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|. Introduction générale

En France, l'espérance de vie ne cesse daugmenter (1) et par conséquent le
développement d’une population vieillissante. En effet, un tiers de la population francaise
aura plus de 60 ans en 2060 (2). Une étude en Angleterre et aux Pays-de-Galles réalisée
en 2017 affirme que 160 000 patients supplémentaires auront besoin de médecine palliative
en 2040 (3).

Malheureusement, 85% des francais veulent une fin de vie a domicile et seulement 37 % y
parviennent (4,5). Dans leurs derniers jours de vie, prés de 30 % des patients vont étre
amenés a quitter leur domicile pour I'hépital ou ils vont décéder, le plus souvent dans des
services de médecine non palliative (6).

Les patients eux-mémes sont en demande d’informations sur les soins de fin de vie. Dans
un sondage de la Société frangaise d’Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFAP), 53%
des francais se disaient insuffisamment informés (7,8).

Le médecin généraliste s’est vu confier par la société le réle de pivot de la prise en charge
des patients et de la coordination des soins. Par sa proximité avec les patients et leur en-
tourage, il est souvent l'interlocuteur de premier choix pour débuter cette prise en charge.
Les soins palliatifs font I'objet de nombreux travaux par les pouvoirs publics et la
communauté scientifique, (9) ce qui a abouti au dernier plan national 2015-2018 qui tend a
augmenter la prise en charge palliative a domicile.

Depuis de nombreuses années, la Haute Autorité de Santé (HAS) propose différents outils
sous forme de guides de recommandations de bonnes pratiques avec l'aide de la Société
frangaise d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) afin d’aider les professionnels de

santé lors de la prise en charge palliative, dont certains spécifiques au domicile.




En février 2020, la HAS a publié une recommandation de bonnes pratiques sur les
thérapeutiques utilisables dans la sédation palliative a domicile, qu’elle soit proportionnée,

profonde, transitoire ou méme maintenue jusqu’au déces (10).




.1 Les soins palliatifs en France

.1.1 Définitions

De nombreuses définitions officielles existent concernant les soins palliatifs, en premier lieu
celle énoncée par la loi de 1999 (11) :

« Art. L.1ler A. — Toute personne malade dont I'état le requiert a le droit d’accéder a des
soins palliatifs et a un accompagnement.

Art. L.1ler B. — Les soins palliatifs sont des soins actifs et continus pratiqués par une équipe
interdisciplinaire en institution ou a domicile. lls visent a soulager la douleur, a apaiser la
souffrance psychique, a sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son
entourage.

Art. L.1er C. — La personne malade peut s’opposer a toute investigation ou thérapeutique. »
L’Ordre des médecins et 'Organisation mondiale de la santé (OMS) ont également leurs
définitions mais la plus communément admise en France reste celle de la Société francaise
d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) de 1996 (11) :

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

compte la souffrance psychique, sociale et spirituelle. »

.1.2 Organisation des soins palliatifs en France

L’organisation des soins palliatifs peut se dérouler en institution, a I'hdpital mais aussi a
domicile. |l est nécessaire que les médecins généralistes développent le travail d’équipe
ainsi que des liens étroits avec les autres professionnels libéraux et hospitaliers pour y faire
face. Nous allons détailler les difféerents types de structures et equipes pouvant participer a

la coordination du patient en soins palliatifs :
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Les unités de soins palliatifs (USP) : Ce sont des services hospitaliers entiérement

dédiés a la pratique des soins palliatifs. Le personnel est formé aux situations les plus
complexes. Elles sont indispensables et assurent une triple mission : le soin et
'accompagnement, la formation et la recherche. Il existe actuellement 152 USP en
France dont 25 dans le Nord et le Pas-de-Calais (12).

Les équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) : Elles sont implantées dans les

établissements de santé et se déplacent auprés des patients a la demande des
soignants. Elles apportent un soutien a la fois technique et éthique aux équipes de soins.
Elles interviennent a domicile ou dans les institutions dans des secteurs géographiques
sans réseau (13). Elles ont un réle d’expertise uniquement, elles ne prodiguent pas de
soins. Les EMSP facilitent des hospitalisations de répit et de fin de vie et permettent
parfois de pallier le manque de communication entre la ville et I'hépital.

Il existe 426 EMSP En France, dont 26 dans le Nord et le Pas-de-Calais.

Les Lits identifiés de Soins Palliatifs (LISP) : Ce sont des lits au sein des services

d’hospitalisation non dédiés aux soins palliatifs. Cest une prise en charge
multidisciplinaire en lien avec I'équipe ayant pris en charge les soins curatifs du malade.
lls permettent la continuité des soins avec un coordinateur formé aux soins palliatifs. On
en compte 5057 en France répartis dans 835 établissements.

Les réseaux de soins palliatifs (RSP) : Un réseau de soins palliatifs est une équipe de

médecins et d’infirmiéres intervenant a domicile ou en établissement. lls ont pour objectif
de coordonner le lien entre les professionnels, d’évaluer les besoins et de répondre aux
demandes du patient pour faciliter le maintien dans le lieu de vie. On compte en France
107 réseaux de soins palliatifs, dont 12 dans le Nord et le Pas-de-Calais.

Les services d’hospitalisation a domicile (HAD) : Leur role est d’assurer un soutien a

domicile en réalisant des soins complexes liés a la prise en charge de pathologies

lourdes. Le projet thérapeutique est toujours guidé par un médecin coordinateur et le
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médecin traitant. Une partie du personnel a eu une formation en soins palliatifs pour
répondre a la demande croissante. Les soins palliatifs représentent 25 a 30 % de
I'activité de ces structures (14).

Les soins infirmiers peuvent étre réalisés par des infirmiers salariés ou libéraux
conventionnés.

= Les Services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et les Services d’aide et

d’accompagnement a domicile (SAAD) : Les services de soins infirmiers a domicile

(SSIAD) prennent en charge les personnes de plus de 60 ans et les personnes de moins
de 60 ans souffrant d’'une pathologie chronique. Un infirmier coordinateur des soins gére
une équipe composée de psychologues, ergothérapeutes et podologues (14).

Les services d’aide et d'accompagnement a domicile (SAAD) permettent des aides a
domicile pour les activités de la vie quotidienne par l'intermédiaire d’auxiliaires de vie

sociale. Un projet de soins adapté au malade est élaboré en fonction de ses besoins.

[.1.3 Aides financiéres aux familles

La participation des aidants est une condition essentielle du maintien a domicile.

Une partie du congé d’accompagnement des aidants est rémunérée par ['allocation
d’accompagnement a domicile et versée par le régime d’assurance maladie de I'aidant, pour
une durée de 21 jours maximum.

Il existe également un Fond national d’action sanitaire et social (FNASS) qui finance des
gardes malades a domicile. Le montant de l'aide est fixé sous condition de ressources (14).
Pour avoir acces au FNASS, il est nécessaire de remplir un formulaire-type, disponible

auprés de l'assistante sociale de 'HAD ou du réseau de soins palliatifs (15).
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.2 Lasédation en soins palliatifs

.2.1 La sédation palliative

1.2.1.1  Définitions

La sédation en médecine palliative est définie par un groupe d’experts de la SFAP comme
« la recherche, par des moyens médicamenteux, d’une diminution de la vigilance pouvant
aller jusqu’a la perte de conscience. Son but est de diminuer ou de faire disparaitre la
perception d’'une situation vécue comme insupportable par le patient, alors que tous les
moyens disponibles et adaptés a cette situation ont pu lui étre proposés et/ou mis en ceuvre
sans permettre d’obtenir le soulagement escompté ». Il est surtout important de
contextualiser le terme de la sédation avec par exemple sédation « en situation palliative »

ou « en phase terminale » (16).

[.2.1.2 Les.indications

La loi justifie la sédation en situation palliative terminale en cas de :

- détresse en phase terminale, en cas de complications aigués a risque vital immédiat

comme les hémorragies cataclysmiques et les détresses respiratoires asphyxiques ;

- symptémes réfractaires c'est a dire « tout symptéme dont la perception est insupportable

et qui ne peut étre soulagé en dépit des efforts obstinés pour trouver un protocole

thérapeutique adapté sans compromettre la conscience du patient » (16).

1.2.1.3 Les thérapeutigues

Le traitement recommandé pour une sédation proportionnée ou profonde et continue
jusqu’au déces est le midazolam (10) par sa polyvalence d’utilisation par voie intraveineuse,
sous-cutanée voire par voie orale ou intra rectale chez I'enfant. C’est une benzodiazépine

dont l'action est rapidement réversible, a demi-vie courte. Les doses de titration et
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d’entretien du traitement sont clairement définies dans les recommandations. |l peut étre
utilisé a domicile via une rétrocession par une pharmacie hospitaliere ou un service
d'hospitalisation a domicile.

En cas de difficulté d’approvisionnement, il est possible d’utiliser d’autres benzodiazépines

a demi-vie plus longue comme le diazépam et le clonazépam.

.2.1.4 L’outil SEDAPALL

SEDAPALL (17) est un outil créé par la SFAP permettant d’analyser précisément les
pratiques sédatives a visée palliative en fin de vie portant sur I'intentionnalité de la décision.
Elle est décrite sur 3 axes :

- La durée prescrite qui doit étre classée sur une des 3 possibilités : soit transitoire
(D1), soit potentiellement réversible (D2), soit irréversible dans les situations
conformes a la loi (D3). Ce paramétre conditionne la nature de la réversibilité de la
sédation.

- Le niveau de profondeur doit étre classé sur une des 2 possibilités
soit proportionnée pour le confort du malade (P1), soit profonde d’emblée (P2).

- Le niveau de consentement ou la demande, doit étre classé sur une des
4 possibilités : Soit la personne n’est pas en état d’exprimer son consentement (CO0),
soit le consentement a été anticipé dans les directives (C1), soit le consentement est
exprimé au moment de la décision (C2), soit la demande vient explicitement du
malade et entre dans le cadre de I'application de la loi (C3).

Cela permet une sédation adaptée a la personne malade et écarte toute ambiguité.
L’objectif est de soulager une douleur ou une souffrance réfractaire et non d’accélérer ou

de provoquer la mort du patient.
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[.2.2 Evolution du cadre |égislatif en France : la loi Claeys-Leonetti

En janvier 2016, une proposition de loi, la loi Claeys-Leonetti (18), est adoptée. Elle s’inscrit
en continuité avec la loi précédente de 2005, la loi Leonetti. Elle encadre la sédation
profonde et continue jusqu’au déceés, rend les directives anticipées contraignantes et définit

comme traitements médicaux la nutrition et I'hydratation artificielles.

1.2.2.1 Les directives anticipées

Avec la loi Leonetti de 2005, les directives anticipées étaient valables pendant 3 ans,
désormais il n’existe plus de durée limite. Elles étaient consultatives, elles deviennent
contraignantes, c’est-a-dire qu’elles s'imposent a I'’équipe soignante, sauf avis médical,
dans 3 cas:

» Une urgence vitale,

» Un caractére manifestement inapproprié

> Une rédaction des directives anticipées non conforme a la situation médicale.
« Les directives anticipées manifestement inappropriées ou non conformes a la situation
médicale, le refus de les appliquer ne peut étre décidé qu’a I'issue de la procédure collégiale
prévue a l'article L. 1111-11. Le médecin peut recueillir auprés de la personne de confiance
ou, a défaut, de la famille ou de I'un des proches le témoignage de la volonté exprimée par
le patient. »
En 2016, la Haute Autorité de santé (HAS) a développé un document d’information et d’aide
pour les rédiger. D’aprés une étude de 2017 (19), les médecins traitants trouvaient le
document pertinent mais complexe et il était nécessaire d’accompagner les patients dans
leurs rédactions.
Un décret précise les modalités de conservation de ce document : dans son dossier médical

partagé, par son médecin traitant, dans un dossier médical hospitalier, dans une institution,
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par un de ses proches ou par le patient lui-méme. La personne peut également décider de
n’y mentionner que l'information de I'existence de ses directives et le lieu ou elles se trouvent
conservées ainsi que les coordonnées de la personne qui les posséde (20). Elles permettent

également de statuer sur la poursuite, le refus ou 'arrét des traitements et actes de soins.

[.2.2.2 LaPersonne de confiance

L'un des roles du médecin traitant est d'informer et aider son patient a choisir une personne
de confiance. Du fait de sa relation privilégiée, il est probablement un des acteurs du
parcours de soins le plus Iégitime dans cette mission. La personne de confiance désignée
par écrit pourra accompagner le patient lors de ses consultations médicales afin de I'aider
dans ses prises de décisions. En I'absence de directives anticipées, son avis prévaut sur
tous les proches et sera consulté lorsque le malade sera hors d’état d’exprimer sa volonté

(20,21).

1.2.2.3 Lasédation profonde et continue jusqu’au décés (SPCJD)

Depuis la loi Claeys-Leonetti, le médecin doit tout mettre en ceuvre afin de soulager la

souffrance d’'un patient en fin de vie. Il a le droit de recourir collégialement a la sédation

profonde et continue associée a une analgésie pour rendre le patient inconscient et décider

d’arréter les traitements le maintenant artificiellement en vie.

Cette pratique sédative est a différencier de la sédation proportionnée qui est réversible et

de l'euthanasie (22) qui répond a la demande de mort du patient avec l'utilisation d’'un

médicament a dose létale.

Trois circonstances exceptionnelles (18) peuvent conduire le médecin a mettre en ceuvre

cette sédation :

- «A la demande du patient atteint d’'une affection grave et incurable, lorsque son
pronostic vital est engagé a court terme et qu’il a un ou des symptdbmes ou une

souffrance dits réfractaires aux traitements ;
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- A la demande du patient atteint d’'une affection grave et incurable, lorsqu’il demande
'arrét d’'un traitement de maintien de vie, cet arrét engageant donc le pronostic vital a
court terme et étant susceptible d’entrainer une souffrance insupportable ;

- Lorsque le patient ne peut pas exprimer sa volonté et lorsque le médecin, au terme d’'une
procédure collégiale, arréte un traitement de maintien en vie, au titre du refus de
I'obstination déraisonnable. La sédation profonde et continue s’impose lorsque le patient
a des signes de souffrance, ou que celle-ci ne peut étre évaluée du fait de son état
cérébral ou cognitif. »

Cette sédation doit étre discutée lors d’'une procédure collégiale : il est nécessaire d’avoir

I'avis motivé d’au moins un autre médecin a titre de consultant et de I'équipe en charge du

patient.

Dans une récente étude francaise (23), l'indication de la sédation profonde et continue a le

plus souvent été posée chez des patients incapables d’exprimer leurs volontés.

Une étude innovante (24) interrogeant directement les patients en soins palliatifs de

plusieurs centres francais montre que 87% des patients sont en faveur de la SPCJD en cas

de symptbmes réfractaires.

Sa réalisation reste néanmoins fortement discutée a domicile. Le Centre National des Soins

Palliatifs et de la Fin de Vie (CNSPFV) a rédigé des rapports de séances de travail en 2018

(25) concernant cette problématique. Une des premiéres réflexions concernent surtout

'approvisionnement du midazolam, seulement accessible en rétrocession hospitaliere.

La deuxieme concerne la solitude du médecin traitant qui est proche de son patient et doit

'accompagner jusque son déces.
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.3 Les nouvelles recommandations sur la sédation palliative
a domicile de janvier 2020 (Annexes 1 et 2)

[.3.1 Généralités

La SFAP propose des recommandations de bonnes pratiques (RBP) depuis plus de dix ans,
dont une réalisée en 2009 spécifique au domicile, validées par la Haute Autorité de santé.
Une étude de 2018 (26) montre que 91% des médecins généralistes aimeraient une fiche
pratique sur la sédation a domicile abordant les molécules a utiliser, les posologies et les

conditions de réalisation dans le cadre de la loi.

[.3.2 Contexte d’élaboration des nouvelles recommandations

La Direction générale de santé (DGS) (27) a demandé a la HAS de renouveler les
recommandations de bonnes pratiques de 2009 sur la mise en ceuvre thérapeutique de la
sédation qui n’abordaient pas encore le cas précis de la SPCJD mis en place en 2016 avec
la loi Claeys-Leonetti. Cela fait suite a la réalisation en 2018 d’un guide de parcours de soins
(22) sur « Comment mettre en ceuvre une sédation profonde et continue maintenue jusqu’au

déces ? ».

Deux documents ont été rédigés en février 2020 :

- Le guide de parcours de soins sur le theme « Comment mettre en ceuvre une sédation
profonde et continue jusqu’au décés ? » réactualisé.

- Une nouvelle recommandation « antalgie des douleurs rebelles et pratiques sédatives
chez I'adulte : prise en charge médicamenteuse en situations palliatives jusqu’en fin de
vie » avec une fiche outil récapitulative pour le médecin généraliste détaillant la prise en
charge thérapeutique pour les sédations proportionnées et les sédations profondes et

continues maintenues jusqu’au déces (10,28).
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La HAS demande aux pouvoirs publics, sur la base de cette recommandation, de permettre
la dispensation en ville de ces médicaments hors Autorisation de mise sur le marché (AMM)

et leur prise en charge par ’Assurance maladie.

[.3.3 Les objectifs des nouvelles recommandations

Les objectifs de ces recommandations sont de :

-« Mieux définir le choix et les modalités d’utilisation des médicaments de la sédation
en phase palliative avancée et en phase terminale, qu’elle soit proportionnée ou
profonde et continue maintenue jusqu’au décés chez I'adulte.

- Préciser les modalités spécifiques de I'utilisation a domicile des médicaments de la
sédation en phase palliative et phase terminale. »

Depuis la publication en février 2020 de I'HAS, aucune étude n'a été réalisée sur
I'applicabilité de ces recommandations en médecine générale.

Il s’agit d’'une pratigue complexe a la fois médicale et éthique, pouvant conduire a de
nombreuses difficultés et de nombreux freins au domicile pour le médecin généraliste et

I'équipe 'accompagnant dans la prise en charge.

.4 L’objectif de la these

L’objectif principal de ce travail est de définir 'impact de ces nouvelles recommandations
sur la pratique des médecins géneéralistes du Nord-Pas-de-Calais dans la mise en ceuvre
d’'une sédation en situation palliative a domicile.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la proportion de médecins généralistes ayant
connaissance de l'existence de ces recommandations et leurs attentes pour une

optimisation de la prise en charge.
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lI. Matériel et méthodes

1.1 Design de I’'étude

1.L1.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive observationnelle par questionnaire semi-dirigé adressé aux
meédecins généralistes libéraux de I'ancienne région du Nord-Pas-de-Calais.

Les critéres d’inclusion de I'étude étaient d’étre médecin généraliste en activité dans le Nord
ou le Pas-de-Calais avec une activité libérale exclusive ou mixte incluant les médecins
remplacants. Les critéres de non-inclusion étaient d’avoir une activité hospitaliére exclusive,
les autres spécialités médicales, ne pas exercer dans le Nord et Pas-de-Calais et d’étre
médecin retraité ou sans activité.

Le critere d’exclusion était de rendre un questionnaire incomplet.

[1.1.2 Population de I'étude

Quatre cents médecins du Nord et du Pas-de-Calais ont été tirés au sort dans I'annuaire en
ligne des Pages Jaunes! et contactés par téléphone soit directement soit par le biais de leur
secrétariat, afin d’obtenir leurs adresses électroniques. Quatre appels téléphoniques
maximum ont été effectués par médecin généraliste a des heures et jours différents.

Le but de ces appels était de leur expliquer I'étude et de recueillir leur consentement afin

d’envoyer le lien du questionnaire par adresse électronique (Annexe 3).

1 Pages Jaunes, France. URL https://www.pagesjaunes.fr/
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[1.1.3 Recueil des données

Quinze jours aprés avoir contacté 'ensemble des quatre cents médecins, une seule relance
a éteé faite auprés des médecins ayant communiqué leurs adresses électroniques, soit un
total de 193 adresses électroniques. Un message d’informations (Annexe 4) était inclus afin
d'expliquer le nouvel envoi. Il se justifiait par 'anonymat qui ne permettait pas d'identifier les
médecins ayant déja participé a I'étude.

Le recueil s’est fait du 12 février au 1€ avril 2021.

[1.L1.4 Réalisation du questionnaire (Annexe 5)

Un questionnaire en ligne a été réalisé via le logiciel informatique d'enquéte statistique
LimeSurvey?, avec un accés autorisé par la faculté de médecine de Lille.

Il est composé de 12 questions, adaptées en fonction du choix fait & chaque réponse.

La premiere partie s’intéresse aux caractéristiques des médecins : le sexe, I'age, le lieu
d’installation (rural, semi-rural ou ville), le type d’activité (libéral exclusif ou mixte, c’est a
dire partagé avec l'activité hospitaliére et si le praticien exerce seul ou en groupe).

La deuxiéme partie porte sur I'expérience des médecins généralistes a propos de la séda-
tion palliative & domicile : les difficultés rencontrées et les facteurs limitants s’ils ont déja
réalisé une prise en charge palliative. Dans le cas contraire, sont-ils disposés a en réaliser
dans leur pratique ?

La troisieme partie est axée sur les recherches documentaires et s’ils connaissent les
nouvelles recommandations de bonnes pratiques de la HAS. Pour ceux les ayant lues, leurs
avis sur la pertinence de ces derniéres dans leurs pratiques. La derniere partie se penche

sur les attentes des médecins généralistes malgré les ressources connues.

2 Limesurvey GmbH. / LimeSurvey: An Open Source survey tool /LimeSurvey GmbH, Hamburg, Germany.
URL http://www.limesurvey.org
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Il était nécessaire de répondre a toutes les questions pour que le questionnaire puisse étre

validé et considéré complet. Les réponses étaient anonymes.

