitalier de Douai.

Je prépare ma thése, raison pour laquelle je me permets de vous solliciter.

Mon projet de thése a pour but d’évaluer I'utilisation des PCA de morphine par les médecins
généralistes en ambulatoire chez les patients en phase palliative d’une pathologie évoluée.

Mon expérience est certes modeste, mais j'ai pu constater, durant mon stage, que les
hospitalisations en USP pour prise en charge des douleurs étaient fréquentes. Ceci m’a amenée a me
demander quelles étaient les difficultés en ambulatoire pour prendre en charge ces patients
douloureux, dans le contexte particulier que sont les soins palliatifs, et, particulierement, pour
|utilisation des PCA de morphine.

J'essaie de comprendre les difficultés rencontrées par les médecins généralistes, les recours dont ils
disposent et les solutions qui pourraient étre proposées.

Pour cela, vous trouverez un questionnaire joint a ce courrier, adressé a tous les médecins
généralistes du Douaisis, ainsi qu’une enveloppe pour me retourner vos réponses. Je souhaiterais

récupérer les questionnaires pour fin avril — mi mai.

Je comprends que votre emploi du temps soit plus que chargé, mais j'espére que vous trouverez
guelques minutes pour remplir le questionnaire.

Je vous remercie a I'avance pour I'aide précieuse que vous pourrez m’apporter.
Dans I'attente de vos réponses.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, mes sinceres salutations.
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ANNEXE 12 :

Questionnaire adressé aux médecins généralistes du Douaisis

SOINS PALLIATIFS ET
PCA DE MORPHINE EN AMBULATOIRE

1/ Quelle est votre tranche d’age ?
2540,
40 — 55,
55-70

2/ Quel est votre secteur d’activité ?
urbain,
rural,
semi rural

3/ Combien de patients en phase palliative d’une maladie évolutive avez-vous, par an,
dans votre patientéle ?

4a/ Avez-vous déja été amenés a prescrire vous méme une PCA de morphine pour un de
VoS patients ?
Oul NON

4b/ Si non, pour quelles raisons ?

Manque d’habitude,

Prescription généralement faite en milieu hospitalier et relayée par ’HAD,
Pas de nécessite,

Pas la forme antalgique de choix en ambulatoire,

Trop difficile a instaurer en ambulatoire ?

5/ Pour mettre en place une PCA de morphine, faites-vous appel :

Au réseau de soins palliatifs ?

A une USP ?

A une équipe de la douleur ?

A un prestataire de service ?

A un pharmacien référent pouvant fournir les morphiniques?
A une pharmacie hospitaliére ?

A un(e) IDE ?

6a/ Pour vos patients bénéficiant d’une antalgie par PCA de morphine, pensez-vous étre
le référent pour I’adaptation thérapeutique ?
Oul NON

6b/ Si non, vers qui vous orientez vous pour un suivi et une adaptation thérapeutique ?

Réseau de santé
Prestataire

De ['utilisation des PCA de morphine en ambulatoire : [’exemple du Douaisis 100



Annexes

IDE
Equipe Mobile de Soins Palliatifs

7/ Pour les patients pris en charge en HAD, restez-vous le référent pour I’adaptation des
posologies de PCA ?
Oul NON

8/ Quelles sont vos relations avec les HAD ? (réponse libre)

9/ Avez-vous un contact facile avec les IDE prenant en charge vos patients au domicile ?
Oul NON

10/ Pensez vous que le bindme IDE/médecin soit fondamental pour la prise en charge des
patients sous PCA ?
Oul NON

11/ Dans le cadre de la mise en place d’une PCA de morphine au domicile, quels moyens
vous seraient utiles afin de gérer les difficultés inhérentes a cette voie d’administration ?
(Dose, technique, effets secondaires, facilité d’obtention des présentations...)

Contact avec un référent de I’'USP ?
Contact avec un référent du réseau ?
Contact avec un prestataire ?
Contact avec un pharmacien ?
Contact avec un(e) IDE formé(e) ?
Autre ? (réponse libre)

12/ Dans P’approche du patient en phase palliative, quels sont les éléments qui vous
posent le plus de problemes ?

Prise en charge antalgique ?

Prise en charge d’autres symptomes tels que vomissements, dyspnée, etc.... ?
Prise en charge psychologique ?

Contexte palliatif lui-méme ?

