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RESUME 

Contexte : En France, la plupart des personnes souhaitent mourir à domicile. 

Devant les progrès de la médecine et une population vieillissante, les médecins 

seront amenés à accompagner davantage de malades notamment dans la 

gestion de leur fin de vie. Ces soins dont le médecin traitant en est le pilier, sont 

un besoin et un droit du malade. Pour pallier à de nombreuses difficultés que 

font face les médecins, une loi est créée le 14 juin 2021 autorisant la 

prescription en ville du midazolam, traitement de choix des sédations. L’objectif 

est de définir l’impact de cette loi sur la pratique des médecins généralistes en 

ville, dans le cadre d’une sédation dans les Hauts-de-France. 

 

Méthode : Il s’agissait d‘une étude descriptive et quantitative réalisée à l’aide 

d’un questionnaire en ligne, anonymisé, adressé aux médecins généralistes 

libéraux des Hauts-de-France. Il a été diffusé via Internet avec un total de 135 

réponses. 

 

Résultats : Sur les 135 questionnaires 100 étaient complets mais la totalité a 

été analysée. La moitié des médecins interrogés avait déjà pratiqué une 

sédation, et connaissaient cette nouvelle loi. Depuis cette dernière, la 

prescription en ville du midazolam reste peu fréquente avec des prescripteurs 

qui sollicitent souvent de l’aide à sa rédaction. Concernant ces nouvelles 

pratiques en ville : 92% des répondants ne prenaient pas davantage en charge 

de patients relevant de soins palliatifs et 63% estimaient que la loi n’a pas 

permis de lever un frein dans les sédations. La principale difficulté à ces soins 

demeure l’utilisation et la gestion des traitements spécifiques aux soins palliatifs 
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même si l’accès à ces soins reste restreint également. 

 

Conclusion : Cette loi est un premier levier dans de nombreuses difficultés de 

la prise en charge de patients relevant de soins palliatifs. Elle semble avoir peu 

d’impact sur les pratiques en ville mais elle reste insuffisamment connue des 

médecins. Cette dernière législation rentre dans une volonté plus importante 

de santé publique qui est de garantir l’accès à ces soins à tout français.
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INTRODUCTION 

I. Généralités 

En France, la plupart des personnes souhaitent mourir à domicile (environ 

71%), pourtant en réalité seulement un français sur quatre le fera (1). 

L’espérance de vie ne fait que s’accroitre depuis des années avec par 

conséquence une population vieillissante. Une personne sur trois sera âgée de 

plus de 60 ans d’ici 2060 (2). Ainsi nous sommes face à une population qui 

vieillit à des âges plus avancés ce qui amène les médecins à prendre 

davantage en charge de patients ayant des maladies chroniques. Le cancer en 

fait partie et dans ce contexte les soignants, y compris en médecine générale, 

seront de plus en plus confrontés à les suivre et à les accompagner dans la 

maladie.  

Par conséquent le gouvernement a dû se pencher sur le sujet de la prise en 

charge de ces soins ainsi que de la gestion de la fin de vie, notamment à 

domicile. Les soins palliatifs sont apparus depuis quelques années et ont été 

une des mesures mise en place pour mieux accompagner les patients et leur 

famille dans ce processus.  

 

II. Les soins palliatifs 

A. Définition 

La loi du 9 juin 1999 a défini les soins palliatifs comme « des soins actifs et 

continus pratiqués par une équipe interdisciplinaire en institution ou à domicile. 

Ils visent à soulager la douleur, à apaiser la souffrance psychique, à 



ZANGA Claire  Introduction 
 

 4 

sauvegarder la dignité de la personne malade et à soutenir son entourage »  

(3).  

Les soins palliatifs sont un besoin et un droit du malade ainsi que sa famille. Le 

lieu de leur prise en charge peut être varié avec notamment comme principal 

endroit l’hôpital ou le domicile. Les soins de santé à visée palliative prodigués 

au domicile du patient fonctionnent et sont possibles dans ce contexte 

d’augmentation de leur demande à domicile (4–6). 

La littérature montre que la sédation dans le cadre des soins terminaux à des 

résultats comparables qu’elles soient pratiquées à la maison ou dans une 

structure spécialisée (7). Cet argument est en faveur de leur promotion et leur 

expansion.  