1.2 Analyse statistique

L’ensemble des réponses aux questionnaires a été exporté a partir du logiciel Lime Survey
et retranscrit dans un tableur du logiciel Microsoft® Office 365 Excel® constituant ainsi une
base de données analysable.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R version 3.5.03. Les caractéristiques des
médecins et les réponses aux différentes questions sont présentées sous forme d'effectifs
accompagnés des proportions pour les variables qualitatives.

Les intervalles de confiance des proportions a 95% (1C95) sont calculés a 'aide d’'une loi
binomiale. Les intervalles de confiance des moyennes a 95% (IC95) sont calculés a l'aide
d’'une loi normale.

Différentes comparaisons ont été menées entre des groupes distincts de médecins répon-
deurs (ceux ayant pratiqué la sédation, ceux ne I'ayant jamais pratiquée et ceux étant préts a
pratiquer la sédation par rapport a ceux n'étant pas préts) afin de mieux cibler les besoins
de chacun de ces sous-groupes.

Les variables qualitatives ont été comparées a l'aide d'un test d'indépendance du Chi2 alors
gue les variables quantitatives ont été comparées a l'aide d'un test de Student.

Ces analyses sont menées a titre exploratoire, nous n'avons pas corrigé le seuil alpha, a

priori fixé a 5%.

3 R Core Team (2020). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria. URL
https://www.R-project.org/.
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1.3 Cadre réglementaire

Une déclaration a été faite a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

(CNIL).

Le financement de I'étude est personnel.
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I1I.1 Elow Chart

lIl. Résultats

400 médecins généralistes

Non répondants
n=82

Répondants

Non joignables
n=22

Adresse électronique
n=193

Coordonnées laissées
n=125

Sans activité
n=15

Questionnaire

n=99

Autre spécialité
n=7

Questionnaire
n=0

Médecin hors Nord-
Pas-de-Calais
n=2

Questionnaire complet
n=88

Refus
n=36

Figure 1 : Le diagramme de flux représentant I'inclusion des sujets de I’étude
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Sur les 400 médecins généralistes contactés, 99 questionnaires ont été obtenus dont 88
guestionnaires complets. Sur les 82 médecins non-répondants :
- 22 médecins étaient non joignables.
- 15 médecins n’étaient pas en activité : a la retraite ou en congé maternité.
- 7 médecins n’étaient pas médecins généralistes : 2 gynécologues, 1 angiologue,
1 médecin esthétique, 1 homéopathe, 1 cardiologue et 1 médecin scolaire.
- 2 médecins ne travaillaient pas en France mais en Belgique et en Suisse.
- 36 médecins ont refusé de participer : 23 médecins manquaient de temps, avaient
énormément de demandes de participation aux théses, n’étaient pas intéressés ou
refusaient de donner leurs coordonnées. On a compté 10 refus liés au contexte

sanitaire avec l'infection par Covid-19 et 3 refus de la secrétaire médicale.

[11.2 Description de I’échantillon étudié

Parmi les 88 médecins, 67,05 % sont des hommes.

14 médecins généralistes (15,91%) ont entre 26 et 35 ans, 24 (27,27%) ont entre 36 et 45
ans, 20 (22,73%) ont entre 46 et 55 ans, 28 (31,82%) ont entre 56 et 65 ans et 2 (2,27%)
ont entre 66 et 75 ans. La répartition de I'échantillon par tranche d’age est représentée
figure 1. lls sont majoritairement installés en ville (53,41%), 37,5% en semi-rural et 9,09%
en rural. En ce qui concerne le mode d’activité, 69,49% de I'échantillon exerce en groupe,
majoritairement en libéral exclusif (70.69 %).

Toutes les caractéristigues démographiques de la population ont été reportées dans le

Tableau 1.
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Effectif n=88 Proportion 1C95%
Hommes 59 67,05 % [56,21 ; 76,7]
Femmes 29 32,95 % [23,3;43,79]
26-35 ans 14 15,91% [8,98 ; 25,25]
36-45 ans 24 27,27% [18,32; 37,81]
46-55 ans 20 22,73% [14,47 ; 32,89]
56-65 ans 28 31,82% [22,29 ; 42,61]
66-75 ans 2 2,27% [0,28 ; 7,97]

Lieu d’exercice

Rural 8 9,09% [4,01;17,13]
Semi-rural 33 37,5% [27,4 ; 48,47]
Ville 47 53,41% [42,46 ; 64,12]

Mode d’exercice

Seul 18 30,51% [19,19 ; 43,87]

Groupe 41 69,49% [56,13 ; 80,81]

Type d’activité

Libéral exclusif 41 70.69 % [57,27 ; 81,91]

Mixte 17 29.31 % [18,09 ; 42,73]

Tableau 1 : Les caractéristiques des médecins généralistes de I’échantillon
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66-75 ans -

56-65 ans -
% 46-55 ans -
@

36-45 ans -

26-35 ans -

Figure 2 : La pyramide des ages des participants

[11.3 Connaissances et expériences des médecins généralistes
sur la sédation palliative

11.3.1 « Avez-vous déja réalisé une sédation palliative a domicile ? » (Tableau 2)

53,41% des médecins généralistes ont déja réalisé une sédation palliative & domicile.

Effectifs Proportion
N=88
Oui 47 53,41 %
Non 41 46.59 %

Tableau 2 : Le nombre de médecins généralistes réalisant de la sédation palliative a

domicile

27



[11.3.2 Les principales difficultés rencontrées dans la prise en charge des patients
en soins palliatifs a domicile (Tableau 3)

Parmi les 47 médecins ayant déja réalisé une sédation palliative a domicile, la remarque
principale est la difficulté d’accés au midazolam en ville (59,57%).
Sans plus de précision en réponse libre, un médecin généraliste a également répondu «

I'hospitalisation a domicile (HAD) ».

Principales difficultés Effectifs %
Les difficultés d’accés au midazolam en ville 28 59,57 %
Le manque de temps ou de disponibilité a |27 57,45 %

consacrer aux patients en prise en charge

La responsabilité des décisions 22 46,81 %

L’utilisation des thérapeutiques spécifiques |21 44,68 %

(Midazolam, morphiniques...)

Le poids psychologique de la prise en charge du | 19 40,43 %

patient et de son entourage

La prise en charge des symptdmes pénibles ou | 17 36,17 %

réfractaires (syndrome d’asphyxie, angoisse)

La difficulté a réaliser une procédure collégiale 15 31,91 %

Le manque de communication avec les|7 14,89 %

spécialistes et les référents

L’accés aux prises en charge paramédicales |2 4,26 %

(soins IDE a domicile...)

Tableau 3 : Les difficultés rencontrées dans la sédation palliative a domicile
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Parmi les 47 médecins ayant déja réalisé une sédation palliative a domicile, les principales
ressources sont surtout une demande d’hospitalisation a domicile (72,34%) et un appel a
une équipe mobile de soins palliatifs (55,32%).

Une réponse ouverte a été ajoutée « Rien » : le médecin généraliste n’avait donc pas ou ne

souhaitait pas de ressources disponibles face aux difficultés de cette prise en charge.

Principales ressources face aux difficultés

Une demande d’hospitalisation a domicile (HAD)
Un appel a une équipe mobile de soins palliatifs =
Un appel a un confrére référent en soins palliatifs ou...
Un appel a un réseau de soins palliatifs
La réalisation de prescriptions anticipées
Une demande d’hospitalisation
Un appel a un confrére médecin généraliste
La présence d’une fiche technique sur la sédation au...
Un soutien via un groupe d’échanges de pratique  mm

|

o
=
o

20 30 40
M Effectifs

Figure 3 : Les principales ressources face aux difficultés de la prise en charge
palliative & domicile

11.3.3 Pour les médecins généralistes n’ayant pas fait de sédation palliative a
domicile : « Seriez-vous prét a débuter une sédation palliative a domicile dans
votre pratiqgue ? » (Tableau 4)

58,54% des médecins généralistes n’ayant jamais fait de prise en charge palliative a

domicile seraient préts a en débuter une.

Effectif Proportion
n=41
Oui 24 58,54 %
Non 17 41,46 %

Tableau 4 : Les effectifs de médecins généralistes préts a débuter la sédation
palliative a domicile
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[11.3.4 Recherches documentaires ou de recommandations concernant la prise en
charge palliative a domicile (Tableau 5)

54,55% des médecins généralistes ont déja réalisé une recherche documentaire sur les

soins palliatifs a domicile.

Effectif Proportion
n=88
Oui 48 54,55 %
Non 40 45,45 %

Tableau 5 : Le nombre de médecins généralistes réalisant des recherches
documentaires ou de recommandations sur la sédation palliative a domicile

[11.3.5 Connaissance des nouvelles recommandations de bonnes pratigues de
février 2020 sur la mise en ceuvre thérapeutique de la sédation a domicile

(Tableau 6)
Effectif Proportion
N=88
Oui 19 21,59 %
Non 69 78,41 %

Tableau 6 : Le nombre de médecins généralistes ayant lu les nouvelles
recommandations de bonnes pratiques de février 2020 sur la mise en ceuvre
thérapeutique de la sédation a domicile

[11.3.6 Les raisons du mangue de connaissance des nouvelles recommandations de
bonnes pratiques de la HAS (Tableau 7)

Principales ressources Effectifs %

Je n’étais pas informé(e) de ces nouvelles | 54 78.26 %
recommandations

Ces nouvelles recommandations ne m’ont | 9 13.04%
pas parues prioritaires

Un manque de temps 4 5.8%
Non concerné pour le moment 2 2.9%

Tableau n°7 : Les raisons du manque de connaissances des nouvelles RBP
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Sur les 69 médecins n'ayant pas lu les nouvelles recommandations, la majorité n'en avait
pas eu connaissance. Nous avons regroupé pour l'analyse statistique les 6 réponses
précisées dans « autre » :
- Les 4 réponses « surcharge de travail », « Pas le temps », « manque de temps » et
« Trop long » par un « manque de temps ».
- Les 2 réponses « absence de patient concerné depuis la parution de ces nouvelles
pratiques » et « pas de patient en SP au domicile depuis cette date » par « non

concerné pour le moment ».

[11.3.7 Pertinence des nouvelles recommandations de bonnes pratiques de la HAS

(tableau 8)
Effectif Proportion
n=19
Tout a fait d’accord 3 15,79%
D’accord 9 47,37%
Ni en accord ni en|5 26,32%
désaccord
Pas d’accord 2 10,53%
Pas du tout d’accord 0 0%

Tableau n°8 : La pertinence des nouvelles recommandations de bonnes pratiques
pour les médecins généralistes les ayant lues

L’effectif concerné par cette question était faible (N=19) car une minorité de médecins

interrogés connaissait ces nouvelles recommandations.
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En cas de désaccord (« Pas d’accord » ou « Pas du tout d’accord ») la réponse était

ouverte :

« Ne fait pas réellement bouger les lignes ou ma pratique. Ne m'aide pas dans mon
quotidien. »

« Au vu du niveau de compétences requis des équipes intervenant en EHPAD pour
les patients en fin de vie, je pense que les fiches HAS sont certes un support

intéressant mais insuffisant par manque de pratique en médecine ambulatoire. »

[11.3.8 Les attentes pour une optimisation de la prise en charge malgré la

connaissance de ces recommandations (Figure 5)

Les principales attentes des médecins généralistes outre la connaissance des

recommandations sont :

Une amélioration de la coordination ville-h6pital avec une anticipation en cas de
recours a I'’hospitalisation et une organisation en cas de retour a domicile (71,59%)
Des formations médicales continues (59,09%)

Une valorisation tarifaire dans le cadre de la prise en charge au domicile (40,91 %)
Une permanence téléphonique 7j/7 24h/24 (34,09 %)

Des cellules de coordination entre les différents intervenants avec des réunions de
synthese (29,55%)

Le développement d’autres fiches de recommandations de bonnes pratiques (guide
pratique régional des ressources existantes...) (20,45%)

Un groupe d’échange de pratiques et des groupes de paroles (17,05 %)
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Attentes des médecins généralistes malgré les
recommandations

Une amélioration de la coordination ville-hépital

Des formations médicales continues

Une permanence téléphonique 7j/7 24h/24
Des cellules de coordination entre les différents...
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Une valorisation tarifaire IS
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Le développement d’autres fiches IR
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Un groupe d’échange de pratiques et des groupes de...
0 10 20 30 40 50 60 70

M Effectifs

Figure 4 : Les principales attentes pour une optimisation de la prise en charge

Les autres attentes déclarées en réponses ouvertes étaient :

« La disparition de 'HAD comme elle est gérée actuellement »
-« Une bonne définition des soins palliatifs ... »

-« Les fiches doivent étres faciles a lire et pas trop longues, allant a I'essentiel » »

-« Des équipes d'intervention soir et WE pour les patients en fin de vie a domicile

sans HAD »

-« Passage a domicile conjoint du médecin traitant et du médecin référent du réseau

de soins palliatif systématique au début de la prise en charge puis programmation

d'une alternance de visites a domicile entre le médecin généraliste et le médecin

coordonnateur de I'HAD si mise en place ou médecin référent soins palliatifs »

-« La situation me semble correcte comme ¢a » ou encore « AUCUNE ».
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I11.4 Connaissances et expériences des médecins généralistes
sur la sédation palliative: Etude analytigue

[11.4.1 Comparaison entre les médecins réalisant la sédation palliative a domicile et
ceux n‘y ayant jamais eu recours

Concernant la lecture des recommandations, le groupe pratiquant la sédation palliative a
domicile a autant lu les recommandations que ceux n’ayant jamais réalisé de sédation
palliative (p-value=1). lIs font autant de recherches documentaires, il n’y a pas de différence
entre les deux groupes (p-value = 0,876).

De plus, les deux groupes ont le méme avis sur la pertinence des recommandations (p-
value = 0,5085).

Il'y a significativement plus d’attentes dans le groupe ne pratiquant pas la sédation que dans

le groupe qui la pratique (p-value =0,004012). Il y a en moyenne 2,73 attentes par médecin.
l11.4.2 Comparaison _entre les médecins préts a réaliser une sédation palliative a

domicile et ceux qui ne sont pas préts a réaliser une prise en charge palliative
(chez ceux n’en ayant jamais réalisée avant)

Concernant la lecture des recommandations, le groupe qui souhaite pratiquer la sédation
palliative a domicile a autant lu les recommandations que ceux ne souhaitant pas en réaliser
(p-value = 0,3455). lIs font autant de recherches documentaires, il n'y a pas de différences
entre les deux groupes (p-value = 0,5767).

Les deux groupes ont le méme avis sur la pertinence des recommandations (p-value =
0,3241) mais le faible nombre de participants a cette question rend I'analyse peu fiable.
Les médecins préts a réaliser une sédation palliative a domicile ont le méme nombre
d’attentes que ceux qui ne sont pas préts a réaliser une prise en charge palliative (p-value

=0,9106) d’'une moyenne de 2,36 attentes par médecin.
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[11.4.3 Comparaison entre les médecins connaissant les recommandations de bonne
pratigue et ceux ne les connaissant pas

Le nombre de difficultés pour ceux n’ayant pas lu les recommandations est plus important
gue pour ceux les ayant lues avec une différence a la limite de la significativité (p-value =
0,05408). Les médecins traitants connaissant les recommandations de bonnes pratiques et
ayant recours a la sédation ont moins de difficultés avec 2,5 difficultés en moyenne par
rapport aux medecins ayant recours a la sédation et ne les connaissant pas qui ont en

moyenne 3,59 difficultés (Tableau 9).

Nombre de Effectifs %

difficultés
1 6 12,77%
2 8 17,02%
3 13 27,66%
4 11 23,4%
5 5 10,64%
6 1 2,13%
7 2 4,26%
8 1 2,13%

Tableau 9 : Nombre de difficultés rencontrées par les médecins réalisant une
seédation palliative a domicile

Ceux n‘ayant pas lu les recommandations s’appuient sur moins de ressources (Tableau 10)
que les autres mais la différence n’est pas significative (p-value = 0,6472) avec une

moyenne de 2,89 ressources.
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Nombre de Effectifs %

ressources
0 2 4,26%
1 9 19,15%
2 4 8,51%
3 17 36,17%
4 9 19,15%
5 5 10,64%
6 0 0,00%
7 1 2,13%

Tableau 10 : Nombre de ressources utilisées par les médecins connaissant ou non
les recommandations
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V. DISCUSSION

IV.1 Forces et limites

IV.1.1 Les forces de I’étude

Le sujet des soins palliatifs est au cceur de l'actualité médicale et politique en lien avec le
vieillissement croissant de la population et les nouvelles législations. Une des priorités du
plan de développement national des soins palliatifs de 2015-2018 était de développer la
prise en charge au domicile. De nombreux travaux se sont intéressés a I'état des lieux et au
ressenti des médecins face a la situation palliative de leurs patients mais peu aux recom-
mandations sur la pratique des soins palliatifs a domicile.

Le tirage au sort des participants permet une diminution du biais de sélection avec une
meilleure représentativité de la population. Le contact par téléphone a permis un premier
échange avec les médecins et de répondre a leurs questions, ce qui a également évité que
le courrier électronique soit immédiatement mis en corbeille ou considéré comme indési-
rable.

La diffusion de la these par courrier €lectronique a été un moyen de communication privilé-
gié car plus adapté pendant la pandémie mondiale de Covid-19 qui sévit depuis fin 2019.
Pendant la diffusion du questionnaire, le développement de la vaccination contre le virus
était en pleine expansion dans les cabinets de médecine générale et les patients atteints
encore nombreux, augmentant la charge de travail des médecins traitants.

Elle permet également aux médecins d’éviter de renvoyer le questionnaire par courrier pos-
tal et d’ajouter des frais supplémentaires. Mais certains refusent de communiquer leurs
adresses électroniques pour des théses.

Le questionnaire est rapide a remplir, court et pertinent afin d’éviter de surcharger 'emploi

du temps des médecins généralistes trés souvent sollicités par des theses.
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Un certain nombre de participants ont souhaité recevoir les résultats, ce qui montre leur
intérét pour le sujet malgré un nombre peu élevé de patients pris en charge en soins palliatifs

en médecine de ville.

IV.1.2 Les limites de I’étude

Le faible taux de réponse est probablement responsable d’'un manque de puissance
pouvant expliquer le manque de significativité des résultats. Plusieurs explications sont
possibles : la pandémie actuelle liée a I'infection par Covid-19 avec le développement de la
vaccination contre le virus en cabinet de médecine générale ou encore la demande
importante de participations aux théses des internes en médecine.

Concernant le sexe, les femmes représentaient au ler janvier 2021, 51,5 % des effectifs de
médecins généralistes (29) en activité réguliere alors qu’elles ne représentaient que 32,95
% (IC=[23,3 ;43.79]) des réponses dans I'étude. Si I'on compare les chiffres obtenus dans
I'étude a ceux de la démographie médicale publiés en 2015, il s'avéere que dans le Nord et
le Pas-de-Calais la proportion de femmes est respectivement de 39 et 36% soit équivalente
a celle de I'étude (30).

La répartition des ages chez les hommes est similaire aux données de la démographie
médicale du Nord et du Pas-de-Calais en 2015 et nationale de 2020, mais méme si elle est
proche chez les femmes, il existe une différence : nous n’avons pas de femmes de plus de
66 ans participant au questionnaire et un nombre plus important de femmes médecins entre

55 et 65 ans.

L’échantillon de cette thése a été tiré au sort, afin de limiter les biais de sélection en
décrivant les différentes causes de non-réponses et refus. On ne peut toutefois pas éviter
le biais de recrutement : les médecins généralistes plus enclins a répondre pouvaient avoir

un intérét pour les soins palliatifs. Il y a néanmoins une grande majorité de libéraux exclusifs
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donc sans implication en exercant a temps partiel dans des réseaux, des équipes mobiles
ou des services de soins palliatifs.

Le biais de mémorisation est aussi présent, les réponses peuvent étre affectées par le
temps écoulé entre la derniere prise en charge palliative & domicile et la réalisation du
guestionnaire. Mais la simplicité des questions permet de se référer a une situation générale
et non & un cas particulier ce qui limite ce biais.

Le biais de désirabilité sociale est inévitable, notamment sur les questions relatives aux
recommandations de bonnes pratiques. Malgré I'anonymat, les participants peuvent donner

ce qui leur semble étre la réponse attendue par peur d’étre jugés.

V.2 Discussion des résultats

IV.2.1 Les connaissances et impacts des recommandations de bonnes pratiques

Notre étude suggere que plus d’un an apreés leur parution, la plupart des médecins généra-
listes du Nord et du Pas-de-Calais ne connaissent pas les nouvelles recommandations de
bonnes pratiques de février 2020. Comme I'expriment bien deux participants en réponses
libres, il est possible de ne pas s’y étre intéressé car ils n’ont pas été confrontés a la situation
en pratique depuis la publication. De plus, la pratique des soins palliatifs a domicile est peu
fréquente pour un médecin généraliste et la nécessité d’étre a jour sur les nouvelles recom-
mandations peut paraitre secondaire.

La pertinence de ces recommandations est difficilement évaluable car peu de médecins les
connaissaient. Une minorité ne les trouve pas pertinentes car peu utiles et peu nécessaires.
Mais quel que soit leur intérét pour la pratique de soins palliatifs a domicile, ils ont tous le

méme avis au niveau de la pertinence des recommandations.
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Logiqguement, les médecins motivés a réaliser une sédation palliative a domicile sont plus
au courant des recommandations de bonnes pratiques. Mais dans tous les cas, les méde-
cins font autant de recherches documentaires sur les soins palliatifs, ce qui montre le peu
d’entrain a lire des guides théoriques.