13a/ L’intervention d’une EMSP en ambulatoire pour les patients connus d’une USP
vous serait il utile ?
Oul NON

13b/ Si cela existait pensez-vous y faire appel ?
OuUl NON

14/ Si mon questionnaire a suscité de la curiosité, seriez vous intéressés par la mise en
place d’une FMC ?
oul NON
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Questions 1, 2, 4a, 6a, 7, 8, 9, 10, 13a, 13b et 14 :

ANNEXE 13:

Tableaux de résultats

questio | question | question question question question | question question question question question
Médecins nl 2 3 4a 6a 7 9 10 13a 13b 14
1 2 3 5a10 Non Oui Oui Non Oui NC NC NC
2 2 3 NC Oui Oui Oui Oui Oui Non NC Oui
3 2 1 5310 Non Oui Oui Oui Oui Non Non Non
4 1 1 4 Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
5 3 1 10 Oui Oui Non Oui Oui Non Non Non
6 1 1 5 Non NC NC Oui Oui Oui Oui Oui
7 3 3 2 Non NC Non Oui Oui Oui Oui Non
8 2 2 234 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
9 2 1 lou2 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
10 1 3 1a2 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
11 3 3 5 Oui Oui Oui Oui Oui NC NC NC
12 3 3 1a2 Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
13 3 3 5 Non Oui Oui Oui Oui Abv Abv Non
14 2 3 4 Non Oui Oui Oui Oui Oui NC Oui
15 1 3 3 Non Oui Non Oui Oui Abv Abv Oui
16 2 1 5 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non
17 2 2 5 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non
18 2 3 4 Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
19 2 1 1la2 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
20 3 3 6 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
21 2 1 1 Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non
22 2 3 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
23 1 1 Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non
24 3 1 10 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
25 2 1 5310 Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
26 3 1 0 Non Non Non Non Non Oui Oui Oui
27 3 1 5 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
28 3 3 5a6 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
29 3 1 4 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
30 2 1 1a2 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
31 1 3 2 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
32 3 2 2 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
33 3 2 10 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
34 2 1 2a3 Non Non Non Non Oui Oui Oui Oui
35 3 3 2 Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui
36 3 3 2 Non NC Non Non Oui Oui Oui Oui
37 2 1 2 Non Non Non Oui Non Oui Oui Non
38 2 1 8a10 Oui Oui Oui Oui Oui Abv Abv Non
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39 2 1 435 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non
40 3 3 1a3 Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui
41 2 3 4 Non Non Non Oui Oui Non Non Oui
42 3 1 5 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
43 3 3 20u3 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
44 2 3 0al Oui Oui Oui Oui Oui Abv Abv Non
45 3 3 0 Non NC NC NC NC NC NC NC
46 3 3 0a2 Non Oui Oui Oui NC Oui Oui Oui
47 3 3 2 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non
48 2 1 5 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
49 3 3 1 Oui Oui Oui Oui Oui Non NC Non
50 3 3 2a3 Non Non Oui Oui Oui Oui NC Non
51 3 2 2 Non Non Oui Oui Oui Non Oui Oui
52 3 3 436 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
53 2 1 5310 Oui Oui Oui Oui Oui Abv Abv Non
54 2 3 1 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
55 3 3 2 Oui Oui Non Oui Oui Non Non Oui
56 1 3 1 Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
57 2 3 1a2 Non Non Non Oui Oui NC NC NC
58 3 3 2a3 Non NC NC Oui Oui Non Non Oui
59 3 1 1 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
60 2 3 2a8 Non Oui Oui Oui Oui NC NC Oui
61 2 1 2 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
62 3 1 1a3 Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Non
63 1 2 4 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
64 2 3 5 Oui Oui Oui Oui Oui Non Non Non
65 2 3 334 Non Oui Oui Oui Oui Non Non Non
66 3 3 4 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
67 3 1 5a10 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non
68 2 3 5310 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
69 3 3 5 Non NC NC Oui Oui Oui Oui Oui
70 2 1 1 Non Non NC Oui Oui Abv Abv Oui
71 2 1 1a3 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non
72 3 1 2a3 Non Non Non Oui NC Oui Oui Non
73 2 1 4 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
74 3 1 5 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
75 1 1 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
76 2 1 1a2 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
77 3 3 5 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
78 1 3 2 Non Non Oui Oui Oui Non Non Non
79 2 1 2a3 Non Non Non Oui Oui Abv Abv Non
80 1 3 Oui Oui Oui Oui Oui Abv Abv Non
81 3 3 Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non
82 2 1 Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Non
83 1 2 10 Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui
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Oui

Non
Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

non concerné/pas de réponse

NC =
Abv

probleme abréviations

3al10

4a5

3

1
2

Urbain

Rural

Semi-rural

84
85

86

=1

25-40

40-55=2

55-70=3

Question 4b : 0 = réponse non choisie — 1 = réponse choisie
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Question 5 : 0 = réponse non choisie — 1 = réponse choisie
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Question 6b : 0 = réponse non choisie — 1 = réponse choisie
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Question 11 : 0 = réponse non choisie — 1 = réponse choisie
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Question 12 : 0 = réponse non choisie — 1 = réponse choisie
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ANNEXE 14 :