La société a besoin des soins palliatifs. L’accès à ces soins doit être universel 

et pour tous.  

 

Pour une bonne pratique des soins palliatifs il est important d’avoir une équipe 

multi disciplinaire centrée sur le patient et le médecin généraliste en est le 

principal pilier.  

 

B. Le rôle du médecin généraliste  

Approche centrée patient 

Le lieu naturel de la maladie est à domicile, par conséquent le médecin 

généraliste détient le rôle principal dans ces soins de fin de vie. Il est celui au 

plus proche des familles, qui suit l’évolution de l’état de santé de ses patients 

et rentre dans leur intimité. Il est informé de par ses actions de prévention, des 

souhaits du patient, de ses croyances, de ses valeurs psycho sociales et 
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spirituels concernant la fin de vie. Il est au cœur de la communauté, facilement 

accessible avec notamment les visites à domicile. Les médecins de famille sont 

généralement présents et prennent en charge les patients et leurs familles 

depuis de longue date ce qui fait d’eux l’acteur majeur d’une meilleure 

communication entre les différents intervenants et au sein de la famille (8). 

Son implication auprès des familles est appréciée au chevet des personnes 

malades de part cette relation de confiance préexistante. La plupart du temps, 

les patients aiment la contribution de leur médecin traitant dans les soins 

terminaux particulièrement si ces derniers sont accessibles, empathiques, à 

l’écoute et efficients dans le soulagement des symptômes (9). 

Le médecin généraliste par son implication est le principal acteur dans la 

garantie du droit à tout patient de bénéficier de soins palliatifs (10). 

 

D’autre part le médecin traitant à travers son approche centrée sur le patient 

est celui dont les personnes se tourneront en priorité pour aborder la question 

anticipative de la fin de vie, de leurs directives anticipées de par la relation de 

confiance qu’ils auront tissée.  

La définition des soins palliatifs a été revisitée en 2002 par l’OMS en y 

remplaçant la notion de « maladie » par « maladie ne répondant pas au 

traitement curatif » ce qui met en évidence le rôle essentiel de l’intervention 

précoce du médecin au cours de l’affection. Cette nouvelle définition insiste sur 

la prévention des symptômes et oblige l’anticipation et une bonne information 

auprès des patients (11). 
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Les médecins en soins primaires sont donc indissociables de cette prévention 

et détiennent cette place de coordination dans les soins notamment dans ce 

cadre multi disciplinaire qu’est le palliatif (12). 

 

Difficultés rencontrées 

Cependant les médecins généralistes sont confrontés à des difficultés dans la 

bonne réalisation de ces soins. Les principaux freins sont le manque de 

connaissance et de compétences concernant les soins et en particulier la 

sédation, une mauvaise coordination et disponibilité des réseaux et structures 

spécialisés dans les soins palliatifs mais aussi l’accessibilité restreinte aux 

ressources médicamenteuses (13). 

 

C. La sédation  

Définition 

La sédation est une diminution de la vigilance d’une personne pouvant aller 

jusqu’à la perte de connaissance. Celle-ci est pratiquée dès lors d’une 

perception d’un symptôme perçu comme insupportable lorsque tous les 

moyens disponibles et adaptés ont déjà été mis en place. Cette sédation peut 

être effectuée de façon intermittente, temporaire ou continue jusqu’au décès 

(14). 

 

Cadre réglementaire 

La loi Claeys-Leonetti du 2 février 2016 donne des nouveaux droits aux 

malades et notamment ceux en fin de vie. Les directives anticipées n’ont plus 

de condition de durée et le médecin doit les respecter sauf de manière 
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exceptionnelle, c’est-à-dire si elles lui paraissent non proportionnées à l’état de 

santé actuel du malade.  

Dans ces directives est abordée la question de la sédation terminale, autrement 

appelée la sédation profonde et continue jusqu’au décès. Ce nouveau dispositif 

permet aux malades le droit de bénéficier d’une sédation dans des situations 

bien précises.  

Il s’agit de la possibilité pour un patient atteint d’une affection grave et incurable 

d’y avoir accès dans les deux conditions suivantes ; lorsque le pronostic vital 

est engagé à court terme lors d’une souffrance réfractaire, ou lorsque le 

soignant arrête un traitement qui engage le pronostic vital à court terme et est 

susceptible d’entrainer une souffrance réfractaire (15). 