Comme le montre une étude norvégienne de 2021 (31) , les médecins généralistes rencon-
trent des difficultés a adhérer aux recommandations en général et notamment en soins pal-
liatifs. Leur approche clinique adaptée au cas par cas n’est pas toujours conforme aux re-
commandations théoriques. De plus, le nombre conséquent de guides pratiques parfois
longs et complexes rend impossible leur suivi quotidien. Les médecins traitants ciblent donc
en fonction, d'une part des besoins de leur patients et d'autre part, sélectionnent ce qui est
essentiel dans des domaines qu'ils maitrisent moins au risque de passer a c6té des derniers
RBP dans les disciplines qu'ils maitrisent.

Néanmoins, I'étude de 2013 de Eymeric Jacques (32) et la thése de Guillaume Raskopf (33)
en 2017 expliquent que les médecins généralistes étaient en demande de fiches de recom-
mandations sur les prescriptions des thérapeutiques et d’'une fiche technique de réalisation
de la sédation palliative. C’est donc un document pertinent a réaliser car demandé par les
médecins eux-mémes, avec un outil accessible qui répond aux questions des thérapeu-
tiques utilisées en sédation palliative comme le midazolam.

Toutefois, la revue « Prescrire » (34) rapporte un déséquilibre du groupe d’experts avec la
présence de peu de médecins généralistes, infirmiers ou pharmaciens connaissant I'orga-

nisation quotidienne des situations palliatives a domicile.
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IV.2.2 Les réticences a débuter une sédation palliative

L’échantillonnage de notre étude est similaire aux résultats de Jacques (32) avec 54% des
médecins qui avaient déja pratiqué une sédation palliative a domicile.

Mais nos résultats montrent que seulement 58,54% des médecins n’ayant jamais réalisé de
soins palliatifs & domicile sont préts a franchir le pas. Ces résultats sont étonnants mais
montrent qu’il existe toujours une réticence a se lancer dans une telle prise en charge.
Véronique Blanchet (35) explique dans I'étude francaise SEDADOM, que certains médecins
généralistes ne veulent pas étre associés a la prise en charge palliative de leurs patients et
préferent « laisser leur place au spécialiste de soins palliatifs ». Une étude nationale alle-
mande de 2021 (36) montre que les médecins généralistes ne pratiquant pas ou peu les
soins palliatifs a domicile initient plus facilement des soins par une équipe spécialisée en
médecine palliative avec le risque d’une prise en charge substitutive au lieu d’étre complé-
mentaire a la pratique des soins primaires.

Par ailleurs, Sophie Pennec (6) a mis en évidence le retard de mise en place de la prise en
charge palliative en France : « la visée des traitements au cours de la semaine précédant
le déces restait curative dans 21 % des cas et aucun traitement a visée palliative n’était
signalé, méme dans les derniers jours, dans plus de 30% des cas. ». Dans une étude bor-
delaise de 2019 (37), 'appui des réseaux de soins palliatifs est rarement initié par les mé-
decins généralistes ou trop tardivement. Cela montre (37) « si ce n’est une certaine mécon-
naissance des structures existantes, au moins le manque de réflexe de sollicitation de ces
structures par les médecins généralistes. »

Les médecins doivent repérer plus précocement les besoins en soins palliatifs de leurs pa-
tients. Les soins palliatifs et curatifs doivent étre complémentaires et ne doivent plus étre

consécutifs.
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IV.2.3 La mauvaise image des soins palliatifs

Les médecins libéraux peuvent émettre des réserves a prendre en charge un patient en
soins palliatifs a domicile mais il existe également un tabou sociétal entourant le sujet & la
fois pour les patients et le milieu médical, ce qui peut entrainer des conséquences sur la
prise en charge. Dans son travail de thése, Charlotte Seure-Pinson (38) décrit une vision
péjorative de la médecine palliative et un clivage entre le curatif et le palliatif, souvent débuté
a des stades tres évolués des maladies. Comme le montre Tiphaine Dhaenens (39), le pro-
bleme principal en France réside dans le manque de culture palliative, comparé a d’autres
pays comme I'’Angleterre.

Certains médecins ont encore l'idée d’échec de la science médicale (40) malgré les progres
toujours plus innovants. Heureusement, cette idée de manque de culture est en train de se
modifier avec la progression de la discipline palliative qui permet une meilleure anticipation
des prises en charge. (38)

Un index classant 80 pays sur les soins palliatifs (41) a été réalisé par 'Economist Intelli-
gence Unit en 2015 (« l'index de la qualité de la mort») avec une premiére édition établie en
2010. Cet index compte cing catégories comme le systeme de santé national, 'accessibilité
aux soins palliatifs, la qualité et le colt des soins, la formation du personnel médical et
l'implication des pouvoirs publics (politiques du pays concernant les soins palliatifs et le
budget alloué a la santé). Le Royaume-Uni reste en premiere place, la France est dixieme,

anciennement douziéme en 2010. On peut donc déduire que le probléme est multifactoriel.

Certains pays européens développent précocement la communication et surtout la planifi-
cation permettant d’améliorer la prise en charge et la qualité de la décision.
L’ensemble de ces problématiques peut malheureusement conduire a un défaut de prise en

charge a domicile allant d’'un investissement insuffisant jusqu’au refus de réaliser des soins
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palliatifs a domicile. Les raisons les plus citées sont la peur de I'épuisement professionnel
et la priorisation de la vie personnelle surtout dans le cadre de la féminisation de la profes-
sion (42,43).

Les facteurs contribuant a une rupture de prise en charge par le médecin traitant en fin de
vie a domicile sont selon Marc Poterre (42) « le manque de médecins généralistes, les ab-
sences non remplacées, I'éloignement géographique, la non-réalisation de visite & domicile,
le manque de confiance en ses compétences ou manque de formation, désengagement
personnel, charge de travail excessive et manque de reconnaissance, ou conflit antérieur

avec un des anciens intervenants ».

IV.2.4 Les difficultés rencontrées par le médecin généraliste

Dans notre étude, les principales difficultés rencontrées par les médecins ayant déja réalisé
une prise en charge palliative sont le manque d’accés au midazolam en ville, le manque de
temps ou de disponibilité, la responsabilité des décisions et ne vient qu’apres l'utilisation
des thérapeutiques spécifiques.

Il est intéressant de notifier que les freins principaux sont liés a I'organisation et non aux
difficultés personnelles du médecin, comparé a de nombreux articles de 2010 a 2018
(44,45) retrouvant principalement le poids émotionnel et affectif des décisions éthiques, le
mangue de pratique et de connaissance en soins palliatifs, le manque de temps, les difficul-
tés liées a I'état du patient, 'omniprésence de la famille et le manque de coordination avec
I'équipe soignante.

Malheureusement, leurs faibles disponibilités et la difficulté de se déplacer a domicile ne
permettent pas toujours aux médecins traitants d’accepter cette mission. Une étude fran-
caise (46), sur la prise en charge des patients douloureux en soins palliatifs a domicile,

montre que la majorité des praticiens sont en difficultés.
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Ces situations peuvent conduire, faute d’alternative, a une hospitalisation. Lorsqu’il est né-
cessaire d’avoir une prise en charge en pleine nuit ou les week-ends, mais surtout elles
peuvent devenir inévitables, sila situation médicale devient ingérable au domicile ou lorsque
la famille est en demande de soins hospitaliers par répit (47).

Une question organisationnelle revient souvent : le manque de coordination ville-hopital. Il
arrive que le médecin traitant intervienne apres de longs mois de traitements hospitaliers et
ne soit pas inclus dans la prise en charge curative (48). Cette absence de coordination place
alors I'entourage dans la nécessité de remplir eux-mémes cette mission. Ces remarques
avaient déja été notifiees dans la thése d’Aurélie Nicourt (49) ou 70% des médecins géné-
ralistes pensent que leur implication dans la prise en charge avec I'hdpital est inexistante.
Les médecins traitants souhaiteraient étre intégrés dans la collégialité, notamment par le
biais des réunions de concertations pluridisciplinaires afin de donner leur point de vue et de
participer de fagon active au projet de soin.

De plus, les résultats de I'étude de Pierre Robinet (50) montrent que 50% des médecins
généralistes ont pris seul une décision de sédation au domicile, ce qui ne devrait pas étre
possible selon les textes de lois.

En Allemagne, les médecins préts a s’investir demandent aussi une complémentarité avec
les autres professionnels de santé. lIs trouvent que leur travail est majoritairement

administratif au lieu d’étre un réle indispensable dans la prise de décisions (36).
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Une étude de 2018 (51) réalisée en Lorraine a demandé a des médecins traitants comment
ils envisagent la discussion de fin de vie avec le patient. Les médecins généralistes trouvent
difficile d’évaluer le bon moment pour évoquer une prise en charge palliative. lls expliquent
ne jamais trouver le moment propice et questionnent la stabilité des volontés dans le temps.
En effet, le travail de Matthieu Stipon (52) montre que les directives anticipées sont propo-
sées dans moins de 10% des cas, possiblement en lien avec un manque de formation sur
le sujet et sur comment en discuter avec le patient.

Sur le plan personnel, « 76% des médecins généralistes souffrent du décés de leur patient,
surtout les femmes. » (53) Il existe des structures d’aide pour les médecins généralistes,
dont un numéro vert gratuit créé par le Conseil de 'ordre des médecins (54) a la disposition,
en cas de souffrance au travail, mis en place depuis 2018.

Néanmoins, les participants connaissant les recommandations ont moins de difficultés a
pratiquer la sédation palliative par rapport a ceux ne les connaissant pas, ce guide semble

apporter des informations utiles sur les thérapeutiques.

IV.2.5 Le role clé du médecin généraliste dans ’accompagnement des patients en
fin de vie

Malgré les difficultés, le médecin généraliste est reconnu, dans le dernier rapport de
I'Inspection Générale des Affaires Sociales de 2017 (55) , comme le professionnel de santé
le plus adapté pour permettre la coordination des soins de fin de vie. Par sa connaissance
du malade et de son entourage, de la relation de confiance et la continuité de la prise en
charge, il va pouvoir suivre régulierement le patient et s’adapter a I'évolution de la maladie

et aux souhaits du patient.
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Cette image du médecin de famille s’est fortement modifiée, avec la modernisation et la
féminisation de la profession. Cela a un impact sur I'exercice au quotidien et surtout sur le
réle qu’accepte d’endosser le médecin traitant. Les jeunes médecins ont une meilleure
formation en soins palliatifs au cours de leurs études médicales mais la complexité de la
pratique contraint a s’éloigner du réle attitré de pivot. Ces derniers doivent alors mettre en
place une vraie coordination a domicile afin d’étre épaulé dans leurs prises en charge et
éviter que ce rble ne revienne aux aidants.

Il est nécessaire d’anticiper le maintien a domicile (15) en préparant en amont la transition
souvent hospitaliere vers le domicile, de discuter et décider ensemble de la suite, comme
I'organisation en cas de problémes le week-end et la nuit. |l s’agit donc d’une protocolisation
des soins dont les médecins généralistes n’ont pas toujours I'habitude et le temps avec une
anticipation importante.

Plusieurs études (48,56) ont montré que les visites régulieres a domicile du médecin
généraliste augmentent les chances pour les patients de mourir a domicile et réduisent
significativement les temps d’hospitalisation.

Une méta-analyse résumant les études de 1966 a 2000 (57) expliquait déja I'importance
pour les patients d’avoir leur médecin traitant disponible pour eux en situation de fin de vie .
C’est un devoir moral (58) en tant que médecin et personne de ne plus se centrer sur la
pathologie mais sur I'étre humain.

Dans les prises en charge palliatives, les malades trouvent le praticien accessible, a

I'écoute, prenant son temps et engagé dans la prise en charge (59).
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IV.2.6 Quelles sont les ressources et les améliorations possibles ?

IV.2.6.1 Les attentes pour une optimisation de la prise en charge

Les praticiens interrogés ne pratiquant pas la sédation palliative a domicile ont plus d’at-
tentes par rapport & ceux qui en pratiquent. Les médecins ayant déja réalisé ce genre de
prise en charge sont peut-étre plus a l'aise avec plus d’expérience et connaissent mieux les
réseaux de spécialistes pouvant les aider.

Les médecins qui n’en ont jamais pratiqué, décidés ou non a se lancer plus tard, ont tous le
méme nombre d’attentes. Il peut y avoir plusieurs explications comme la peur de se lancer
seul dans une expérience éprouvante ou encore le manque de formations.

Les attentes sont de nouveau organisationnelles avec une forte prédominance pour I’'amé-
lioration de la coordination ville-hopital. La solitude des médecins généralistes et leur
impuissance dans la prise en charge de patients sont des explications régulierement évo-
qguées par les études. Viennent ensuite les formations médicales continues qui semblent
plus adaptées a la médecine générale et préférées aux groupes d’échanges de pratiques
ou de paroles comme les groupes Balint.

Plusieurs commentaires optionnels ont été ajoutés pour cette question. Ce sont souvent des
gens qui ont de fortes opinions, pas toujours représentatives du groupe mais il s’agit d’'une
aide pour l'interprétation des résultats, donc importants a publier. Ce sont surtout des opi-
nions par rapport a leurs pratiques personnelles mais en ressort le caractere chronophage
et les difficultés organisationnelles que vivent les médecins généralistes.

Des attentes similaires sont retrouvées dans le travail de Bertrand Fougére (46) avec prin-
cipalement la coordination ville-hépital et 'augmentation des formations.

On retrouve ensuite la valorisation tarifaire dans le cadre de la prise en charge au

domicile avec le probleme de la rémunération du temps passé au domicile.
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Les médecins généralistes peuvent appliquer la cotation VL pour les « visites longues », a
soixante-dix euros, trois fois par an depuis 2019, mais il n’existe pas de cotations spéci-
fiques. Au printemps 2022, a la suite de I'avenant 9 de la convention médicale (60) signé le
30 juillet 2021, la cotation VL pourra passer a 4 visites par an dans la limite d’'une visite
longue par trimestre.

Une permanence téléphonique existe dans le Nord avec « Hop’line CHRU » (61) avec des
avis spécialisés dédiés aux médecins libéraux, disponible du lundi au vendredi de 9h & 19h.
Il est également possible de se faire un réseau avec des intervenants locaux. Le site
Palliaclic (62) créé dans le cadre d’une thése de médecine générale regroupe un guide
pratique régional des ressources existantes en Isére et des fiches pratiques sur la sé-
dation palliative. Le site de la SFAP (63) propose également un annuaire national des struc-

tures de soins palliatifs et des associations de bénévoles.

IV.2.6.2 Les ressources

Les médecins généralistes qui n’ont pas connaissance des RBP s’appuient sur moins de
ressources mais le résultat n’est pas significatif. La principale explication pourrait étre qu’ils
ne souhaitent pas ou ne pratiquent pas de médecine palliative a domicile donc seraient

moins enclins a se créer un réseau et a effectuer des recherches documentaires.

IV.2.6.2.1 Aide a la décision

Plusieurs études (64,65) se sont intéressées a l'efficacité d’'une formation sur la détection
des patients pouvant nécessiter prochainement une prise en charge palliative. Il n’y a pas
d’efficacité prouvée sur la détection en elle-méme, mais on note une amélioration sur la
gualité de vie pendant le dernier mois au domicile avec deux fois plus de possibilités de

mourir au domicile.
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Quatre outils diagnostics sont retrouvés dans la littérature pour identifier les patients a
risque : the Gold Standards Framework Prognostic Indicator Guidance (PiG); the Supportive
and Palliative care Indicators Tool (SPict); the Palliative necessities ccOMSicO (necPAL)
and the rADboud indicators for PAlliative care needs (rADPAC).

Seul le SPICT est validé en France et est utilisable a I'hépital comme au domicile.(66) L’outil
Pallia 10 est aussi tres utile, ainsi que la question «serais-je surpris(e) si ce patient décédait
au cours des 12 prochains mois ? ». Ces outils peuvent aider les médecins a évaluer un
pronostic aisément et communiquer avec le patient sur la probable évolution palliative sans
gue son état se dégrade.

Une revue de la littérature de 2000 a 2017 (67,68) montre I'avancée de I'Advance care
planning (ACP) dans les pays anglo-saxons. Peu utilisé en France, ressemblant aux
directives anticipées, il permet de planifier avec le malade ses souhaits de prise en charge,
pour anticiper et faire face aux situations d'urgence. |l permet également d’intégrer les
préférences sur le lieu de fin de vie et 'accompagnement par I'entourage.

Certains outils d’aide (69) existent en France et mériteraient d’étre plus largement diffusés :

Les prescriptions anticipées afin d’étre rapidement efficace dans I'urgence en cas de

symptomes d’inconfort. Elles sont utilisables surtout pour les prises en charge au

domicile pour faciliter la coordination avec la pharmacie et les infirmiers.

- L’utilisation plus répandue du Dossier Médical Partagé (DMP) permettant le partage
des informations pour 'ensemble de I'équipe participant aux soins du patient.

- Lesfiches spécifiques pour le Service d'aide médicale urgente (SAMU) afin d’orienter
la prise en charge selon les directives du patient.

- Le développement des astreintes téléphoniques des structures de soins palliatifs et

des contacts hospitaliers pour pouvoir répondre aux demandes des médecins

libéraux et des patients et ainsi pouvoir solliciter les différentes structures si

nécessaire (37).
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- Le développement de supports (70) d’'informations auprés de la population avec une
sensibilisation du public a la fin de vie comme la campagne du centre national de fin
de vie « La fin de vie et si on en parlait ? ».

Depuis 2001, les soins palliatifs sont enseignés en quatriéme et cinquieme année de
médecine et une formation concernant la relation médecin-malade et 'annonce d’une
maladie grave a lieu en sixieme année. Il reste évident que les médecins traitants doivent
continuer leur formation en soins palliatifs, qui reste de nos jours insuffisante.(40,71) Il existe
également un diplédme universitaire et un dipléme inter-universitaire de Soins Palliatifs (72).
Ce point a aussi été abordé par Bertrand Fougére (46) qui propose des stages pratiques
pour les médecins traitants auprés des équipes mobiles ou des unités de soins palliatifs.
Les médecins semblent enclins a ce type de formations afin de tisser des liens et acquérir
des connaissances pour améliorer leurs approches palliatives.

On retrouve toujours une minorité de participants qui citent une fiche technique sur la
sédation en ressources, ce qui renforce l'intérét de la création de nos recommandations de
bonnes pratiques. Une fiche clé de la Haute Autorité de Santé créée en 2016 (73) permet
de synthétiser 'ensemble des démarches possibles en ville pour maintenir un patient en
prise en charge palliative avec des conseils simples mais rassurants quand elle est peu

pratiquée au quotidien.

IV.2.6.2.2 Les ressources humaines indispensables a la prise en charge palliative

Comme abordé par Godefroy Hirsch (69), nos résultats montrent qu’une ressource indis-
pensable est surtout de solliciter un autre intervenant ou une équipe multidisciplinaire. Dans
la these lilloise de Charlotte Dissaux (74), le choix des ressources humaines pour le méde-
cin généraliste était souvent guidé par des connaissances antérieures avec des prises en

charge déja réalisées ou par la proximité géographique.
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Dans notre étude, 'accés aux prises en charge paramédicales et & une procédure collégiale
n’était pas dans les difficultés prépondérantes, on peut déduire que les médecins ont des
ressources extérieures facilitatrices. Il ressort un manque de coordination et d’organisation
avec les spécialistes hospitaliers plutét qu’un manque de soutien apporté par 'HAD ou les
équipes spécialisées en soins palliatifs.

En effet, la these de Raskopf (33) explique que la moitié des médecins généralistes hésitent
a initier une prise en charge palliative, en revanche une grande majorité est motivée a la
débuter avec 'aide d’'une EMSP. lIs sont aussi conscients de développer une approche de
confort et d’'accompagnement qui n’est pas synonyme d’abandon.

Les ressources identifiées comme disponibles lors d’'une prise en charge palliative sont trés
majoritairement 'HAD puis TEMSP, un confrére spécialiste ou un réseau de soins palliatifs.
Une réponse libre « Rien » peut supposer que le médecin ne cherche pas a se faire aider
ou qu’il pense savoir gérer seul.

L’hospitalisation a domicile est souvent le soutien prépondérant car il permet a la fois une
coordination des soins et I'accés facilité au midazolam en ville actuellement obtenu par ré-
trocession d'une pharmacie hospitaliére.

Un état des lieux national de 2008 a 2014 (75) affirme que la proportion de séjours unique-
ment en prise en charge palliative est passée de 12,8% en 2008 a 43% en 2014.

Damien Tomasso (76) souligne qu’un patient pris en charge par une équipe spécialisée en
soins palliatifs a plus de chance de retourner au domicile et d’y mourir. Il met également en
avant le fait que les unités de soins palliatifs ne sont pas que des lieux ou mourir et davan-
tage un appui pour organiser la gestion du devenir au domicile grace a une expertise adap-
tée a chaque situation.

En France, la gestion des soins palliatifs n’a pas de parcours prédéfini et il est indispen-
sable pour le médecin généraliste d’avoir un soutien, a la fois dans la décision collégiale

de sédation mais aussi dans la prise en charge du patient dans sa globalité.
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De plus, l'alternative de la sédation palliative a domicile permet d’améliorer la qualité des
soins et de réduire le codt de la fin de vie. En Belgique, les soins palliatifs a domicile (77)
ont fait diminuer le codt total dans les deux derniéres semaines de vie de 1617 euros par
personne.

Il est donc essentiel de pouvoir développer ces structures, d’'un point de vue organisation-

nel pour la coordination de la prise en charge mais aussi économique.

IV.2.6.2.3 La question de I'accés au midazolam

Cette problématique reste prédominante depuis de nombreuses années, aggravée pendant
la pandémie mondiale, cependant elle tend a se résoudre. Dans le cadre de nos recomman-
dations de bonnes pratiques de février 2020, la Haute Autorité de santé demande (10) aux
pouvoirs publics de permettre la dispensation en ville des médicaments cités notamment le
principal concerné, le midazolam.