Liste des figures

Figure 1 - Médecins généralistes du Douaisis et motifs de non prescription de la PCA de
morphine

Figure 2 - Modalités de mise en place de la PCA de morphine - comparaison des groupes
"médecins ayant déja prescrit une PCA de morphine" et "médecins n'ayant jamais prescrit de
PCA de morphine™ (p = 0,0039)

Figure 3 - Notion de médecin référent quand une PCA de morphine est en place -
comparaison des groupes "médecins ayant déja prescrit une PCA de morphine" et "médecins
n'ayant jamais prescrit de PCA de morphine” (p < 0,0001)

Figure 4 - Recours pour l'adaptation de la PCA et le suivi des patients - comparaison des
groupes "médecins ayant déja prescrit une PCA de morphine" et "médecins n'ayant jamais
prescrit de PCA de morphine” (p = 0,0018)

Figure 5 - Notion de médecin référent quand une HAD est en place - comparaison des
groupes "médecins ayant déja prescrit une PCA" et "médecins n'ayant jamais prescrit de
PCA" (p < 0,0001)

Figure 6 - Contacts utiles pour mettre en place et gérer la PCA - comparaison des groupes
"médecins généralistes ayant déja prescrit une PCA" et "médecins généralistes n'ayant jamais
prescrit de PCA™ (p = 0,1037)

Figure 7 - Intérét pour une formation médicale continue - comparaison des groupes
"medecins genéralistes ayant déja prescrit une PCA de morphine” et "médecins genéralistes
n‘ayant jamais prescrit de PCA de morphine™

Figure 8 - Difficultés dans la prise en charge des patients palliatifs en ambulatoire -
comparaison des groupes "médecins ayant déja prescrit une PCA de morphine” et "médecins

n'ayant jamais prescrit de PCA de morphine” (p = 0,2010)

De ['utilisation des PCA de morphine en ambulatoire : [’exemple du Douaisis 109



Annexes

ANNEXE 15:

Liste des tableaux

Tableau 1 - Description de la population de médecins généralistes repondeurs
Tableau 2 - Médecins généralistes et IDE

Tableau 3 - Intervention d'une EMSP de I'hopital en ambulatoire
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Résumé :

Contexte : Les soins palliatifs se sont fortement développés depuis la fin du XX*™ siécle, avec une
attention particuliére pour la prise en charge de la douleur. Le maintien a domicile est encouragé, sous-
couvert du développement de structures spécialisées. Le médecin généraliste peut cependant se sentir en
difficulté dans des situations complexes comme la prise en charge de la douleur par PCA de morphine.
Matériel et méthode : Une enquéte quantitative a été réalisée aupres des médecins généralistes du
Douaisis pour comprendre ces difficultés. Un questionnaire a retourner leur a été adressés par voie
postale.

Résultats : Un tiers des médecins généralistes du Douaisis a répondu. 71% n’ont jamais initié la mise en
place d’une PCA de morphine au domicile. 57% évoquent une prescription faite a 1’hopital et relayée
par ’HAD. Ils manquent d’habitude dans les modalités de gestion de la PCA. Une fois la PCA en place,
prés de la moitié perdent leur fonction de référent et/ou doivent faire appel a un tiers pour I’adaptation
du traitement. La majorité connait les structures spécialisées et apprécie leur soutien. L’HAD est au
centre de la prise en charge mais les avis sont mitigés. Les médecins généralistes apprécieraient un
contact privilégié avec un référent de I’USP pour 65% ou du réseau de soins palliatifs pour 40%,
I’intervention d’'une EMSP de 1’hopital au domicile du patient pour 70%, la mise en place de DPC pour
64%.

Discussion : La majorité des médecins traitants du Douaisis est en difficulté pour gérer la PCA de
morphine au domicile. Les structures spécialisées sont insuffisantes, d’autant plus que trop souvent le
médecin traitant n’est plus référent. Un contact privilégié avec un référent de soins palliatifs,
I’intervention d’'une EMSP de I’hdpital, sous-tendus par la mise en place de DPC spécifique, pourrait
rassurer le médecin traitant dans les prises en charge palliative complexes, en respectant bien sdr son
statut de référent.

Conclusion : De nombreux progrés ont été apportés a la prise en charge des patients palliatifs
douloureux au domicile. lls restent cependant insuffisants pour que le plus grand nombre de médecins
généralistes puissent faire face a des situations et des techniques qu’ils maitrisent mal.
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