Le « court terme » est défini par la HAS par une durée allant de quelques 

heures à quelques jours.  

Ces conditions et la mise en place d’une sédation doivent être au préalable 

discuter de manière collégiale.  

 

Limites de la loi 

L’un des freins à cette loi est l’accessibilité aux traitements spécifiques de la fin 

de vie notamment celui largement utilisé dans la sédation qu’est le midazolam 

(16). Le midazolam appartient à la famille des benzodiazépines. Il est 

l’anxiolytique sédatif le plus utilisé dans cette pratique (17,18). 

 

D. L’accessibilité du midazolam  

Suite au passage de la loi Claeys-Leonetti concernant la sédation profonde et 

continue jusqu’au décès s’est posé la problématique de l’accessibilité du 
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midazolam par les médecins généralistes concernant leurs patients en ville. Sa 

délivrance était au début uniquement à rétrocession hospitalière puis face à 

cette limite la HAS l’autorise initialement en délivrance hors AMM.  

Face à cette annonce, le ministère de la Santé et des Solidarités annonce sa 

mise à disposition en officine de ville par l’arrêté du 14 juin 2021, disponible en 

annexe (19). Cette molécule arrivera définitivement qu’à partir de mars 2022.  

Cette loi permet une ouverture des possibilités thérapeutiques des médecins 

généralistes dans le cadre de la fin de vie. L’accès au midazolam dans les 

situations de fin de vie constitue un levier d’un meilleur accompagnement à 

domicile et est donc une avancée majeure dans les soins palliatifs en France 

(20). 

 

III. L’objectif de la thèse 

L’objectif principal de cette étude était de définir l’impact de la loi du 14 juin 

2021, concernant le midazolam, sur la pratique des médecins généralistes en 

ville, dans le cadre d’une sédation dans les Hauts-de-France. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la connaissance des médecins 

généralistes sur cette loi et étudier leur prescription de midazolam. 



ZANGA Claire  Matériels et Méthodes 

 9 

MATERIELS ET METHODES 

I. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude descriptive quantitative et observationnelle établie par 

un questionnaire semi-dirigé adressé aux médecins généralistes libéraux des 

Hauts-de-France.  

Les critères d’inclusion de l’étude étaient d’être médecin généraliste ayant ou 

ayant eu une activité libérale dans la région Hauts-de-France, d’activité 

exclusivement libérale ou mixte, incluant les médecins remplaçants. Les 

critères de non inclusion étaient de ne jamais avoir eu une activité libérale, 

d’exercer une autre spécialité médicale ou de ne pas avoir exercé dans les 

Hauts-de-France.   

Il n’y avait pas de critère d’exclusion à l’étude.  

 

II. Population étudiée et recueil des données  

Nous nous sommes intéressés aux médecins généralistes ayant ou ayant eu 

une activité libérale dans les Hauts-de-France.  

Un questionnaire en ligne a été créé avec l’aide du logiciel informatique 

LimeSurvey® dont l’accès a été autorisé par l’Université de Lille.  

Le questionnaire a été diffusé sous forme de lien URL par différents biais à 

partir de mi-janvier 2024.  

Il a été tout d’abord mis sur le site du conseil départemental de l’Ordre des 

médecins du Nord via l’onglet « Thèse App’ » pour une durée de 3 mois. Les 

médecins y ont eu accès uniquement après connexion au site.  

Il a été ensuite envoyé via les réseaux sociaux à travers des groupes de 
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médecins généralistes sur Facebook, a été envoyé aux secrétariats des 

maisons de santé où j’ai déjà effectué au moins un remplacement, à but de 

diffusion.  

De plus, l’Agence Régionale de Santé et le Dispositif d’Appui à la Coordination 

des Hauts-de-France ont été sollicités ainsi que la faculté de médecine de 

l’Université de Lille, mais la demande n’avait pas pu aboutir.   

Un total de 3 relances avaient été effectuées et le questionnaire a été désactivé 

le 12 mai 2024.  

 

III. Réalisation du questionnaire  

Le questionnaire, disponible en annexe, a été réalisé via le logiciel informatique 

LimeSurvey®.  

Il comportait 16 questions au total, adaptées en fonction du choix fait à chaque 

question.  