En automne 2021, le cinquiéme plan national de développement des soins palliatifs (78) a
été annoncé. Il est orienté sur I'accessibilité sur le territoire frangais d’une prise en charge
palliative dont le recours au midazolam pour la médecine de ville « d’ici la fin d’'année ». Ce
dernier plan national lancé par le Ministére de la santé regroupe les mémes axes que son
prédécesseur en 2015-2018 avec une meilleure information des patients sur la fin de vie,
des enseignements sur les soins palliatifs pour tous les professionnels de santé, le déve-
loppement de la recherche et de I'offre en soins palliatifs.

Chaque médecin généraliste est libre de juger s’il souhaite prendre place dans la prise en
charge palliative de ses patients. Cependant au vu du vieillissement de la population, ils

seront nécessairement confrontés a pareilles situations au cours de leur pratique.
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V. CONCLUSION

Nous avons réalisé un travail sur I'impact des recommandations de bonnes pratiques sur
les pratiqgues de sédation palliative en médecine générale et de 'adhésion des médecins
généralistes a ces recommandations, afin de comprendre les principales difficultés
ressenties dans leur mise en place et les efforts a apporter dans le futur.

Nous avons pu hous rendre compte que la majorité des médecins généralistes ne connait
pas les dernieéres recommandations mais qu’ils en avaient été les principaux demandeurs.
lls semblent avoir un ceil critique sur la pertinence de ce guide, cependant il leur parait utile
et adapté pour la prise en charge thérapeutique.

Les recommandations peuvent étre un repere a appliquer pour un patient donné et il est
impossible de suivre une simple conduite a tenir, en revanche elles doivent permettre de
faciliter la prise en charge.

Il est nécessaire d’apporter un soutien aux médecins généralistes qui n’ont pas débuté de
prises en charge en soins palliatifs ou qui semblent réticents, et leur montrer qu’avec de
I'expérience et des ressources cette pratique peut étre gratifiante et organisée. Le médecin
généraliste pourrait jouer un réle différent de celui qu’il occupe actuellement : un role
essentiel mais dans lequel tout ne reposerait pas sur ses épaules.

L’accompagnement de la fin de vie a domicile reste rare dans la pratique d’'un médecin
généraliste pourtant cela semble inévitable, important a gérer et qui ne va cesser de se

développer a I'avenir.

Il ne suffit pas de suivre des fiches théoriques si les médecins généralistes ne semblent pas
préts a en pratiquer au domicile et il reste indispensable de les aider a se former avec des

supports tels que les recommandations de bonnes pratiques, des formations pratiques dans
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les services, des formations médicales continues qui conduiront a une meilleure
coordination et cohésion avec les autres intervenants.

Nous espérons promouvoir le développement des soins palliatifs & domicile avec cette étude
et informer les médecins généralistes des aides pouvant leur étre apportées. Un espoir est
également suscité par le cinquieme plan national des soins palliatifs qui a pour but

d’améliorer la prise en charge palliative a domicile.
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Annexe 1

Annexe 1 : fiche outil récapitulative détaillant les pratigues sédatives pour le médecin
généraliste

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Antalgie des douleurs rebelles et pratiques
sédatives chez I'adulte : prise en charge
meédicamenteuse en situations palliatives

jusqu’en fin de vie

Fiche outil 2
Pratiques sédatives chez I'adulte pour le médecin généraliste

Janvier 2020

OBJECTIF

En ce qui concerne les pratiques sédatives, les objectifs de cette recommandation sont de :

B mieux définir le choix et les modalités d'utilisation des médicaments de la sédation en phase palliative
avancée &t en phase terminale, qu'elle soit proportionnée ou profonde et continue maintenue jusqu'au
décés chez 'adulte ;

B préciser les modalités spécifigues de l'utilisation & domicile des médicaments de la sédation en phase
palliative et phase terminale.

Les médicaments proposés dans cette recommandation sont hors usage AMM.

Recommandation destinée aux pouvoirs publics

Accés au médicament dans le cadre des soins palliatifs et de I'accompagnement en
fin de vie a domicile

Dans le cadre de la loi Claeys-Leonetti du 2 février 2016 (n® 2016-87), il est nécessaire d'adapter la
réglementation de la prescription, de la dispensation, et de la prise en charge par I'Assurance maladie
des medicaments concerngs, afin de permetire la mise en ceuvre effective a8 domicile de cette recom-
mandation de bonne pratique de la prise en charge médicamenteuse en situations palliatives jusqu’en
fin de vie.
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CONTEXTE GENERAL

Différents types de pratiques sédatives
Il existe deux catégories de pratigues sadatives :

B |es sédations proportionnées, o'est-a-dire de profondeur et de durée proportionnelles au soulagement du
symptdme ; cerfaines situations de détresse vitale nécessitent un soulagement urgent (syndrome d'as-
phyxie, hémormragie grave par exemple) ; les sédafions proporfionnées peuvent étre légéres ou profondes
selon lintensité du symptdme 3 soulager ; les s&dations proportionnées fransitoires peuvent &tre courtes
{dose initiale unique) ou prolongées (dose initiale + dose d’entretien) ; les sédations proportionnées con-
finues peuvent ére poursuivies jusquau décés, mais elles ne sont donc pas forcément profondes et res-
tent réversibles si elles ne sont plus nécessaires au soulagement (contrairement  la SPCMD) ;

B |es sédations profondes et continues provoguant une altération de Ia conscience maintenue jusqu'au dé-
cés (SPCMD). Dans ce contexte, les traitements de maintien artificiel en vie, dont la nutrition et Fhydrata-
fion, doivent éfre amétés. Les indications, le processus de décision, Forganisation, Iévaluation et la sur-
veilance d'une SPCMD ont &t& développés dans le guide du parcours de soins de la HAS', et notamment
I'obligation de la procédure collégiale prévue par la loi.

Avant une pratique sédative : prise en charge des symptémes et de la souffrance

En dehors du cadre particulier de la SPCMD, |a réalisation dune sédation proportionnée en situation palliative
mest recommandée quaprés mise en cewvre de I'ensemble des bonnes pratigues de conirdle des symp-
tomes.

Une sédation n'est pas le traitement d'un symptdme ou d'une souffrance encore incomectement évaluée ou
traitée. Ceux-ci nécessitent une prise en charge symptomatique adaptée et un accompagnemeant par I'équipe
soignante référente, voire d'autres équipes ressources (douleur, soins palliatifs, etc.).

Pendant une pratique sédative : évaluation clinique et traitements concomitants

Une évaluation clinique est recommandée tout au long des prafiques sédatives pour évaluer leurs effets et
détecter une efficacité insuffisante, 3 I'aide d outils d'évaluation standardisés (cf. guide du parcours de soins
de la HAS") :

Qutre évaluaiion clinigue de Féguipe de soins, les frois critéres gui conduiront @ adapter les posologies,
ajouter un médicament ou en changer, sont

® la profondeur de la sédation, évaluée a 'aide de Féchelle de vigilance-agitation de Richmond (RASS :
Richmond Agitation-Sedation Scale) ;

B |z degré de soulagement du patient : soulagement du symptdme réfractaire a laide d'échelles d'hétéro-
évaluation, en I'absence de stimulation et durant les soins ;

B |es effets indésirables : réveil avec syndrome confusionnel, tachyphylaxie avec nécessité d'augmenter les
doses, dépression respiratoire, vomissements, efc.

Les causes d'agitation, notamment anxigté, douleur, fécalome, globe vésical, doivent étre recherchées et
prizes en charge.

Les traitements symptomatigues concomitants seront poursuivis et adaptés en fonction de leur évaluation.
Plus particulierement, lorsqu'une sedalion proportionnée est envizagee, la douleur doit &tre systemalique-
ment évaluée et lutilisation d'antalgigues doit &tre envisagée de maniére synchrone pour soulager la douleur.

Dans les SPCMD, Futilization des antalgiques doit &tre systémafique, quils soient introduits, poursuivis ou
renforces.

Dans tous les cas, des antalgiques seuls, notamment les opioides, ne peuvent pas étre utilisés comme sé-
datifs.

' Cf. Guide du parcours de soins disponible sur le site de la HAS ;g Comment meffre en ceuvre une sédafion profonds f confinue
mainfenue wsgu'sy deces F o
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Aspects organisationnels

L'équipe qui prend en charge le patient s'appuie sur les structures disponibles disposant d'une &quipe ayant
les compétences en soins palliatifs, notamment les réseaux, EMSP extra-hospitaligre etfou HAD lorsque le
patient est & domicile. En leur absence, elle prend contact avec une équipe spécialisée en soins palliatifs
pour avoir un médecin référent, compétent en soins palliatifs. prévenu et joignable pour des conseils phar-
macolegiques (cf. guide du parcours de soins de la HAST).

Les pratiques sédafives, y compris la SPCMD, peuvent se réalizer en fout lisu de soins. v compris au domi-
cile. Cependant, en cas de réalisation hors secteur hospitalier et du fait des contraintes décrites précedem-
ment, la possibilité d’'une hospitalisation de recours doit £tre envizagée (cf. guide du parcours de soins de la
HAS".

SEDATIONS PROPORTIONNEES

Premiére intention : midazolam injectable

Modalités d'utilisation hors contexte d'urgence

Le midazolam &=t une benzodiazépine recommandée en premiére intention dans le cadre des sédations
proportionnées.

L'administration ge fait autant que possible par voie infraveineuse. Si aucun abord veinewx n'est accessible,
la voie sous-cutanee est a utiliser.

Par voie intraveineuse

Par voie IV, une inducfion par fitration intraveineuse directe est souhaitable. Elle débute par une dose initiale
de midazolam de 05 a 1 mg, & renouveler toutes les 2 3 3 minutes jusqu'a obtention de la profondeur de
sedation nécessaire au soulagement. Chez les personnes dgées ou en cas d'insufisance d'organe, de dé-
nutrition sévére ou de déshydratation, |a dose inifiale est de 0,5 mg et le délai d'administration enfre deux
doses est a adapier et peut atteindre 5 minutes.

Si une dose d'entretien est nécessaire, 13 dose d'entretien en [V débute 3 une dose horaire comespondant 3
50 % de la dose cumulée ayant permis la sédation lors de |a titration.

Si la titration IV n'a pas pu &tre réalisée, Fadministration continue de midazolam sera débutée 3 la dose de
0,5 a 1 mg/h avec évaluation foutes les 30 minutes et une adaptation du débit devra éire pratiguée jusqu'a
obtention de I'effet recherché. Cetie dose sera réduite chez le sujet 3gé ou fragilisé.

Par voie sous-cutanée

Par voie sous-cutanée, une dose de charge de 0.05 3 0,1 mg'kg est administrée, 3 renouveler toutes les 20
a 30 minutes jusqu'a obtention de la profondeur de sédation souhaitée.

La dose denfretien en SC corespond & une dose horaire de 50 % de la dose cumulée ayant permis la
sédation lors de |a titration.

En I'absence de dose de charge, lNadministration continue de midazolam sera également débulée a la dose
de 0.5 3 1 mgh avec évaluation toutes les 30 minutes ef une adaptation du débit devra éfre pratiquée jusqu'a
obtention de 'effet recherché. Cetie dose sera réduite chez le sujet gé ou fragilise.

Suivi de la sédation

Des doses de secours de midazolam, en bolus IV (foutes les 2 3 3 minutes) ou SC (toutes les 20 3 30 mi-
nutes) selon la voie d'administration de la sédation, égales 3 la dose recue en 1 heure, sont possibles. Ces
bolus sont a prescrire de maniére anticipée afin quiils soient rapidement administrés si nécessaire.

En IV comme en SC, |a dose d'entretien devra éfre réadapiée réguligrement, proportionnellement au besoin
de soulagement et au nombre de doses de secours necessaires.
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Modalités d'utilisation dans les situations de détresse nécessitant un soulagement urgent

Danz les sifuations de détresse nécessitant un soulagement urgent (syndrome d'asphyyie, hémorragie grave
par exemple) et aprés avis d’'un médecin expérimenté dans les pratiques sédatives, une dose de charge de
midazolam entre 2 et 5 mg peut élre administrée en début de titration.

Dang ces situations et également aprés avis d'un médecin expérimenté dans les pratiques sédatives, uns
association d'opioide et de midazolam peut &tre pratiquée de maniére synchrone, en particulier en présence
d'une douleur ou d'une détresse respiratoine.

De plus, en cas d'administration veineuse impossible avec un besoin de soulagement urgent, une dose de
charge de 2 3 5 mg peut &tre adminisirée par vois inframusculaire plutdt que sous-cutanée afin de diminuer
le delai d'action. La dose d’entretien se fera néanmoins par voie sous-cutanée.

En cas de difficulté d'approvisionnement du midazolam

En cas de difficulté d'approvisionnement du midazolam (délai de réfrocession®), d'autres benzodiazépines
peuvent étre utilisées en recours temporaire

B siune voie veineuse est possible -

v |2 diazépam : 5 mg en IV lente pour Finduction, renouvelable une fois aprés 15 minutes,
v le clonazépam® : 0.5 mg en IV, renouvelable une fois aprés 15 minutes ;

B =i une voie veineuse est impossible

v |2 diazépam : 5 mg en intrarectal pour Finduction, renouvelable une fois aprés 15 minutes,

v le clonazépam : 1 mg en SC pour Finduction, renouvelable une fois aprés 30 minutes,

» N cas de situation de défresse nécessitant un soulagement urgent (syndrome d'asphyyie, hémoragie grave
par exemple) el de difficulié & approvisionnement du midazolam, ces posologies peuvent éire doublées.

Deuxiéme intention

L'efficacité des thérapeutiques sédatives doit &tre évaluée dés le début et tout au long de 1a sédation.

Une efficacité insuffisante se caractérise par une avgmentation rapide des doses de midazolam sans effet
notable ou avec un effet immeédiat satisfaisant mais non durable, etfou par Ia multiplication des doses de
secours malgré I'adaptation continue des doses d'entretien.

En cas defficacité insuffisante, il est recommandé d'envisager rapidement des médicaments sédatifs de
deuxiéme intention. En fonction du médicament sédatif de deuxiéme intention, le midazolam sera poursuivi
ou progressivement amété. Cependant, il devra étre poursuivi avec les neuroleptiqgues ou 1a kétamine du fait
de son action protecirice sur I'effet d'emmurement ou des manifestations psychodysleptigues. Le relais du
midazolam par une autre benzodiazépine et lassociation de plusieurs benzodiazépines entre elles ne sont
pas recommandes.

Hors situation particuligre, les neuroleptigues zont les meédicaments de choix de deuxiéme intention,
notamment :

® |3 chlorpromazine en cas de sédation IV ;
® |a |lévomépromazine, plus sédalive, en cas de sédation 5C.

Dans cette situation, Iavis d'un médecin expérimenté dans les pratiqgues sédatives pour la
prescription est recommandé. Une disponibilité et une compétence des soignants surveillant la
sédation sont également nécessaires.

Lorsque la prise en charge médicamenteuse de deuxiéme intention est insuffisante (telle que lassociation
midazolam — neuroleptigue), un transfert en service spécialise doit &re discuté.

* Une rétrocession est ka dispensation, par une pharmacie 3 usage intErieur (FUI) d'un Stablissement de sants, de médicaments 3
des patients non hospitalisés (of. artice R 5126-102 du Code de |3 santé publique).

* Contrairement aux formes orales, ke clonazépam sous farme injectable n'est scumis 3 sucune condition de prescription et de déli-
wrance en dehors de son inscription 3 13 liste |
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SEDATION PROFONDE ET CONTINUE,
MAINTENUE JUSQU'AU DECES

Une surveillance rapprochée de l'efficacité et de |a tolérance de la sédafion par une IDE et |a collaboration
aves une quipe spécialisée en soins palliatifz sont recommandées pour toute SPCMD étant donng Feffet
sédafif attendu (cf. guide du parcours de soins de la HAS™).

Premiére intention

Bien que les benzodiazépines soient i risque de tachyphylaxie en cas d'administration prolongée, le mida-
zolam injectable reste recommandé comme méedicament de premiére infention également dans le cadre des
SPCMD.

Les modalités d'ufilization du midazolam dans cette indication sont proches de celles déja mentionnées pour
les sédations proportionnées ; une tifration est nécessaire pour obtenir une sédafion profonde (RASS - 4 ou
- 5).

Il est recommandé d’administrer le midazolam par voie infraveineuse.
Une fitration est zouhaitable -

* soit par bolus : débuter par une dose initiale de midazolam de 1 mg, a renouveler toutes les 2 a
3 minutes jusqu'a obtention de la profondeur de sédafion nécessaire. Chez les personnes gées ou
en cas dinsuffisance d'organe, la dose initiale est de 0,5 mg et le délai d’administration enfre dewx
dozes peut &tre plus long.

Une dose d'entretien en IV est nécessaire et débute 3 une dose horaire de 50 a 100 % de la dose
cumulée ayant permis |a sedation lors de |a fitration ;

* soit par administration continue débutée a la dose de 1 mg/h avec adaptation posclogigue de la méme
doze foutes les 30 minutes jusqu’a obtention de |a profondeur de s&dation nécessaire.

Si le patient se réveille, des bolus par voie IV de 1 mg en 30 secondes toutes les 2 minutes peuvent étre
adminisirés.

En cas de difficulté d'approvisionnement du midazolam (délai de rétrocession?), le diazépam et le clonaze-
pam peuvent &re utilisés en recours temporaire.

En cas d'administration intraveineuse impossible, la voie sous-cutanée peut éire envisagee.
L'associalion & un antalgique est préconisée pour éviter tout risque de douleur.

Deuxiéme intention

Les molécules de deuxiéme intention et leurs modalités d° administration sont similaires & celles décrites pour
les sédations proportionnées, avec une dose d'entretien administrée jusqu'a obtention de la profondeur de
sédation souhaitée.

En cas d'efficacite insuffisante de la sedafion, un fransfert vers un service d’hospitalisation est recommandé.

Conditions de realisation de la SPCMD a domicile
La réalisation de la SPCMD est possible 3 domicile.

Elle nécessite systématiguement I'appui d'une équipe spécialisée en socins palliatifs, dans les conditions dé-
finies selon la fiche de synthése de la HAS® « Comment mettre en ceuvre une sedation profonde ef continues
maintenue jusquay décés ? » entre autres pour les modalités d’administration, d'adaptation et de surveil-
lance des médicaments, ainsi que 'accompagnement des proches et professionnels. Les spécificités ne sont
pas fant médicamenteuses qu organisationnelles.

* https:/fwanw.has-sante friupload/docs/application/pdff2018-03/app 184 synthese pds sedation web pdf
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En plus des critéres d'exigibilité prévus par 1a loi, une attention toute particuliére doit éfre accordée a la
faisabilité opérationnelle de la sédation, au résultat attendu (profondeur de la sédafion), notamment en termes
de confort et de sécurité pour la personne malade, 3 13 place et au vécu des proches.

Lez conditions de mise en ceuvre de la SPCMD sont les suivantes (cf. guide du parcours de soins de la
HAS) -

procédure collégiale préalable définie par voie réglementaire ;

présence d'un médecin lors de la fifration ;

médecin joignable 24 hi24 avec possibilité de visites medicales a domicile ;

personnel formé aux technigues, a l'administration et 3 13 surveillance des thérapeutiques utilisées ;
equipes ou réseau de soins palliatifs associés méme si HAD ;

disponibilité d'un lit de repli, de préférence en USP, ou 3 défaut dans un service ayant une bonne maitrise
des pratiques sédafives.

Dans des situations complexes, Féquipe spécialisée pourra néanmoins envisager une siratégie altermative
en concertation avec I'équipe de soins primaires.

L Heula Aulorilé de sarié = 2020

HAS

Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique

« Antalgie des douleurs rebelles ef pratiques sédatives chez 'adulte - prise en charge médicamenteuse en situations palliatives jusqu'en fin de
vie » — Méthode Recommandation pour la pratique clinique — Jamier 2020
Ces recommandations et I'argumentaire scientifique sont consultables. dans lewr intégralite
sur
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Annexe 2

Annexe 2 : Nouvelles recommandations de bonnes pratiques

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDATION DE BONMNE PRATIQUE
Antalgie des douleurs rebelles et
pratiqgues seédatives chez 'adulte :
prise en charge médicamenteuse
en situations palliatives

jusqu’en fin de vie

Méthode Recommandations pour la pratigue clinique
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Les recormmandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des
propositions développées méthodiquemeant pour aider le praticien e le patient & rechercher les soins les
plus appropriés dans des circonstances cliniques données.

Les REP sont des synthéses rigoureuses de I'état de 'art et des données de |a science & un temps don-
né, décrites dans l'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de
faire preuve de discemement dans sa prise en charge du patient, qui doit &re celle qu'il estime |a plus
appropriée, en fonction de ses propres constatations et des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a &té elaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire
scientifique et décrite dans le guide méthodologique de 1a HAS disponible sur son site -

Elaboration de recommandations de bonne pratiqgue — Méthode Recommandations pour la pratique cli-
nique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concermés par sa mise en
ceuvre sont brigvement présentés en demiére page (fiche descriptive) et détailés dans l'argumentaire
scientifique.

Ce dermnier ainsi que la synthése de |a recommandation sont téléchargeables sur www has-sante fr.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie
Fondées sur des &tudes de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) ; essais
A comparatifs randomizés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d'essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des &tudes bien
menges.
Présomption scientifique
Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau
B intermédiaire de preuve {niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs
randomisés de faible puissance, des Atudes comparatives non randomisées bien
menées, des etudes de cohorte.
Faible niveau de preuve
¢ Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-temoins
(niveau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études
comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).
Accord d'expens
En labsence d'études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts
AE  du groupe de travail, aprés consultation du groups de lecture. L'absence de gradation
ne signifie pas gue les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en
revanche, inciter @ engager des études complémentaires.

L'argumentaire scientifique de cette recommandation est téléchargeable sur
www.has-sante fr

Haute Autorité de santé
Service communication — information
5, avenue du Stade de France — F 93218 Saint-Deniz La Plaine Cedex
Tél - +33(0)1 5593 70 00 — Fax : +33 (0)1 5593 74 00

Ce document a été adopte par le Collége de la Haute Autorité de santé en jamvier 2020
£ Haute Autorité de santé — 2020
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Antalgie des douleurs rebelles et pratiques sédatives chez I'adulte
prize en charge medicamenteuss en situations palliatives jusgu’en fin de vie
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Antalgie des douleurs rebelles et pratiques sédatives chez Iadulte :
prize en charge médicamenteuse en situations palliatives jusgu’en fin de vie

Abréviations et acronymes

AFSOS
Afszaps
AMM
AMSM
ATU
BOS5-3
DGS
EHFAD
EMC.
EM
HAD
Has

SFAR
SFAR
SFETD
UsP

Association francophone des soins oncologiques de support
Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé
autorization de mise sur le marché

Agence nationale de sécurité du medicament et des produits de santa
autorisation temporaire & utilisation

Behavioral Observation Scale 3

Direction générale de la santé

établissement & hébergement pour personnes dgées dépendantes
equivalent maorphine orale

échelle numérigue

hospitalisation a domicile

Haute Autorité de santé

imagerie 4 résonnance magnétique

intrathecale

intraveineux

meédecine chirurgie chetétrigue

Richmond Agitation Sedation Scale

rétention aigué des urines

sous-cutané(e)

Société frangaise daccompagnement et de scins palliatifs
Société frangaise danesthésie-réanimation

Société francaise d’étude et de traitement de la douleur
unité de soins palliatifa
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Antalgie des douleurs rebelles et pratiques sedatives chez Fadulte -
prize en charge médicamenteuse en situations palliatives jusquien fin de vie

Preambule

Contexte d'élaboration

Cans le cadre du plan national 20152018 pour l2 développement des soins palliatifs et
Faccompagnemeant en fin de vie, et de la mise en ceuvre de la Ioi Clasys-Leonetti du 2 février 2016
(n® 2016-87) créant un droit 3 la sédation profonde et continue, maintenue jusqu'au décés, sous
certaines conditions, la Direction générale de la santé (DGS) a demandé 3 la HAS d'élaborer une
recommandation de bonne pratigue sur la mise en ceuvre thérapeutigue de la sédation profonde et
continue dans le cadre de I'application de cette loi.

Cette recommandation fait & la fois suite au guide du parcours de soins publié par la HAS en 2018
sur le théme © « Comment mettre en ceuvre une sédation profonde et continue maintenue jUsguau
déces ? »"' et permet également d'actualiser une partie des recommandations publiées en 2009
par la Société frangaise d'accompagnement et de soins palliatifs (SFAP), labellisées par la HAS,
sur I'ufilisation des médicaments dans la « Sédation pour défresse en phase terminale ef dans des
situations spécifiques ef complexes ».

Drautre part, I'Agence nationale de sécunté du médicament et des produits de santd (ANSM) a
sollicité la HAS afin d'actualiser la recommandation de 'Agence francaise de sécurité sanitaire des
produits de santé (Afssaps) publige en 2010 sur les modalités d'utilisation de certains
madicaments en cas de « Douleur rebelle en situation paliative avancée chez Vadulfe ».

Dans la mesure ol ces deux sujets peuvent représenter un confinuum dans la prise en charge
palliative, il a été décidé de réaliser une recommandation abordant la prise en charge
médicamenteuse de 'antalgie des douleurs rebelles et la mise en ceuvre des pratiques sédatives,
en situations palliatives jusqu'a la fin de vie.

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche glohale de la personne pour
permetire de soulager les douleurs physiques et autres symptdmes, mais également la souffrance
psychologique, sociale et spirituelle.

Ces recommandations sont principalement centrées sur le choix des médicaments et des
techniques d'administration de médicaments en cas de douleur rebelle ou de sédation en phase
palliative ou terminale. Il est évident que la prise en charge soignante et l'accompagnement des
personnes malades ne se limitent pas 4 ces prescriptions. La réflexion sur la pertinence des
traitements, sur leur rapport bénéficesfirisques, celle sur le respect de la volonté ou du choix du
patient, celle sur les modalités souvent non meédicamenteuses daccompagnement de la
souffrance sont des approches concomitantes ou préalables nécessaires a la mise en ceuvre des
traitements dont le choix est ici justifié.

A noter que la majorité des médicaments cités dans ces recommandations sont des stupéfiants ou
assimilés stupéfiants (méthadone, fentanyl, kétamine, MEOPA), et gu'en plus du risgue de
surdosage pour le patient en cas d'automeédication ou d ahus, le fisque d'usage détouné par une
tierce personne (en automédication ou pour un usage re::reatlf] nécessite la vigilance des
professionnels de santé, en particulier dans le cadre d'une hospitalisation 3 domicile du patient. Le
stockage de ces médicaments doit &tre sécurise.

Objectif de la recommandation

Les objectifs de cette recommandation sont de mieux définir les modalités dutilisation des
traitements médicamenteux, en pariculier hors AMM, en situation palliative et phase teminale
chez l'adulte :

= pour I'antalgie des douleurs rebelles ou la prévention des douleurs rebelles provogquées ;

1 Cf. Guide du parcours de soins disponible sur le site de la HAS -
. . : . P
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Antalgie des douleurs rebelles et pratiques sadatives chez I'adulte
prize en charge médicamenteuse en situations palliatives jusgu’en fin de vie

« pour la sédation, quielle soit proportionnée ou profonde et continue maintenue jusqu'au décés ;
+« 'y compris, le cas échéant, les modalités specifiques au domicile.

Patients concernés

Tout patient adulte relevant de soins palliatifs souffrant de douleurs rebelles ou nécessitant une
sédation.

Professionnels concernés

Tout professionnel de santé confronté aux patients en situations palliatives.
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Recommandations

1. Antalgie des douleurs rebelles en situations palliatives

La douleur rebelle est une problématique importante en phase palliative.

La douleur, notamment liée au cancer, a deux composantes - nociceptive et neuropathique. Les
traitements de la composante neuropathigue, qui ont des AMM spécifigues, ne sont pas lNobjet de
cette recommandation.

Cette recommandation conceme le traitement de la composante nociceptive de la douleur, incluant
les traitements qui n'ont pas 'AMM pour cette indication, et leur place dans la prise en charge de
ces malades en fonction des contextes de soins.

Il faut rappeler qu'il est nécessaire d'évaluer de maniére globale la douleur, notamment impact
psychosocial des douleurs, en particulier lorsguelles sont rebelles. Comprendre et évaluer les
mécanismes physiopathologigues et les souffrances psychigues en cas de douleurs rebelles est
indispensable pour une prise en charge optimale des doulsurs en situation palliative.

La place du tratement spécifigue de la maladie responsable de la situation palliative est
nécessaire, ne serait-ce qu'a visée symptomatique.

14 Antalgie des douleurs rebelles (spontanées) en situations
palliatives

Une doulsur rebelle est définie comme une doulsur m'ayant pas répondu aux thérapeutiques
« habituelles » mais pour laguelle des solutions antalgiques peuvent encore exister. Cetie douleur
est qualifiée de réfractaire lorsque tous les fraitements antalgigues qui font l'objet de cette
recommandation ne sont pas efficaces ou ne sont pas utilisables.

1.1.1 Changement d'opioide hors voies d'administration centrales
Les médicaments opicides forts ayant une AMM pour cette indication sont listés en annexe 1.

Le changement® d'opioide est une pratique clinique qui consiste 3 changer de molécule opioide ou
de vole d"administration pour contrdler la douleur (nociceptive), liée ol NoN au cancer.

Malgré linsuffisance des données, cette pratique répond & une problématique clinique fréquente
lors d’échappemeant thérapeutique par opioides (jusgu'a 30 % des patients).

Awant tout changement d’opicide, il est recommandé de réaliser une évaluation minutisuse de la
douleur dans foutes ses composantes (cognitivo-comportementale, affectivo-émotionnelle,
sensor-discriminative) et ses mécanismes physiopathologigues (dont neuropathique), incluant
notamment (accord dexperts)

+« l'ensemble des facteurs conduisant au mauvais contrdle antalgigue (progression tumorale,
mauvaise adhésion/observance du patient au traitement, insuffisance d'organe, dénutrition
séveére, troubles hydro-glectrolytigues, etc.) ;

+« |a réévaluation de tous les fraitements médicamenteux (efficacité, effets indésirables,
interactions médicamenteuses) et thérapeutiques non médicamenteuses ;

+« la possibilité d'envisager des technigues spécifigues a visée antalgique (technigues loco-
régionales, radiologie interventionnelle, radicthérapie, etc.).

? La « rofation des opicides », terminclogie anciennement utilisée, est un changement systématique et régulier des
opicides pour éviter les effets de tolérance par tachyphylaxie. Elle repose sur des bases théorigues non verifiees.
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Pour homogénéiser les pratigues, il est recommandé dévaluer les causes principales de
changement d'opioide (accord d'experts) :

+ douleur insuffisamment contrdlée (<= 30 % de soulagement ou EN = 5M10) ; etlou

+ effets indésirables évalués « importants = (grade 3 ou 4 sur une échelle allant de 0 4 4) malgré
une prise en charge symptomatique comectement menée, notamment © hallucinations,
confusion, somnolence, prurit, nauséss, vomissements, froubles cognitifs.

Un changement d'opioide est recommandé en cas ;

de douleur non contrélée malgré un traitement opicide 3 dose suffisante bien conduit ;

de phénoméne de folérance ;

d'effets indésirables « importants = liés au traitermment opioide

de nécessité médicale (insuffisance dorgane susceptible dinterférer avec la
phamacocinétique du traitement, interactions médicamenteuses) (grade B).

Un changement de voie dadministration est recommandé en cas de nécessité clinique (voie per
05 impossible, équilibration rapide en IV, effets indésirables) (grade B) et peut étre envisage lors
d'un changement de structure de prise en charge.

Il est recommandé de choisir 'opicide en fonction de la situation clinique du patient, de I'état de
ses fonctions hépatigue et rénale et des traitements associés.

En demier recours, l'instauration d'un traitement par fentanyl IV ou sufentanil IV (usage hors AMM)
peut éire envisagée. Elle nécessite 'avis d'une équipe formée a leur utilisation.

Une prudence particuliére est de mise pour l'utilisation des rafios de changement. || convient de se
baser sur des ratios qui priviggient la sécurité (fourchette basse). Pour le calcul des doses
nécessaires du nouvel opioide, il est recommandg d'utiliser une table de conversion de type
Opicconvert au format électronigue®. Cette utilisation n'exempte pas d'une analyse attentive des
doses proposées en fonction des données disponibles.

En cas d'utilisation d'autres tables de conversion, il est recommandé de diminuer de 25 a 50 % la
dose calculée. Dans tous les cas, il est recommandé (accord dexperts)

+ de tenir compte de la singularité de la situation ;
+ de prescrire des interdoses permettant I'adaptation thérapeutique.

En ftraitement de fond (hors interdoses), lassociation de différents opioldes nest pas
recommandéae (accord diexperts).

1.1.2 Méthadonet

» Instauration du traitement par méthadone

Le changement dopioide en faveur de la meéthadone peut étre envisagé en cas de douleur rebelle
liée au cancer aprés une évaluation effectuée par une éguipe spécialisée (soins palliatifs ou
douleur), et en deuxiéme intention, aprés échec d'au moins un fraitement opioide bien conduit
(AMM) (grade C).

La méthadone est un opioide possédant des caractérisfiques antalgiques spécifigues. Ses
propriétés pharmacologiques nécessitent une approche parficuligére pour linstauration du
traitement.

% Un groupe de travail issu de la SFAP, de I'AFS0S et de la SFETD a établi des recommandations concemant les ratios
de changement d'opicide ou de woie d'administration des opicides, disponibles notamment & travers le site Opioconvert
https:Vopiocomvert. fr

4 Un seul meédicament, en attente de fixation de prix, a recu un avis favorable & linscription sur la liste des spécialités
remboursables aux assurés sociaux et sur |a liste des spécialités agréées A l'usage des collectivités dans lndication =t
aux posologies de "ANMM.
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Ce traitement doit &tre instauré en hospitalisation, par une équipe spécialisée dans la prise en
charge de la douleur ou des soins palliatifs.

L'instauration nécessite une surveillance parficuligre, notamment en raison du risque de surdosage
retarde jusqu'a 7 jours aprés le début du traitement.

Une fois la posologie optimale obtenue, le renouvellement du traitement pourra étre effectué a
domicile par un médecin généraliste.

» Précautions d'emploi, interactions, effets indésirables

Il est recommandé de procéder & l'analyse d'interactions médicamenteuses potentielles lors de
linstauration, lors d'une variation de posologie de la méthadone, et particuligrement lors de
linstauration de tout nouveau traitement en cas de fraitement régulier par méthadone (accord
d'experts).

Il est recommandé de suivre quelgues régles de bon usage (accord dexperts) |

= réalisation d'un ECG avec mesure de l'espace QT comigé et mesure de la kaliémie avant
linstauration de la méthadone, et poursuite de la surveillance aprés équilibration ;
= protocole de prescription et de suivi clair, disponible dans le dossier de soins |
= surveillance de la survenue d'effets indésirables et traitement de ceux-ci si nécessaire a
prévair ;
« survelllance notamment des signes de surdosage d'opicide :
» somnolence,
» fréquence respiratoire (< &/ min) ;

+ protocole de prise en charge du surdosage disponible dans le dossier de soins |

+ information du patient sur le risque dinteraction avec des traitements courants, en lien étroit
avec l2 médecin traitant et le pharmacien et 'éguipe paramédicale ;

= mise en place d'un protocole de surveillance et de suivi.

La méthadone peut &tre utilisée chez le patient insuffisant rénal et le dialysé chronigue (accord
d'experts).

Des hypoglycémies ont &€ ohservées et pourraient faire 'objet d'une surveillance.
» Protocoles de conversion a la méthadone

Il existe de nombreux protocoles de conversion & la méthadone, présentant divers ratios,
méthodes de prise et d'instauration. Aucun protocole n'a fait la preuve de sa supérionté en termes
de hénéfices/risques.

Un protocole d'administration a la demande, avec un ratio de 1:10 {méthadone orale:morphine
orale) et conversion rapide sans chevauchement parait plus simple d'utilisation (cf. annexe 2).

» Arrét de la méthadone orale
En cas diimpossibiliteé d'utiliser la voie orale :

+ il est possible de changer d'opioide avec un ratio de 1:1 entre méthadone et morphine IV ;
+ il est possible d'utiliser la méthadone [V (disponible par le biais d'ATU nominative) en divisant
la dose de méthadone orale par 2 (ratio de 1:0,5).

1.1.3 Co-antalgie

» Ketamine

Malgré des données insuffisantes, voire discordantes, I'ufilisation de la kétamine (usage hors
AMM) reste possible comme co-antalgique en association 3 un traitement opioide lorsque celui-ci
est insuffisant ou mal toléré (permetiant de réduire les doses dopioides) dans le fraitement des
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douleurs rebelles, liges ou non au cancer. La Kétamine a également une action qui réduit
Ihyperalgésie induite par Fadministration d'opicides.

La woie dadministration priviégiée de la kétamine est la voie parentérale, si possible
intraveinzuse.

La dose administrée a linstauration du traitement varie de 0,15 a 0,5 mo/kg]. Elle peut é&tre
ensuite progressivement augmentée (accord dexperts). Au-deld de la dose de 5 mogkal, I'effet
anesthésique devient prédominant ainsi que le risque d'effets indésirables.

L'absence d'efficacité aprés 5 a 7 jours implique I'arrét du traitement.

Linstauration du traitement doit &tre faite en hospitalisation par une équipe spécialisée en raison
d'effets indésirables graves potentiels (atteintes uro-néphrologiques, endocriniennes, hépatiques
et cardio-vasculaires)®. Ces effets sont majorés lors d'une utilisation prolongés ou répétée, e qui
nécessite une évaluation réguligre et rigoureuse.

Devant la survenue d'effets psychodysleptiques (perturbations des sensations visuelles, auditives,
de Fhumeur), une association avec des benzodiazépines doit &tre envisagée.

Le suivi peut étre réalisé a domicile, en EHPAD ou aufre établissement médico-social, par un
professionnel de santé expériments, en lien avec une structure douleur etiou soins palliatifs =t le
recours éventuel 3 une HAD. Le médecin généraliste est partie prenante et doit &tre informe.

» Lidocaine par voie intraveineuse (sans conservateur ni vasoconstricteur)

En raison de ses effets indésirables graves, il est recommandé d'utiliser la lidocaine par voie
intfraveineuse en demiére intention dans les douleurs rebelles, liées ou non au cancer, aprés
échec des fraitements antalgigues et co-antalgigues bien conduits et des fechnigques
interventionnelles possibles (lors de douleurs & forte composante neurcpathigque ou viscérale), en
association avec le demier traitement en échec (usage hors AMM) (grade B).

Son utilisation est réservée au milieu hospitalier, en lien avec une équipe spécialisée.
Son instauration nécessite |a réalisation d'un ECG et une surveillance clinique &troite.

La lidocaine IV, sans conservateur ni vasoconstricteur, peut &tre instaurée par une perfusion
infraveineuse 3 la dose de 5 mogkglj en continu. La dose peut &tre augmentée par paliers de
24 heures et jusqu'a 3 mg'kg/j (accord d'experts).

Une intoxication aux anesthésiques locaux est 4 suspecter en cas d'apparition principalernent d'un
golt métallique ou de dysesthésies buccolinguales.
Les effets indésirables graves pouvant survenir en cas d'intoxication 4 la lidocaine sont -

+« neurclogiques - crises convulsives et coma ;
+« cardiaques - bloc aurculo-veniriculaire, trouble du rythme ventriculaire (tachycardie et
fibrillation), collapsus et amét cardio-respiratoire.

Si une réanimation est mise en ceuvre, elle doit comporter Famrét de la lidocaine et Fadministration
d’'une émulsion lipidique 3 20 %.
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1.1.4 Analgésie locorégionale

» Blocs peripheriques®

Le bloc périphérigque d'anesthésie locorégionale consiste 3 injecter un agent anesthésique local au
contact d'une structure nerveuse pour intemompre la transmission des influx nociceptifs vers les
centres supéreurs. Le cathéter peut &fre funnélisé ou relié a un site d’administration implanté en
SOUS-cutané.

Les blocs nerveux périphériques peuvent &ire envisaogés dans les douleurs rebelles périphérques
localisées. Leur durée d'utilisation est limitée par la survenue d'une complication {ohstruction,
déplacement, infection...).

L'administration de l'anesthésigue local peut tre réalisés en bolus, en continu, ou en continu avec
holus grace a la mise en place d'un cathéter périnervew.

Le choix de 'agent anesthésique et sa posologie sont déterminés par 'éguipe référente.
Les principales contre-indications du bloc périphérigue d'anesthésie locorégionale sont :

+ un syndrome infectieux ;

« une altération locale de la peau |

« une allergie aux anesthésigues locaux ;
+ |a non-adhésion du patient.

Ce traitement doit &re instauré en hospitalisation, par une équipe spécialisée dans la prise en
charge de la douleur.

Le suivi peut &tre réalisé 3 domicile, en EHPAD ou autre établissement médico-social, par un
professionnel de santé expérimenté, en lien avec 'éguipe hospitaligre référente ou en HAD. Le
médecin généraliste est partie prenante et doit &tre informeé.

La surveilance comporte

+ |es paramétres hémodynamiques (pouls, tension artérielle) ;

+ |es signes de surdosage :
» signes neurosensoriels (céphalées, tremblements, golt métalligue, picotements pérbuccaw,

troubles visuels et auditifs, dysarthrie, confusion, agitation, sédation, convulsions),

» signes cardioc-vasculaires (tachycardie, arythmie, hypotension) ;

+ ['@valuation de la douleur ;

+ |es effets secondaires éventuels - nausées, prurit ;

« la qualité d'analgésie : la zone d'action du bloc sensitif, la présence d'un bloc moteur (bloc des
fibres motrices) ;

+ la surveillance des points d'appui afin d'éviter les escarres ;

+ la surveillance des points de ponction.
» Antalgie intrathecale

Indications

L'analgésie intrathécale est recommandée chez les patients en situation palliative ayant des
douleurs rebelles, lorsqu'un syndrome douloureux n'est pas contrélé par une équivalence de
lordre de 300 mg de morphine per os, ou chez les patients présentant des effets indésirables
graves des antalgiques (accord dexperts).

£ La meurolyse par alcodlisation n'est pas un traitement méedicamentewx mais une technigue interventionnelle.
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Dans certains cancers, notamment les cancers pelviens, du pancréas et le syndrome de Pancoast-
Tohias, l'antalgie intrathécale doit &tre envisagée précocement dans Foptique d'améliorer la qualité
de vie.

L'antalgie intrathécale (ou sous-arachnoidienne) permet d'administrer les antalgiques dans le
liquide céphalo-rachidien, au plus prés des récepteurs médullaires impligués dans la transmission
du message nociceptif.

Lindication de cette technique d'analgésie est validée en réunion de concertation pluridisciplinaire
par une équipe formée et spécialisée dans la technique.

Le traitement par voie intrathécale est administré en continu associé 3 des bolus déclenchés par le
patient ou a sa demande.

Les contre-indications absolues sont I'hypertension intracranienne et fout obstacle a la circulation

du liguide céphalo-rachidien.