La première partie concernait rapidement les données des médecins 

généralistes (lieu d’exercice, secteur d’activité). La deuxième partie 

s’intéressait à la loi du 14 juin 2021 au sujet de l’état des connaissances à son 

sujet et sur la prescription du midazolam. La dernière partie s’interrogeait à la 

pratique des soins palliatifs en ville notamment les sédations.  

Un test a été réalisé auprès de 3 médecins généralistes avant sa diffusion afin 

d’améliorer la qualité et la pertinence des questions posées.  

Les réponses au questionnaire étaient anonymes.  
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IV. Aspect légal 

Le questionnaire était adressé aux médecins généralistes, il était descriptif, 

anonyme et ne récoltait aucune donnée personnelle au sujet des participants.  

Dans ce cadre, il a été exonéré d’autorisation auprès du Comité de Protection 

des Personnes (CPP) et auprès de la Commission Nationale de l’Informatique 

et des Libertés (CNIL).  

Il a été mis en ligne en respectant les consignes formulées par le Délégué à la 

Protection des Données (DPO) de l’Université de Lille. 

L’envoi du questionnaire a été effectué après son avis favorable.  

 

V. Analyse statistique 

L’ensemble des réponses ont été exportées à partir du logiciel LimeSurvey® et 

retranscrites dans un tableur via le logiciel Excel® (Microsoft, Redmond, États-

Unis) constituant ainsi une base de données brutes analysable. Celles-ci sont 

présentées sous forme d’effectif et en pourcentage. La comparaison des 

variables quantitatives a été réalisée par un test de Chi² avec un seuil de 

significativité de 0.05. 
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l’exercice mixte (hospitalier et libéral) à 6% (n= 7), l’hospitalier à 2% (n= 3) et 

le salariat à 1% (n= 1) (Figure 1).  

La répartition par secteur d’activité des participants (n= 112) est représentée 

dans la figure 2. Ils étaient installés à 45% en région urbaine (n= 50) et semi-

rural (n=51) et 10% en rural (n= 11).  

 

B. Connaissance de la loi et expérience des médecins 

généralistes en sédation  

Sur 111 répondants, la pratique à domicile d’une sédation palliative 

(proportionnée et/ou profonde et continue jusqu’au décès) a été effectuée par 

Rural 10%

Semi-rural 45%

Urbain 45%

Rural Semi-rural Urbain

Figure 2 : Secteur d'activité 
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La responsabilité engagée était une difficulté pour 40% des participants et 

l’utilisation des traitements spécifiques aux soins palliatifs (dont le midazolam) 

dans 67% des cas (Figure 13).  

 

Une dernière option de réponse était libre ;   

- « Manque de temps et de disponibilité »  

- « Jamais fait »  

- « Manque de connaissance »  

- « Manque de formation et de pratique »  

- « Acceptabilité de la famille » ont été les réponses écrites.  
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II. Analyse complémentaire 

Nous avons étudié la pratique de la sédation palliative en fonction du type 

d’activité du médecin et de son secteur d’activité.  

 

Type d’activité Nombre 

Ayant déjà pratiqué 

une sédation 

palliative 

p 

Cabinet 10 30.0% 0.870 

Remplaçant 66 39.4% 0.336 

Mixte 7 28.6% 0.356 

MSP 13 69.2% 0.092 

Salarié 1 100.0% 0.278 

Hospitalier 3 0.0% 0.192 

Groupe 16 62.5% 0.184 

Secteur d’activité Nombre 

Ayant déjà pratiqué 

une sédation 

palliative 

p 

Rural 11 63.6% 0.239 

Semi-rural 51 52.9% 0.316 

Urbain 50 34.0% 0.114 

Tableau 1 : Pratique de la sédation selon le type d’activité 
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Nous avons effectué la même analyse cette fois en comparant en fonction de 

leur connaissance de la loi du 14 juin 2021.  