Les médicaments suivants et leurs posologies inftiales recommandées par voie intrathécale sont

(accord d'experts) :

+ |a morphine (posologie au 1/100° de la dose par voie IV, soit 300 mg EMO7, sans dépasser
5 madf);

+ |3 ropivacaine (6 3 8 mgj, usage hors AMM) ;

+ |e ziconotide (0,25 a 0,50 pa/j).

L'utilisation de la bupivacaine est également possible.

En cas de soulagement insuffisant ou d'effet indésirable marqué, il est nécessaire de recontacter
le centre qui a mis en place la pompe implantable.

Les associations madicamenteuses, notamment entre morphine et ziconotide, sont synergiques et
sont recommandées en premiére intention en cancérologie (accord d'experts).

Mise en ceuvre de la technique et surveillance

Une espérance de vie estimée au-deld de 3 mois est habituellement admise pour proposer une
pompe implantable. Cependant, cette limite doit &tre discutée en fonction de |a situation dinigue du
malade et de 'amélioration de la qualité de vie espérée.

L'altemative est la pose d'un site d'administration implant2 relié & une pompe exteme.

La surveillance postopeératoire doit &tre renforcée 24 3 48 heures pour repérer les complications
liées au geste opératoire et au fraitement (céphalées post-ponction, syndrome de sevrage,
surdosage, etc.) (cf. tableau 1). La phase de fitration dure en moyenne une semaine, ou moins en
cas dimplantation précoce. Les opiofdes administrés par les autres voies sont amétés lorsque le
traitement par voie IT est débuté.

" EMO : Equivalent Morphine Orale
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Tableau 1. Complications les plus fréquentes de I'antalgie intrathécale.

Mécanigues postopératoires Médicamenteuses

+  liges au cathster :

* céphalées post-ponction +  syndrome de sevrage
(régression en quelques v déconnexion, plicature *  edémes pérphériques
jours, traitées par une v désinsertion *  prurit
hydratation +/- caféine V), . [ : + trouble du transit - diarhéss/

patch liees a la pompe - ipation

* infections superficielles ou b rEloUrmement * rétention aigué d'urine (RAL)
profondes ¥ amét + granulome favorisé par
hématomes Fadministration d'opicides a
blessures médullaires ou forte concentration délivrés &
radiculaires faible débit {incidence = 1 %)

=  surdosage :

v li& au zZiconctide : nausées,
troubles neurcpsychiques :
syndrome anxic-dépressif,
wertiges, ataxie, hallucinations,
confusion, RAU

v lié aux opicides : détresse
respiratoire, cedémes

v li& aux anesthésiques
locausx : déficit sensitivo-moteur,
RAU, hypotension artérelle

» sous-dosage

Conditions permettant de sécuriser I'administration de I'antalgie intrathécale

Une prescription du mélange d'antalgiques et anesthésiques a partir d'un logiciel dédié a la
prescription de I'antalgie intrathécale est souhaitable afin de diminuer les erreurs et les risgues de
surdosage.

Afin de limiter le risgue infectieux et les ermeurs de préparation, la fabrication du mélange doit &tre
réalisée en pharmmacie hospitaliére (pharmacie a usage intérieur - PUI) sous hotte & flux laminaire
dans des conditions d'asepsie stricte par des préparateurs et pharmaciens formés. Dans ces con-
ditions, la stabilité chimigue du mélange dans les seringues stockées a 5 °C est de 3 jours, et dans
les poches & perfusion en polyoléfine stockées a 21 °C est de 14 jours. Le dosage du mélange
avant sa dispensation afin de confrdler les concentrations des antalgiques ou anesthésiques est
un élément de sécurité.

Les remplissages de la pompe inteme ou les changements de poche en cas de pompe exteme
sont réalisés en milieu hospitalier dans des conditions d’asepsie stricte ou bien 3 domicile dans le
cadre d'hospitalisation 4 domicile (HAD) par des personnels expérmentés.

La programmation de la pompe est un acte médical réalisé par un médecin formeé.

Si le patient doit passer une IRM, le médecin doit s'assurer aprés l'examen du bon fonctionnement
de la pompe implantée (reprogrammation si besoin).

Une injection sous-cutanée au niveau abdominal chez les patients ayant une pompe implantée est
a éviter.

Le meédecin généraliste est partie prenante et doit &tre informe.
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= Analgésie péridurale

L'analgésie péridurale est une technique qui consiste & introduire un cathéter dans l'espace
péridural pour administrer des antalgiques (opicides et anesthésiques locaux).

Lindication de I'analgésie péridurale reste limitée aux contre-indications de I'antalgie intrathécale
et posée dans les mémes conditions qu'une analgésie intrathécale.

Les dehits nécessaires interdisent 'utilisation d'une pompe implantée.
Le risgue de complications, notamment infectieuses, est plus élevé quiavec la voie infrathécale.
Les confraintes de la surveillance sont les mémes que celles de 'analgésie intrarachidienne.

Ce traitement doit &tre instauré en hospitalisation, par une équipe spécialisée dans la prise en
charge de la douleur.

Le suivi peut étre réalisé a domicile, en EHPAD ou autre établissement meédico-social, par un
professionnel de santé expériment&, en lien avec l'éguipe hospitaliére référente ou en HAD. Le
médecin généraliste est partie prenante et doit &tre informé.

1.2  Prévention des douleurs rebelles provoquées en situation
palliative

» Douleurs rebelles provoquées par les soins

Les douleurs rebelles provoguées par les soins sont des accés douloureur paroxystiques
prévisibles. Elles sont rebelles si elles ne sont pas soulagéses malgré le traitement entrepris. Elles
doivent étre identifiées, anticipées et fraitées, et le traitement de fond opioide et antineuropathique
doit &tre stabilisé.

L'existence de telles douleurs en phase palliative avancée doit questionner la pertinence etiou
"adaptation du soin gqui provogue la douleur.

» Traitement antalgique

Opioides

Dans certaines situations ol la douleur est bréve (moins de 1 h 30) et dinstallation rapide, en cas
d'échec (insuffisance defficacité) ou dinadéguation (du fait de sa durée d'action persistant 4 a
€ heures) ou d'effets indésirables « importants » d'un traitement de fond par opicide, le recours au
fentanyl fransmugueux en raison de sa phamacocinétigue adaptée (usage hors AMM) peut étre
emnvisagé a la dose la plus basse possible de la forme galénique utilisée. De plus, l'utilisation de
fentanyl fransmugueux peut étre envisagée de facon exceptionnelle lorsgu’il nexiste pas de
traitement de fond opioide du fait de I'absence de douleur de fond.

Dans tous les cas, une administration en présence d'un professionnel de santé, une évaluation de
l'efficacité et de |a tolérance ainsi gu'une surveillance rapprochée pendant et aprés |e tratement
sont nécessaires afin de sécuriser son utilisation, en raison du risque trés important de dépression
respiratoire avec le fentanyl®. Il est recommandé d'adapter le temps du soin de fagon & pouvoir
assurer cette surveillance, ainsi que de ne pas engager ce type de traitement pour les populations
les plus a risque de dépression respiratoire {accord d'experts).

& Le fentanyl transmuquewux devra éfre réserve a l'usage professionnel aﬁn d"éviter le stockage du médicament au donmi-
cile du patient, et de réduire les risques de dépression respiratoire liés A son utilisation sans surveillance rapprochés par
le patient cu par une tierce personne (en automedication ow pour un usage récreatifl.
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Gaz

MEQPA (mélange éguimolaire oxygéne protoxyde d'azate)

L'usage du MEOPA (AMM), administré par un personnel infirmier forme, est recommandé en cas
de douleur induite par les soins, associé a une surveillance adaptée (grade B).

La formation des personnels de santé doit &tre diffusée le plus largement possible.

Malgré son intérét en premigre intention, les contraintes actuelles de transport, de stockage et
d'adminisfration, freinent son utilisation 3 domicile et en &tablissement médico-social. En situation
palliative, pour respecter le souhait des patients concemant le maintien & domicile et éviter les
hospitalisations inadéqguates, M'accés au MEOPA devrait &tre facilité.

Méthoxyflurane

Gaz a visée antalgique en auto-administration (inhalateur de 3 mL rencuvelable une fois), le
méthoxyflurane est actusllement indiqué (AMM) pour 2 soulagement d'urgence des douleurs
modérées 3 sévéres associées a un fraumatisme chez des patients adultes conscients. Ce
traitement reléve de l'usage professionnel et son rapport bénéficesfrisques n'a pas encore été
évalué en situation palliative.
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2. Pratiques sédatives en situations palliatives

Les recommandations suivantes sont fondees sur un accord enfre experts.
Les médicaments proposés dans cette recommandation sont hors usage AMM.

2.1 Contexte général

2.1.1 Différents types de pratiques sédatives

Il existe deux catégories de pratiques sédatives :

+ |les sédations proportionnées, c'est-3-dire de profondeur et de durée proportionnelles au
soulagement du sympiome ; certaines situations de détresse vitale nécessitent un
soulagement urgent (syndrome d'asphyxie, hémorragie grave par exemple) ;

+ les sédations profondes et continues provoquant une altération de la conscience maintenue
jusqu'au décés (SPCMD).

Les sédations proportionnées peuvent &tre 1égéres ou profondes selon lNntensité du symptdme a

soulager. La plupart du temps, un niveau de sédation équivalent a un score RASS -2, - 3 suffit ;

parfois, un niveau de sédation plus profond est nécessaire, souvent en sifuation d'urgence (RASS

- 4). Le niveau de sédation recherché peut varier au cours du temps afin de s'adapter aux besoins

du patient. De plus, les sédations proportionnées peuvent étre transitoires ou devenir continues

(parfois jusgu'au décés) en fonction de lintensité et'ou de la durée de la souffrance qui les

nécessite. Elles correspondent aux pratiques sédatives P1 ou P2 et D1, D2 ou D3d de Ia typologie

SEDAPALL.

+ |Les seédations proporfionnées transitoires peuvent étre courtes (dose inifiale unigue) ou
prolongées (dose initiale + dose d'entretien). L'administration d'une dose unigue peut en effet
parfois permettre une sédation de durée suffisante au soulagement de |a souffrance (douleur
induite courte ou symptdme rapidement soulagé par la réadaptation du traitement de fond). A
linverse, un symptdme se prolongeant au-dela de la durée d'action de la dose initiale
nécessitera une dose d'entretien.

= |Les sédafions proporiionnées confinues peuvent &fre poursuivies jusquau décés. Elles
différent cependant de la SPCMD par le fait que, comme pour les sédations proportionnées
transitoires, le niveau de sédation s'adapte au degré de soulagement du symptéme. Elles ne
sont donc pas forcément pmfondes et restent réversibles si elles ne sont plus nécessaires au
soulagement (contrairement & la SPCMD).

Les SPCMD provoguant une altération de la conscience maintenue jusqu’au décés ont pour objectif
un niveau de profondeur de la sédation (RASS -4, - 5), quels que soient les besoins ligs & la
souffrance du patient. Le niveau de sédation sera maintenu profond jusqu'au décés du patient
(SEDAPALL P2 D3a, b ou c). Dans ce contexte, les traitements de maintien ariificiel en vie, dont la
nutrition et I'nydratation, doivent &tre amétés.

Les indications, le processus de décision, l'organisation, I'évaluation et la surveillance d'une
SPCMD ont &té développés dans le guide du parcours de soins de la HAS', et notamment
Fobligation de la procédure collégiale prévue par la loi.

2.1.2 Avant une pratique sédative : prise en charge des symptdmes et de la
souffrance

En dehors du cadre particulier de la SPCMD, la réalisation d'une sédation proporiionnés en
situation palliative n'est recommandée qu'aprés mise en ceuvre de l'ensemble des bonnes
pratiques de confrile des symptémes.

Une sédation n'est pas le traitement d'un symptdme ou d'une souffrance encore incomectement
évaluée ou traitée. Ceux-ci nécessitent une prise en charge symptomatique adaptée et un
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accompagnement par I'équipe soignante référente, voire d'autres équipes ressources (douleur,
soins palliatifs, etc.).

2.1.3  Pendant une pratique sédative : évaluation clinique et traitements
concomitants

Une évaluation clinique est recommandée tout au long des pratiques sédatives pour &valuer leurs
effets et détecter une efficacité insuffisante, a laide d'outils d'évaluation standardisés (cf. guide du
parcours de soins de la HAS').

Outre "évaluation clinique de léguipe de soins, les trois critéres qui conduiront & adapter les
posologies, ajouter un médicament ou en changer, sont

s |a profondeur de la sédation, évaluée 3 Iaide de 'échelle de vigilance-agitation de Richmond
(RASS : Richmond Agitation - Sedafion Scale) (cf. annexs 3) ;
+ |2 degré de soulagement du patient ;- soulagement du sympidme réfractaire & lM'aide d'échelles
d’hétéro-évaluation, en 'absence de stimulation et durant les soins :
v douleur : évaluée a I'aide de 'échelle Algoplus, I'échelle observationnelle comportementale (EOC
- version frangaise de BOS-3 : Behavioral Observafion Scale 3), I'évaluation comportementale de la
douleur chez la personne dgée (ECPAJ, etc_,
v dyspnée : évaluée a Iaide de I'échelle Respiratory Distress Obsernvation Scale (RDOS)] ;

s |es effets indésirables © réveill avec syndrome confusionnel, tachyphylaxie avec nécessité
d'augmenter les doses, dépression respiratoire, vomissements, etc.

Les causes dagitation, notamment anxiété, douleur, fécalome, globe wvésical, doivent étre
recherchées et prises en charge.

Les fraitements symptomatiques concomitants seront poursuivis et adaptés en fonction de leur
évaluation. Plus particuliérement, lorsqu'une sédation proportionnée est envisagée, la douleur doit
&tre systeématiguement évaluée et IMdtilisation dantalgiques doit &tre envisagée de maniére
synchrone pour soulager la douleur.

Dans les SPCMD, l'utilisation des antalgigues doit &tre systématique, guils soient infroduits,
poursuivis ou renforcés.

Dans tous les cas, des antalgiques seuls, notamment les opioides, ne peuvent pas étre utilisés
comme sédatifs.

2.1.4 Aspects organisationnels

Les aspects organisationnels et les profils différents des patients sont & prendre en compte sslon
le contexte de soins (cf paragraphe 2.4), notamment & domicile, en EHPAD et autres &tablisse-
ments médico-sociauy.

L'équipe qui prend en charge le patient s’appuie sur les structures disponibles disposant dune
equipe ayant les competences en soins palliatifs, notamment les réseaux, EMSFP extra-hospitaligre
etiou HAD lorsque le patient est 3 domicile. En leur absence, elle prend contact avec une équipe
specialisée en soins palliatifs pour avoir un médecin référent, compétent en soins palliatifs, préve-
nu et joignable pour des conseils pharmacologiques (cf. guide du parcours de soins de la HAS").

L élaboration dun protocole ou de prescriptions anficipées est recommandée afin d'anticiper des
pratiques sédatives adaptées a ces situations d'urgence et au lieu de soins concemeé.

Les pratiques sédatives, y compris la SPCMD, peuvent se réaliser en tout lieu de soins, y compris
au domicile. Cependant, en cas de réalisation hors secteur hospitalier et du fait des contraintes

% Disponible sur le site de la Sodiéw frangaise d'étude et de traitement de la doulewr (SFETD) : hitpoliwwner sfetd-
douleur.om/sites/defaultfiles/ullechellelecpa achelle.
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décrites précédemment, la possibilité d'une hospitalisation de recours doit étre envisagée
{cf. guide du parcours de soins de la HAS).

2.2 Sédations proportionnées

2.2.1 Premiére intention : midazolam injectable

» Modalités d'utilisation hors contexte d'urgence

Le midazolam est une benzodiazépine recommandée en premiére intention dans le cadre des
sédations proportionnées.

L’adminisiration se fait autant que possible par voie intraveineuse. 31 aucun abord veineux m'est
accessible, la voie sous-cutanée est a utiliser.

Par voie intraveineuse

Par voie IV, une induction par titraion intraveineuse directe est souhaitable. Elle débute par une
dose initiale de midazolam de 0.5 & 1 mg, a rencuveler toutes les 2 & 3 minutes jusqu'a obtention
de la profondeur de sédation nécessaire au soulagement. Chez les personnes 308es oU en cas
dinsuffisance d'organe, de dénufrition sévére ou de déshydratation, la dose initiale est de 0,5 mg
et le délai dadministration entre deux doses est 3 adapter et peut atteindre 5 minutes.

Si une dose dentretien est nécessaire, la dose d'entretien en IV débute 3 une dose horaire
correspondant & 50 % de la dose cumulés ayant permis la sédation lors de la titration.

Si la titration IV n'a pas pu &tre réalisée, 'administration continue de midazolam sera débutée 4 la
dose de 0,5 3 1 moh avec évaluation toutes les 20 minutes et une adaptation du débit devra étre
pratiguée jusqu'a obtention de 'effet recherché. Cette dose sera réduite chez le sujet dg8 ou
fragilisé.

Par voie sous-cutanée

Par wvoie sous-cutanée, une dose de charge de 0,05 a 0,1 makg est administrée, & renouveler
toutes les 20 & 30 minutes jusqu'a obtention de la profondeur de sédation souhaitée.

La dose d'entrefien en SC comespond & une dose horaire de 50 % de la dose cumulée ayant
permis la sédation lors de la titration.

En I'absence de dose de charge, 'administration continue de midazolam sera également débutée
a la dose de 0.5 3 1 mg/h avec évaluation toutes les 30 minutes et une adaptation du débit devra
éfre pratiquée jusqu'a chiention de Feffet recherche. Cette dose sera réduite chez le sujet dgé ou
fragilisé.

Suivi de la sédation

Des doses de secours de midazolam, en bolus IV (toutes les 2 & 3 minutes) ou SC (toutes les 20 a
30 minutes) selon la voie d’adminisfration de Ia seédation, égales a la dose recue en 1 heure, sont
possibles. Ces bolus sont & prescrire de maniére anticipée afin quils soient rapidement
administrés si nécessaire.

En IV comme en SC, la dose d'entretien devra étre réadaptée réguliérement, proporionnellement
au besoin de soulagement et au nombre de doses de secours nécessaires.

» Modalités d'utilisation dans les situations de détresse nécessitant un soulagement
urgent

Cans les situations de défresse nécessitant un soulagement urgent (syndrome d'asphyxie,
hémormragie grave par exemple) et aprés avis d'un médecin expérimentd dans les pratiques
sédatives, une dose de charge de midazolam entre 2 et 5 mg peut &tre administrée en début de
titration.
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Dans ces situations et également aprés avis d'un médecin expérimenté dans les pratiques
sédatives, une association d'opioide et de midazolam peut &tre pratiqués de maniére synchrone,
en particulier en présence d'une douleur ou d'une détresse respiratoire.

De plus, en cas dadministration veineuse impossible avec un besoin de soulagement urgent, une
dose de charge de 2 3 5 mg peut &re adminisirée par voie inframusculaire plutét que sous-
cutanée afin de diminuer le delai d'action. La dose d'enfretien se fera néanmoins par voie sous-
cutanée.

2.2.2 Deuxiéme intention

» Hors situation particuliére

Choix des médicaments

L'eflicacité des thérapeutiques sédatives doit &tre évaluée dés le début et tout au long de la
sédation.
Une efficacité insuffisante se caractérise par une augmentation rapide des doses de midazolam

sans effet notable ou avec un effiet immediat satisfaisant mais non durable, etfou par la
multiplication des doses de secours malaré Fadaptation continue des doses d'entretien.

En cas deflicacité insuffisante, il est recommandé denvisager rapidement des médicaments
sédafifs de deuxiéme intention. En fonction du médicament sédatif de deuxiéme intention, le
midazolam sera poursuivi ou progressivement amété. Cependant, il devra &fre poursuivi avec les
neurcleptiques ou la kétamine du fait de son action protectrice sur I'effet d'emmurement ou des
manifestations psychodysleptigues. Le relais du midazolam par une autre benzodiazépine et
lassociation de plusieurs benzodiazépines entre elles ne sont pas recommandés.

Les neurcleptiques sont les médicaments de choix de deuxiéme intention, notamment

= |a chiorpromazing en cas de sédation IV ;
+ lalévomépromazine, plus sédative, en cas de sédation SC.

Dans cette situation, l'avis d'un médecin expérments dans les pratiques sédatives pour la
prescription est recommandg. Une disponibilité et une compétence des soignants surveillant la
sédation sont &galement nécessaires.

Modalités d utilisation

Chiorpromazine
L"adminisfration de la chlorpromazine se fait par voie IV ou IM.

Une dose initiale de 25 mg est indiquée, en bolus IV lent (ou IM si voie veineuse impossible). Elle
peut &fre renouvelée aprés 30 minutes si bescin. Chez les patients & risque (Sgés, insuffisants
hépatiques et rénawx, cachectigues), cette dose initiale doit &tre diminuée de moitié, soit 12,5 mg.

Selon la doss initiale cumulés nécessaire, une dose dentretien de 25 3 100 mg/j est débutée, en
perfusion IV continue ou bolus IV lents (ou IM si voie veineuse impossible) répétés 2 ou 3 fois par
jour.

Des bolus IV lents (ou IM si voie veineuse impossible) de secours de 25 mg (12,5 mg chez les
patients 3 risque) sont possibles, sans dépasser la dose maximale journaliére de 200 mad. Si3 ou
davantage de doses de secours sont nécessaires sur 24 heures, une augmentation de 30 a 50 %

de la dose joumnaliére d'enfretien est indiquée, |3 encore sans dépasser la dose maximale
journaliére de 300 malj.
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Lévomepromazine

Une dose initiale de 25 mg est indiquée, en bolus SC. Elle peut &tre renouvelée aprés 60 a
00 minutes si besoin. Chez les patients & risque (3gés, insuffisants hépatiques et rénauwx,
cachectiques), cette dose initiale doit &tre diminuée de moitié, soit 12,5 mg.

Selon la dose initiale cumulés nécessaire, la dose dentretien est débutée entre 25 et 100 mafj, en
perfusion SC continue ou holus SC répétés 2 ou 3 fois par jour.

Des bolus SC de secours de 25 mg (12,5 mg chez les patients a risgue) sont possibles, sans
dépasser la dose maximale joumnaliére de 300 mof. Si 3 doses de secours ou plus sont
NECessaires sur une journés, une augmentation de 30 3 50 % de la dose joumaligre d'entretien est
indiquée, 13 encore sans dépasser la dose maximale journaliére de 300 mal.

» Situations particuliéres

Choix des médicaments

Drautres molécules peuvent &tre utilisées en deuxiéme intention, 3 condition d'étre indiquées ou
prescrites par un médecin expérimentg, et administrées dans un contexte de surveillance adapté,
parmi lesquelles -

« [a kétamine, notamment en cas de douleur associée (potentialisation, co-antalgie) ;

+ |2 propaofol ;

+ |2 phéncbarbital dans l2 cas particulier d'un é&tat de mal épileptique contre-indiquant les
neurcleptiques ;

+ |2 gamma hydroxybutyrate (oxybate) de sodium {peu dépresseur respiratoire) ;

+ la dexmeédétomidine.

Modalités d'utilisation

Kétamine

La voie d'administration privilégiée de la kétamine est la voie infraveineuse.

La dose administrée 3 linstauration du traitement varie de 0,15 a 0.5 mg/kg]. Elle peut étre
ensuite progressivement augmentée. Au-deld de la dose de 5 makgl|, I'effet anesthésique devient
prédominant ainsi que le risgue d'effets indésirahles.

L'adjonction de kétamine peut potentialiser une antalgie insufiisante. La dose initiale peut étre de

0,5 mafkg suivi dune dose dentretien de 1 mokof. La dose peut &fre augmentée jusgu'a
5 ma'kai.

Propofol

L'utilisation du propofol nécessite une équipe formée a son ufilisation et & sa surveillance ou une
collaboration &troite avec de telles equipes.

Le propofol est administré par voie IV. Sa dose est fitrée et le débit continu progressivement
adapté a I'état clinigue. Linstauration du traitement se fait 3 un débit continu & une posologie de
1 mg/ka/h avec une réévaluation foutes les 20 minutes. Une augmentation du débit se fait par
paliers de 1 mgkoh jusqu'a obtention de leffet désiré. La dose dentretien se situe entre 1 et
5 mg/ka/h, en perfusion IV continue.

Fhénobarhital
Le phéncbarbital peut &tre utilisé par voie IV, IM ou SC. La voie sous-cutanée est hien tolérée.

Une dose de charge sous-cutanée de 25 a 50 mo est suivie d'un relais par une perfusion sous-
cutanée de 50 & 100 mg/j, & adapter jusqu'a une dose maximale de 600 magf.
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Une dose initiale de charge de 50 mg est indiqués, en bolus. Chez les patients & risque (Sgés,
insuffisants hepatiqgues et rénaux, cachectiques), cette dose initiale doit &tre diminuée de moitié,
soit 25 ma.

Selon la dose initiale cumulée nécessaire, la dose d'entretien est débutée entre 50 et 100 maglj, en
perfusion SC continue.

Des bolus SC de secours de 50 mg (25 mg chez les patients a risgue) sont possibles, sans
dépasser la dose maximale journaliére de 600 mgfj. A partir de 3 doses de secours nécessaires
SUr une joumés, une augmentation de 30 & 50% de la dose joumaligre d'entrefien est
recommandée, |3 encore sans dépassar la dose maximale jounaligre de 600 maf|.

Gamma hydroxyhutyrate de sodium

Le gamma hydroxybutyrate de sodium peut étre préféré, a condition d'une utilisation fitrée et
progressive par une éguipe formése & son ufilisation et sa surveillance, ou en collaboration étrofte
avec de telles équipes.

Le gamma hydroxybutyrate de sodium est administré par voie veineuse 3 débit continu adapté a
état clinique. Une dose initiale de 50 mo/kg est administrée suivie d'une dose d'entretien de 25 3
50 mokag'h, en perfusion IV continue. |l entraing une déplétion en potassium, & prévenir en
fonction du contexte.

Dexmédétomidine
Par voie veineuse, la dose de dexmédétomidine est titrée par une équipe formée & son utilisation
et sa surveillance, ou en collaboration étroite avec de telles équipes.

Ladministration se fait sans dose de charge, au pousse-seringue &lectrique, a la dose initiale de
0,7 pg/kgm. La dose d'entretien se situe entre 0,4 et 1,4 pgkag/h.

2.3 Sedation profonde et continue, maintenue jusqu’au décés

Une surveillance rapprochée de Fefficacité et de la tolérance de la sédation par une IDE et la col-
laboration avec une éguipe spécialisée en soins palliatifs sont recommandées pour toute SPCMD
étant donné I'effet sedatif attendu (cf. guide du parcours de soins de la HASY).

» Premiére intention

Bien que les benzodiazépines soient a risque de tachyphylaxie en cas d’administration prolongés,
le midazolam injectable reste recommandé comme médicament de premiére intention également
dans le cadre des SPCMD.

Les modalités dutilisation du midazolam dans cette indication sont proches de celles déja
mentionnées pour les sédations proportionnées © une fitration est nécessaire pour obtenir une
sedation profonde (RASS - 4 ou - 5).

Il est recommandé d’administrer le midazolam par voie intraveineuse
Une titration est souhaitable -

= soit par bolus - débuter par une dose initiale de midazolam de 1 mag, a renouveler foutes les 2
4 3 minutes jusqua obtention de la profondeur de sédation nécessaire. Chez les personnes
dgées ou en cas dinsufisance dorgane, la dose intiale est de 0.5mg et le délai
d'administration entre deux doses peut &tre plus long.

Une dose dentretien en IV est nécessaire et débute 3 une dose horaire de 50 4 100 % de la
dose cumulés ayant permis la sédation lors de la fitration ;

= s0it par administration continue déebutée 3 la dose de 1 ma/h avec adaptation posologigue de
la méme dose toutes les 30 minutes jusqu'a obtention de la profondeur de sédation néces-
saire.
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Si le patient se réveille, des bolus par voie IV de 1 mg en 30 secondes foutes les 2 minutes
peuvent &tre administrés.

En cas d'administration intraveineuses impossible, la voie sous-cutange peut &ire envisagee.
L association 8 un antalgigus est préconisés pour &viter tout risque de douleur.

= Deuxiéme intention

Les molecules de deuxigéme intention et leurs modalités d'administration sont similaires 3 celles
décrites pour les sédations proportionnées, avec une doss d'enfretien administrée jusqu'a obten-
tion de la profondeur de sédation souhaitée.

En cas d'efficacité insuffisante de la sédation, un transfert vers un service d'hospitalisation est
recemmands.

2.4 Contextes spécifiques

Le lieu de prise en charge conditionne également les produits utilisés en fonction de la formation et
de lexpérience des médecing référents en soins palliatifs et de l'équipe soignante ainsi que des
capacités de surveillance.

» Pratiques sédatives dans les services de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO)

Dians une unité hospitaliére comportant des lits identifiés soins palliatifs comme dans les unités de
soins courants, le choix des produits est conditionné par leur disponibilté, Fexpérience de 'équipe
medicale et soignante et le degré d'implication et de disponibilité des référents spécialisés en soins
palliatifs.

= Pratiques sedatives dans les unités de soins palliatifs

Dans une unité fixe de soins palliatifs, les conditions organisationnelles de mise en ceuvre d'une
sédation sont a prion toujours réunies, avec en parficulier des éguipes expérmentées. Tous les
produits et toutes les voies recommandées dans ce document sont donc a prion utilisables, en
tenant compte &galement des protocoles du service.

» Pratiques sédatives dans les services de réanimation

Les conditions organisationnelles de mise en ceuvre sont toujours réunies, avec en particulier des
équipes expérimentées dans |a pratique sédative. Une concertation avec des référents spécialisés
en soins palliatifs doit éfre encouragée, en particulier dans le processus décisionnel et dans les
modalités médicamenteuses en cas de sédation proportfionnée. La formalisation de protocoles de
service est recommandée. Sile malade est déja sédaté et que les objectifs fixdés sont atteints, il
nest pas nécessaire de changer de médicament. Quel que soit le type de pratique sédative, si
lobjectif n'est pas afteint ou en cas de soins gqui pourraient &tre source dinconfort, il est
recommande d'administrer des bolus supplémentaires avec ou sans adaptation de la dose
continue.

Deux situations de pratigue sédative de fin de vie sont schématiguement rencontrées en
réanimation.

La premiére situation comespond & une indication de sédafion dont I'objectif est d'induire une
diminution de Fétat de conscience dans le but de soulager une souffrance réfractaire aux autres
moyens thérapeutiques, que ce soit & la demande du patient ou chez un patient incapable

d'exprimer sa volonté. Dans ce contexte de sédation proportionnée et donc ftirée, les
recommandations sont identiques 3 celles mentionnées dans le paragraphe 2 2.

La deuxigéme situation comaspond & une indication de SPCMD, 3 la demande du patient ou chez
un patient incapable d'exprimer sa volonté, dont I'objectif est d'induire une absence de conscience
(RASS -4 -5) dans le but d'éviter toute souffrance potentielle lors de 'armét d'un fraitement de
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maintien artificiel en vie au titre du refus de l'obstination déraisonnable. Cette SPCMD peut

concemer des patients déja sous sédation pour une autre indication (confort, sécurité,

neurcréanimation, etc.), ou des patients pour qui la souffrance ne peut étre évaluée du fait de leur

état cérébral.

Aucune donnée de la littérature spacifigue de la réanimation ne permet actuellement d'émettre des

recommandations de bonne pratigue de la SPCMD en réanimation. Quelques principes peuvent

éfre rappelés :

+« si aucune pratioue sédative n'est en cours, le midazolam est e médicament de premig&re
intention par voie intraveineuse ;

« |2 propofol peut &tre envisagé également en premigre intention ou en association ;

« |es neuroleptiques, les alpha2-agonistes (ex. - la conidine, la dexmédétomiding) peuvent &tre
envisages en cas de signes neurovegétatifs ;

» [lutiisation des opioides doit &fre systématique, quils soient introduits, poursuivis ou
renforcés ;

« les curares n'ont pas leur place dans la pratique de 1a SPCMD.

» Pratiques sédatives a domicile, en EHPAD et autres établissements médico-sociaux

Sédations proportionnées

Les recommandations sont identigues a celles mentionnées dans le paragraphe 221 le
midazolam injectable reste le traitement de premiére intention.

En cas de difficulté dapprovisionnement du midazolam (délai de rétrocession'), daufres
henzodiazépines peuvent étre utilisées en recours temporaire -

= siune voie veineuse est possible

v e diarépam : 5 mg en I'V lente pour I'induction, renouvelable une fois aprés 15 minutes,
v e clonazépam'' : 0,5 mg en IV, rencuvelable une fois aprés 15 minutes ;

*  siune voie veineuse est impossible ©

v e diazépam : 5 mg en intrarectal pour Pinduction, renouvelable une fois aprés 15 minutes,

» e clonazépam : 1 mg en SC pour linduction, renouvelable une fois aprés 30 minutes,

» en cas de situation de détressze nécessitant un soulagement urgent (syndrome d asphyde,
hémorragie grave par exemple) et de difficulté d'approvisionnement du midazolam, ces posologies
peuvent étre doublées.

Chez les patients a risque (S0és, insuffisants hépatiques et rénaux, cachectiques), ces doses
initiales doivent &étre diminuées de moitié.

Lorsque la prise en charge meédicamentzuse de deuxiéme intention est insuffisante (telle que
Fassociation midazolam — neuroleptique), un fransfert en service spécialisé doit &tre discuté.

Sedation profonde et continue, maintenue jusqu’au déces
La réalisation de la SPCMD est possible 8 domicile.

Elle nécessite systématiqguement I'appui dune équipe spécialisée en soins palliatifs, dans les
conditions définies selon la fiche de synthése de la HAS™ « Comment mettre en cewvre une
sédafion profonde et continue maintenue jusguiay déces 7 » entre autres pour les modalités
d'administration, d'adaptation et de surveillance des médicaments, ainsi que I'accompagnement

"0 Une rétrocession est la dispensation, par une pharmacie 3 usage intérieur (PUI} d'un établissement de sante, de
médicaments & des patients non hospitalisés (of. grfigle B 5128100 dy Code de 13 sante publigye).

" Contrairement auwx formes orales, le clonazépam sous forme injectable n'est soumis 3 aucune condition de prescrip-
tion et de délivrance en dehors de son inscription 3 I liste 1.

- .

ntipss henens hgs-sanie fruplcadidocs apolication pds a0 ST
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des proches et professionnels. Les spécificités ne sont pas tant médicamenteuses
qu'organisationnelles.

En plus des critéres d'exigibilité prévus par la loi, une attention toute particuliére doit &tre accordée
a la faisahilité opérationnelle de la sédation, au résultat attendu (profondeur de la sédation),
notamment en termes de confort et de sécurité pour la personne malade, 3 la place et au vécu des
proches.

Le midazolam est recommande en premiére intention, en adminisfration infraveineuse
(cf. paragraphe 2_3).

En cas de difficulté d'approvisionnement du midazolam (délai de rétrocession'®), le diazépam et le
clonazépam peuvent &tre utilisés en recours temporaire.

Les conditions de mise en ceuvre de la SPCMD sont les suivantes (cf. guide du parcours de soins
de la HAS") :

procédure collégiale préalable définie par voie réglementaire ;

présence d'un médecin lors de |a titration ;

médecin joignable 24 W24 avec possibilité de visites médicales 3 domicile ;

personnel formé aux techniques, & ladministration et & la surveillance des thérapeutiques
utilisées ;

équipes ou réseau de soins palliatifs associés méme si HAD ;

« disponibilité d'un lit de repli, de préférence en USP, ou a3 défaut dans un senvice ayant une
honne maitrise des pratiques sédatives.

Dans des situations complexes, l'equipe spécialisée pourra néanmoins envisager une stratégie
altermnative en concertation avec 'eguipe de soins primaires.
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Recommandation destinée aux pouvoirs publics

Accés au médicament dans le cadre des soins palliatifs et de I'accompagnement en fin de
vie 4 domicile

Cans |2 cadre de |a loi Clagys-Leonetti du 2 février 2016 (n° 2016-87), il est nécessaire d'adapter
la réglementation de la prescnpton de la dispensation, et de la prise en charge par I'Assurance
maladie des médicaments concermnés, afin de permetire 1a mise en ceuvre effective 3 domicile de
cette recommandation de bonne pratigue de la prise en charge médicamenteuse en situations
palliatives jusqu'en fin de vie.

Aspects organisationnels et propositions d'amélioration pour la mise en ceuvre d'une
antalgie intrathécale

Compte tenu de sa complexité, Fanalgésie intrathécale nécessite, pour les équipes qui réalisent
les implantations, une formation et un plateau technique adapté ainsi qu'une disponibilité médicale
continue.

Une organisation de réseaux de soins par région et un réseau national sont souhaitables afin
d’'améliorer 'accés a cette technique sur tout le termitoire.

+« Des centres experts dans la pose des cathéters et pompes implantables, la gestion des
complications et le remplissage sont indispensables. lls assureraient une asireinte
téléphonique continue.

« [D'autres centres plus nombreux et couvrant Fensemble du territoire régional auraient pour
mission d'assurer le suivi et le remplissage des pompes implaniables afin de pemmetire aux
patients en situation palliative d'étre suivis au plus prés de leur domicile.

Le personnel des USP doit également étre formé pour accueillir ces patients et assurer le suivi et
|2 remplissage des pompes implantables.

Le développement par région de quelgues phamacies hospitaliéres expertes dans la fabrication
des mélanges pour antalgie intrathécale permettrait de distribuer ces préparations a d'autres
hopitaux tout en assurant la qualitd de fabrication indispensable, et de limiter les déplacements
des patients souvent fragiles.
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Annexe 1. Meédicaments opicides forts ayant une AMM dans le traitement
des douleurs chroniques sévéres ou rebelles

Les medicaments opioides forts sont :

la morphine {sous forme de sulfate ou de chlorhydrate), administrée par voie orale, 3 libération
immediate ou prolongée, ou administrée par voie injectable ;

Ihydromomphone, adminisirée par voie orale, 3 libération prolongée |

Foxycodone, administrée par voie orale, a libération immédiate ou prolongée, ou administrée
par voie injectable ;

le tapentadol, administré par voie orale

la méthadone, adminisirée par voie orale ;

la buprénorphine, administrée par voie sublinguale ou injectable

la nalbuphine, administrée par voie injectable ;

le fentanyl, administré par voie transmuqueuse (sublinguale, gingivale, jugale, nasale),
transdermique ou injectable ;

le sufentanil, administré par voie sublinguale ou injectable (IV ou péridurale) ;

la péthidine, administrée par voie injectable.
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Annexe 2. Protocole de conversion vers la méthadone

Le protocole de conversion & la méthadone recommandé repose sur deux principes pour éviter
tout surdosage -

+ [équilibration se fait par une administration a la demande par le patient lui-méme (il n'y a pas
de prise imposée par un horaire régulier et le patient ne prendra des doses que s'il a mal)
+ amréter l'opioide précédent et faire le relais demblée avec la méthadone sans chevauchement.

Le délai d'action rapide de la méthadone (15 minutes) permet la réalisation de cet antalgie
autocontrélée et autorise 'amét de 'opioide précédent avec un relais d'emblée par méthadone
sans prise concomitante d'autre opioide (ce qui simplifie la titration).

Il est recommandé un relais selon les modalités suivantes :

« convertir la posclogie de Mopioide & améter en Morphine Equivalent Oral (MEQ) selon les ratios
habitugls ; vérifier les auires médicaments pris par le patient susceptibles de pouvoir interagir
avec la méthadone ;

+ amrét de l'opioide précédent et administration de la méthadone d'emblée, a la demande jusqu'a
équilibration du traitement qui advient entre le 4= et le 6¢ jour ;

+ |a dose unitaire de méthadone représente 10 % de la dose en MEO par 24 heurss, sans
dépasser 30 mg par prise ;

« aprés une 1re dose, une 2¢ dose peut &tre administrée au bout de 1 heure en cas de douleur
résiduelle sans dépasser 6 prisesfjour ;

« une évaluation quotidienne est nécessaire - si le patient a pris plus de 3 doses/24 heures la
dose unitaire est augmentée de 303 50 % ;

« 3 partir du 6° jour possibilité de passer a 2 prisesfjour en cas de dose stable depuis 48 heures.
La dose des 48 heures divisée par 4 sera administrée toutes les 12 heures. De plus, en cas de
necessité dinterdoss, 1/6® de la dose fixe des 24 heures pourra étre administrée toutes les
3 heures.
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Annexe 3. Echelle de vigilance-agitation de Richmond (Richmond Agitation-
Sedation Scale — RASS) — version frangaise)

Description

Définition

+4 Combatif Combatif ou violent, danger immédiat envers 'équipe
+3 Trés agité Tire, arrache tuyaux et cathéters, etiou agressif envers 'équipe
+2 Agité Mouvements fréquents sans but précis etiou désadaptation au respirataur
1 Me tient pas en Arxieux ou craintif, mais mouvements ofentss, peu frequents, Non vigou-
place rews, non agressifs
0 Eveillé et calme
Mon completement eveille, mais reste eveille avec contact
-1 | Somnolent visuel & Fappel (= 10 5)
_2 Dlmlnu_tu_::n legere MNe reste aveille que brievement avec contact visuel a 'appsl ctimulation
de la vigilance (=10 8) e
_3 ggnnutmn made- N'irrpc-rte_ quel mou'.remen_t a Fappel (exemple : ouverture des
de Ia vigilance yeux) mais sans contact visuel
Diminution pro- Aucun mouwvement a 'appel, mais nlimporte quel mouvemsant
-4 fonde de la vigi- 4 la stimulation phy=igue (secousse ou friction non nocicep-
lance tive de I'épaule ou du stermum) stimulation
Aucun mowvement, ni a l'appel, ni a la stimulation physique physique
-5 Mon réveillable [secousse ou friction non nociceptive de I'épaule ou du ster-
numm}

Guide de passation

Observer ke patient sans faire de bruit
S'il manifeste une activité motrice spontanée - quanfifier le niveau 4 agitation :

v 5i les mouvements sont plutdt orfientés, non vigoureux, non agressifs, peu fréquents © coter + 1 ;

» 50 les mouvements sont plutdt peu orientés, assez vigourewx, fréquents (ou que le patient est désa-
dapté du respirateur) : coter + 2 ;

» i le patient tire sur un cathéter, tente de quitter le lit, etiou qu'il st agressif envers Féguipe - coter +
3

» 5 le patient présente un danger immédiat pour égquipe - coter + 4

* S |2 patient est calme, les yeux ouverts © coter RASS 0. Sl répond aux ordres simples, en plus d'ére

évalué RASS [, il peut &tre estimé comme conscient.

Si |2 patient est calme, les yeux fermés - quantifier ke niveau d'hypovigilance (ou d'endormiszement).

S'adresser au patient par son nom sans le toucher, en utilisant une voix de plus en plus forte et d'autant

plus forte que le patient est susceptible d'étre sourd (sujet 4g€, séjour prolongé en réanimation - bouchon

de cérumen, toxicite des antibictigues et du furcsemide) -

» 50 le patient ouvre les yeux et vous regarde (contact pupilles & pupilles) de maniére soutenue (supe-
rieur & 10 secondes) lorsque vous continuez a lui parler : coter - 1 ;

» 50 le patient ouvre les yeux et vous regarde (contact pupilles & pupilles) de maniére non soutenue (in-
férieur a 10 secondes) lorsgue vous continuez & |ui parler : coter - 2 ;

» =i le patient fait un mouvement, y compris une ouverture des yeux mais qu'il n'existe pas de contact
vizuel (contact pupilles & pupilles) © coter - 3 ;

» =i le patient ne fait aucun mouvement, y compris en "appelant avec une voix forte - frictionner d'abord
I'épaule puis ke stemum sans &tre nocicepti -
- si le patient fait un mouvement, v compris une ouverture des yeux, qu'il vous regarde ou NoN co-

ter -4,

- gi le patient ne fait aucun mouvement : coter - 5.
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Participants

Les organismes professionnels et associations de patients et d'usagers suivants ont &té sollicités
pour proposer des experts conviés 3 titre individuel dans les groupes de travail etiou de lecture -

Societé  frangaise de pharmacologie et de
thérapeutique* (SFPT)

Collége de la médecine générale* (CMG)

Collége infirmier frangais* (CIF)

Fédération Jusgu'a la mort accompagner la vie*
(JALMALY)

Societé  frangaise
(SFAR)

Société frangaise d'accompagnement et de soins
palliatifs* [ SFAP)

Collége de la phamacie dofficine et phamacie
hospitaliere* (CPOPH)

d"anesthésie-réanimation*

Société de réanimation de langue frangaize™
(SRLF)

Société frangaise d'étuds et de traitement de la
douleur* (SFETD)

Conzeil national professionnel de gériatrie*
Sociéte frangaise du cancer*
France Assos Santé

Association francophone des soins oncologigues
de support® (Afsos)

Association pour le droit & mourir dans la dignité
(ADMD)

(*) Cet organisme a proposé un ou plusisurs experts pour ce projet.
Le Centre national des soins palliatifs et de la fin de vie (CNSPFV) a &té sollicité au moment de |la phase de lecture.

= Groupe de travail

Pr Régis Aubry, médecin de soins palliatifs, gériatre, Besangon - président du groupe de travail
Dr Matthieu Frasca, medecin de soins palliatifs, algologue, Bordeaux - charnge de projet

Dr Marie Péchard, médecin de soins palliatifs, algologue, Saint-Cloud - chargée de projet

Dr Erwan Treillet, madecin de soins palliatifs, algologue, Colmar - chargé de projet

M. Emmanus] Mouyrigat, Saint-Denis - chef de projet HAS

Mme Mare Augé-Caumon, docteur en pharmacie
d'officine, Paris

Dr Giséle Chvetzoff, oncologue, Lyon

Dr Jean-Claude Darmieux, médecin généraliste,
Les Essarts-Le Roi
Or Deniz Dupoiron,
Angers

Mme Barbara Edda Messi, infirmiére, Pariz

anesthésiste-réanimateur,

Mrme Julie Fulcrand, docteur en pharmacie,
phamacie clinigue, Valenciennes

M. Sylvain Gueho, ANSM, Saint-Denis

Dr Chares-Henry Guez, médecin généraliste,
Sainte-Foy-les-Lyon

Dr Godefroy Hirsch, médecin de scins palliatifs,
Blois

Dr Matthieu Le Dorze, anesthésiste-réanimateur,
Paris

Dr Marie-Suzanne Léglise, médecin génatre,
Montpellier

Dr Mathalie Michenot, médecin de scins palliatifs,
Le Chesnay

Or Philippe Poulain, anesthésiste-réanimateur,
Tarkes

Pr Jean Reignier, médecine intensive-
réanimation, Mantes

Mme  Brigitte — Revol-Hérizsson, infirmiére,
Villecresnes

Dr Bertrand Sardin, anesthésiste-réanimateur,
Limoges

(#) Expert en désaccord avec la version définitive de la recommandation de bonne pratique.
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» Groupe de lecture
Or Gilles Allano, anesthésiste-réanimateur,
algologue, Lorient
Dr Laurent Baron, médecin généraliste, Tarbes
Dr Carcle Bouleuc, oncologue, Paris
Dr Elodie Brunel, anesthésisteréanimateur,
Toulouse
Dr Frangoise Capriz, médecin gériatre, algologue,
Mice
Dr Jean Chasseriau, medecin généraliste refraite,
Rochefort
Or Romain
algologue, Lille
Dr Jean-Frangois Ciais, anesthésiste-réanimateur,
médecin de soins palliatife, Monaco
Mme Frédérique Claudot, juriste, docteur en droit,
droit de la santé =t éthigue, ‘andoeunre-lés-
MNancy
Dr Bich Dang “u-Hellet, médecin de soins
palliatifs, algologue, Férolles-Attilby
Mme Monique Debard, cadre de sante
paramédical, Paris
Dr Thiemy Delome,
algologue, Angers
Dr Sophie Demerst, meédecin réanimateur,
neurclogue, Paris

Chiquet, médecin généraliste,

médecin  généraliste,

Dr Mario Di Palma, oncologue medical, Paris
Mme Bemadette Dupire, docteur en phamacie,
Pariz

Dr Adren Evin,
Mantes

Dr Michasla Fabre, médecin de soins palliatifs,
algologue, Le Puy-en-\elay

Dr Gwiladys Fontaine, medecin algologue, Senlis
Dr Jean-Mare Gomas, medecin de soins
palliatifs, algologue, gériatre, Paris

Dr Virginie Guastela, algologus, meédecin de
soins palliatifs, Cebazat

DOr Frédéric Guiimand, médecin de soins
palliatifs, Paris

M. Vincent HKuniz, doctsur en pharmacie,
Strasbourg

Dr Sophie Laurent, médecin algologus, Villsjuif

médecin de soins palliatifs,

Dr Marie-Thérése Leblanc-Brict, représentante de
patients et usagers, medecin en geriatrie et soins
palliatifs, Chéteau-Gontier

Pr  Anne-Marie Lehr-Drylewicz,
généraliste, Tours

meédecin

Dr Antoine Lemaire, médecin de soins palliatifs,
algologus, Valenciennes

Or Michéle Lévy-Scussan, meédecin intermiste,
Paris

Mme Evelyne Malaquin-Pavan, infirmiére, Paris
Dr Olivier Mermet, médecin généralists, Saint-
Pourgain-sur-Sioule
Pr Fabrice Michel,
Marseille

Mme Eva Ester Molina Belfran, infimniére, Saint-
Cloud

DOr Dominigue Monnin, anssthésiste-réanimateur,
Bordeaux

Pr Stéphane Moreau,
Limoges

Or Ségoléne Permuchio, médecin de  soins
palliatifs, Puteaux

Dr Colette Peyrard, représentante de pafients et
usagers, anesthésiste retraitée, Vienne

Dr Stéphane Picard, médecin de soins palliatifs,
Paris

Pr Giséle Pickering, médecin  généralists,
pharmacologue chnicien, algologue, Clermont-
Ferrand

Or Paul-&ntoine Quesnel, médecin généraliste,
Limoges

Pr Rene Robert, médecine intensive-réanimation,
Poitiers

M. Eric
Gerbéviller
Dr Stéphanie Trager, oncologue medical, Stains

anesthésiste-réanimateur,

hématologie  clinigue,

Ruspini, docteur

en pharmacie,

Mme Anais Varet-Bécu, infirmigre, Senones
Dr Jean-Luc Vidal, médecin de soins pallatifs,
Avignon

Dr Chrstine \illatte-De Figueiredo,
algologue, Clermont-Ferrand

medecin
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Fiche descriptive

Antalgie des douleurs rebelles et pratiques sédatives chez Fadulte chez Maduite -

prise en charge médicamenieuse en situations palliatives jusqu'en fin de vie

Meathode de travail Recommandations pour la pratique clinique (RPC)
Micux définir les modalitts d'utilisation des traitements medicamenteux, en
particulier hors AMM, en situation palliative et phase terminale chez Fadulte -
* pour lantalgie des douleurs rebelles ou la prévention des doulsurs rebelles
Ohjectif{s) PrOVOQUEEs |
* pour la sédation, gu'elle soit proportionnée ou profonde et continue maintenue
jusqu'au décés ;
sy compris, le cas échéant, les modalités spécifigues au domicile.
Patients cu usagers | Tout patient adulte relevant de scins paliatifs souffrant de douleurs rebelles ou
CONcemeas nécessitant une sédation
Professionnel(s) _ . . . —_— _—
concemé(s) Tout professionnel de santé confronté aux patients en situations palliatives.
Demandeur Direction générale de la santé (DGS)
Promoteur Haute Autorité de santé (HAS), service des bonnes pratiques professionnelles
Financement Fonds publics
Coordination : M. Emmanuel Mowyrigat, chef de projet, service des bonnes pratiques
Pilotage du projet professionnelles de la HAS (chef de service - Dr Pieme Gabach)
Secrétariat : Mme Sladana Praizovic
De janvier 2005 a juillet 2018, puis weille jusgu'a juilet 2019 (cf stratégie de
Recherche recherche documentaire décrite en annexe 2 de Fargumentaire scientifique)
documentaire Realisee par M. Philippe Canet, avec l'aide de Mme Laurence Frigére (chef du
service documentation — veille : Mme Frédérique Pagés)
Dr Matthieu Frasca, médecin de soins palliatifs, algologue, Bordesux - charge de
projet
l||:'l.|| 2Lrs . - - - . . - .
de Pargumentaire E:—nj'::‘?le Pechard, medecin de soins palliatifs, algologue, Saint-Cloud - chargee de
Dr Erwan Treillet, médecin de soins palliatifs, algologue, Colmar - chargé de projet
Organismes professionnels et associations de patients et d'usagers, groupe de
Participants travail (président : Pr Régis Aubry, médecin de soins palliatifs, gériatre, Besangon),
groupe de lecture et autres personnes consultées : of. liste des participants
Les membres du groupe de travail ont communigué leurs déclarations publiques
dintéréts & la HAS, consultables sur le site DPI-Santé -_htipsJ/dpisante. gouv.fridpi-
Conflits dintérs ublic- ome. Elles ont &8 analysées selon la grille d'analyse du guide
des declarations diintéréts et de gestion des conflits dintéréts de la HAS. Les
intéréts déclarés par les membres du groupe de travaill ont &té considérés comme
étant compafibles avec leur participation & ce travail.
VValidation Adoption par le Collége de la HAS en janvier 2020
L'actualisation de la recommandation sera envisagés en fonction des donnéss
Actualisation publiees dans la litérature scientifiqgue ou des modifications de pratique significatives
survenues depuis sa publication.
Autres formats Argumentaire scientifique et fiches outils, téléchargeables sur waww has-sante fr
Documents Gulde du parmurs de soins dlspnnlble SUr I& Slt& de la I-li!.S 1 Gummem metire en
d'accompagnement ! 7 - z

HAS [ Service des bonnes pratiques professionnelles | Janvier 2020
T
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Annexe 3

Annexe 3 : Lettre explicative adressée par courrier électronique

Etudiante en Médecine générale a la faculté de médecine de Lille Henri Warembourg, je
me permets de vous solliciter afin de répondre a mon questionnaire de thése portant

sur I'impact des nouvelles recommandations de bonnes pratiques de la Haute
Autorité de Santé (HAS) sur la pratique des médecins généralistes du Nord-Pas-de-
Calais dans la mise en ceuvre d’une sédation en situation palliative a domicile.

Afin d’aider les médecins généralistes, la Haute Autorité de Santé a publié en février 2020
plusieurs documents dont :

- Une nouvelle recommandation de bonnes pratiques :« Antalgie des douleurs
rebelles et pratiques sédatives chez I'adulte : prise en charge médicamenteuse en
situations palliatives jusqu’en fin de vie ».

- Une fiche outil récapitulative détaillant la prise en charge thérapeutique pour les
sédations proportionnées et les sédations profondes et continues maintenues
jusqu’au déces : Fiche sédation pour le médecin généraliste.

Si vous le souhaitez, je vous propose de participer a I'étude. Pour y répondre, vous devez
étre un médecin généraliste avec une activité libérale dans le Nord-Pas-de-Calais.

Ce questionnaire ne vous prendra que 2 minutes seulement !

Je vous serai tres reconnaissante de prendre quelques minutes pour répondre a ce
guestionnaire dont voici le lien : La sédation palliative a domicile : Impact des nouvelles
recommandations de bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé chez les médecins
généralistes dans le Nord-Pas-de-Calais (univ-lille.fr)

Les réponses sont complétement anonymes.

Les résultats de I'étude pourront vous étre envoyé, il vous suffira de me prévenir a cette
adresse électronique.

Vous remerciant par avance,
Try Laura
DES Médecine Générale

Faculté de médecine de Lille
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Annexe 4

Annexe 4 : Lettre informative de relance adressée par courrier électronique

Cheres consoeurs, Chers confreres,

Je me permets de vous envoyer une derniere fois mon questionnaire et remercie
infiniment les médecins généralistes qui ont déja répondus pour votre temps
consacreé et votre gentillesse.

Etudiante en Médecine générale a la faculté de médecine de Lille Henri Warembourg, je me
permets de vous solliciter afin de répondre a mon questionnaire de thése portant
sur 'impact des nouvelles recommandations de bonnes pratiques de la Haute
Autorité de Santé (HAS) sur la pratique des médecins généralistes du Nord-Pas-de-
Calais dans la mise en ceuvre d’une sédation en situation palliative a domicile.

Si vous le souhaitez, je vous propose de participer a I'étude. Pour y répondre, vous devez
étre un médecin généraliste avec une activité libérale dans le Nord-Pas-de-Calais.

Ce questionnaire ne vous prendra que 2 minutes seulement !

Je vous serai trés reconnaissante de prendre quelques minutes pour répondre a ce
guestionnaire dont voici le lien: La sédation palliative a domicile : Impact des nouvelles
recommandations de bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé chez les médecins
généralistes dans le Nord-Pas-de-Calais (univ-lille.fr)

Les réponses sont complétement anonymes.

Les résultats de I'étude pourront vous étre envoyé, il vous suffira de me prévenir a cette
adresse email.

Vous remerciant par avance,
Try Laura
DES Médecine Générale

Faculté de médecine de Lille
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Annexe 5

Annexe 5 : Questionnaire utilisé pour cette étude

Bonjour, je suis TRY Laura, étudiante en 3¢™e année d’internat de médecine générale.

Dans le cadre de ma thése, je réalise un questionnaire afin de définir 'impact des nouvelles
recommandations de bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur la pratique
des médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais dans la mise en ceuvre d’une sédation
en situation palliative a domicile (directeur de thése : Dr Dassaud, référent de l'unité de
soins palliatifs du groupe hospitalier Loos Haubourdin).

Afin d’aider les médecins généralistes, la Haute Autorité de Santé a publié en février 2020
plusieurs documents dont :

- Une nouvelle recommandation de bonnes pratiques :« Antalgie des douleurs rebelles
et pratiques sédatives chez I'adulte : prise en charge médicamenteuse en situations
palliatives jusqu’en fin de vie ».

- Une fiche outil récapitulative détaillant la prise en charge thérapeutique pour les
sédations proportionnées et les sédations profondes et continues maintenues
jusqu’au déces : Fiche sédation pour le médecin généraliste.

Si vous le souhaitez, je vous propose de participer a I'étude. Pour y répondre, vous devez
étre un médecin généraliste avec une activité libérale et étre un maitre de stage dans le
Nord-Pas-de-Calais.

Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il ne vous prendra que 5 minutes seulement !

Ce questionnaire n’étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d’exercer ses droits
d’accés aux données, droit de retrait ou de modification.

Aussi pour assurer une sécurité optimale vos réponses ne seront pas conservées au-dela
de la soutenance du mémoire/théese.

Ce questionnaire fait I'objet d’une déclaration portant le n°2020251 au registre des
traitements de I'Université de Lille.

Pour toute demande, vous pouvez contacter le délégué a la protection des données a
I'adresse suivante : dpo@univ-lille.fr.

Vous pouvez également formuler une réclamation auprés de la CNIL.
Merci a vous !

Try Laura
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Identification du médecin généraliste :

Sexe :
0 Féminin

0 Masculin

Age :
[J 26-35 ans
[J 36-45 ans
L] 46-55 ans
L] 56-65 ans
L] 66-75 ans

Travaillez-vous :
1 Enville

En semi-rural

En rural
Seul
En groupe

Libéral exclusif

O 0O 000d

Exercice mixte

Définition de la sédation palliative selon la HAS :

La sédation palliative est définie comme [I'utilisation de médicaments sédatifs pour soulager
des symptdmes réfractaires en abaissant le niveau de conscience. Selon le niveau de
conscience obtenu, on distingue la sédation lIégére, modérée ou profonde. Selon la durée,
la sédation est qualifiée d’intermittente ou de continue. La pratique de la sédation palliative
est considérée comme un geste médical |égitime, qui est exceptionnellement indiqué chez
des patients parvenus a la phase toute terminale de leur maladie.

Avez-vous déja réalisé une sédation palliative & domicile ?
1 Oui
[J Non
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= Sjoui:

Quelles sont les principales difficultés rencontrées dans la prise en charge de vos

patients en soins palliatifs a domicile ?

0l
0l

O

O 0O 000 d

L’utilisation des thérapeutiques spécifiques (Midazolam, morphiniques...)
Le poids psychologique de la prise en charge du patient et de son entourage

La prise en charge des symptomes pénibles ou réfractaires (syndrome d’asphyxie,
angoisse...)

Le manque de temps ou de disponibilité a consacrer aux patients en prise en charge
palliative a domicile

L’accés aux prises en charge paramédicales (soins IDE a domicile...)
Le manque de communication avec les spécialistes et les référents
Les difficultés d’accés au midazolam en ville

La difficulté a réaliser une procédure collégiale

La responsabilité des décisions

AU & e

= Sinon:

Seriez-vous prét a débuter une sédation palliative a domicile dans votre pratique ?

(
(

Oui

Non

Quelles sont vos ressources face a ces difficultés ?

(l
(l

OO 000000

Un appel a un confréere médecin généraliste

Un appel a un confrére référent en soins palliatifs ou travaillant en unité de soins
palliatifs

Un appel a un réseau de soins palliatifs

Un appel a une équipe mobile de soins palliatifs

Une demande d’hospitalisation a domicile (HAD)

Une demande d’hospitalisation

La réalisation de prescriptions anticipées détaillées

La présence d’une fiche technique sur la sédation au domicile
Un soutien via un groupe d’échanges de pratique

AU & e e
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Avez-vous déja effectué une recherche documentaire ou de recommandations
concernant la prise en charge palliative a domicile ?

0 Oui
1 Non

Avez-vous lu les nouvelles recommandations de bonne pratique de février 2020 sur
la mise en ceuvre thérapeutique de la sédation a domicile ?

0 Oui
1 Non
=> Sjnon:

1 Je n’étais pas informé(e) de ces nouvelles recommandations
[1 Ces nouvelles recommandations ne m’ont pas parues prioritaires
L AU o

A Paffirmation, « cet outil est pertinent pour ma pratique », vous seriez : (une seule
réponse)

] Tout a fait d’accord

(1 D’accord

[J Ni en accord ni en désaccord
[J Pas d’accord

(] Pas du tout d’accord

== En cas de désaccord avec cette affirmation (« Pas d’accord » ou « Pas du tout d’accord »),
veuillez justifier votre FEPONSE | oo
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Quels sont vos attentes pour une optimisation de la prise en charge malgré ces

nouvelles recommandations ?

O

O o oo

O

Des formations médicales continues

Une valorisation tarifaire dans le cadre de la prise en charge au domicile
Une permanence téléphonique 7j/7 24h/24

Un groupe d’échange de pratiques et des groupes de paroles

Des cellules de coordination entre les différents intervenants avec des réunions de
synthese

Le développement d’autres fiches de recommandations de bonnes pratiques (guide
pratique régional des ressources existantes...)

Une amélioration de la coordination ville-hépital avec une anticipation en cas de
recours a I’hospitalisation et une organisation en cas de retour a domicile

Merci beaucoup pour votre participation ! Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude,

vous

pouvez me contacter a cette adresse : laura.try.etu@univ-lille.fr (Adresse

universitaire).
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Résumé :

Introduction En France, 85% des francais veulent une fin de vie a domicile et seulement 37
% y parviennent. Les soins palliatifs font 'objet de nombreux travaux par les pouvoirs publics
et la communauté scientifique. Notamment, des recommandations de bonnes pratiques sont
proposées par la HAS afin d’aider les professionnels de santé lors de la prise en charge
palliative plus spécifiquement les thérapeutiques utilisables a domicile publiées en février
2020. L’objectif est de définir 'impact de ces nouvelles recommandations sur la pratique des
médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais dans la mise en ceuvre d’'une sédation en si-
tuation palliative a domicile.

Méthodes |l s’agit d’'une étude descriptive auprés de 400 médecins généralistes du NPDC
tirés au sort. Les réponses étaient enregistrées sur un questionnaire anonyme en ligne créé
avec Limesurvey® envoyé par courrier électronique a chaque participant.

Résultats Sur 193 courriers électroniques, 88 questionnaires étaient complets. Les méde-
cins interrogés sont 53,41% a avoir déja réalisé une sédation palliative a domicile. La plupart
des médecins généralistes du Nord et du Pas de Calais ne connaissent pas les nouvelles
recommandations de bonnes pratiques de février 2020 donc leur pertinence est difficilement
évaluable. Une minorité ne les trouve pas pertinentes car peu utiles et nécessaires. Les dif-
ficultés, surtout organisationnelles, sont nombreuses dans la prise en charge et les attentes
encore importantes méme si des ressources essentielles existent.

Conclusion Les recommandations peuvent étre un repére a appliquer pour un patient donné
et il est impossible de suivre une simple conduite a tenir, cependant elles doivent permettre
de faciliter la prise en charge. Les médecins généralistes semblent avoir un ceil critique sur
ce guide mais il leur parait utile et adapté pour la prise en charge thérapeutique.
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