 

Type d’activité Nombre 

Ayant connaissance 

de la loi 

p 

Cabinet 10 20.0% 0.247 

Remplaçant 66 45.5% 0.488 

Mixte 7 57.1% 0.723 

MSP 13 92.3% 0.003 

Salarié 1 0.0% 0.313 

Hospitalier 3 33.3% 0.990 

Groupe 16 43.8% 0.592 

Secteur d’activité Nombre 

Ayant connaissance 

de la loi 

p 

Rural 11 72.7% 0.139 

Semi-rural 51 41.2% 0.185 

Urbain 50 54.0% 0.515 

Tableau 2: Connaissance de la loi selon le type d'activité 

 

Dans ces tableaux, les médecins en maison de santé pluridisciplinaire 

connaissaient mieux l’existence de la loi du 14 juin 2021 que ceux dans les 

autres structures de manière statistiquement significative (p<0.05).  

Le type et le secteur d’activité ne semblaient pas influer sur la pratique de la 

sédation palliative.
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DISCUSSION 

I. Résultats principaux 

La sédation n’avait jamais été pratiquée par 54% (n= 60/111) des répondants 

ce qui met en avant une partie de la médecine peu exercée. Cela pourrait être 

expliqué par son aspect technique, puis par le faible nombre de patients 

concernés par ces soins mais aussi par l’intérêt et la volonté du pratiquant à 

s’orienter vers ces prises en charge. Cette pratique est également limitée par 

l’orientation privilégiée des patients vers les services de soins palliatifs à 

domicile type HAD. 

 

La loi du 14 juin 2021 était connue par 51% des médecins (n= 56/111) qui parmi 

ces derniers (n= 54) 76% (n= 41) en connaissaient au moins en partie ses 

modalités.  D’abord, ce manque d’intérêt soulève la question d’une discipline 

qui peut être moins attractive. Ensuite, la diffusion des nouvelles 

recommandations et des nouvelles réglementations peut faire défaut ce qui 

pourrait impacter leurs connaissances.  

En comparaison, en 2016, un article montrait qu’environ 80% des médecins 

estimaient mal connaitre la loi Léonetti. On assiste à un retard dans les 

connaissances des lois actuelles (21).  Une formation serait pertinente pour 

s’approprier les nouvelles lois médicales mais le problème semble plus 

important avec un contraste entre le devoir du médecin au développement 

professionnel continu (DPC) et un temps restreint pour s’y consacrer.  
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Pour rappel, le code de déontologie médicale oblige tout professionnel de santé 

exerçant sur le territoire français à se former et à actualiser ses connaissances 

nécessaires à son activité. Pour cela, chaque médecin, par période triennale, 

doit justifier de son engagement dans une démarche de DPC. Le plafond de la 

prise en charge financière de ces formations dépend de l’année de la première 

inscription avec un droit de tirage annuel de 21heures (22).  

Dans un questionnement sur le devenir de cette loi, on pourrait se demander 

si les médecins ne la connaissant pas envisagent-ils d’utiliser le midazolam par 

la suite dans leurs soins ?  

 

Dans les résultats qui interpellent, il y avait 23% (n= 25) des médecins (n= 111) 

qui avaient déjà pratiqué une sédation à domicile et qui n’avaient pas entendu 

parler de la loi. Cependant, parmi ceux-là 20% (n= 22) utilisaient tout de même 

du midazolam à domicile. Cette pratique peut entrer dans le cadre d’une 

prescription réalisée par un autre médecin auquel le médecin généraliste aurait 

pris le relais à domicile, sans savoir qu’il peut lui-même le prescrire. Soit ce 

sont des personnes qui l’utilisent hors cadre légal notamment pour les 

substances administrées en dehors du midazolam depuis 2021.  

Cette loi de réglementation de la prescription de midazolam en ville permet de 

poser un cadre légal à cette pratique de la sédation. 

 

Ensuite 50% (n= 20) des répondants (n= 40) ne prescrivaient jamais de 

midazolam en ville en vue d’une sédation lors d’une hospitalisation à domicile.  
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Dans ce résultat il y a la part de prescription déjà effectuée par le médecin 

coordinateur de l’organisme mise en place ce qui évite au médecin généraliste 

de réaliser ces prescriptions.  

Pour la moitié des médecins le prescrivant, 60% (n= 12/20) étaient plutôt en 

confiance sur cette prescription. Néanmoins 70% (n= 14) des répondants (n= 

20) demandaient souvent voire toujours de l’aide lors de sa rédaction. La 

prescription de cette benzodiazépine régit les modalités des substances 

classées comme stupéfiants et ne sont pas d’utilisation courante avec des 

posologies définies selon la situation clinique en cours.  

 

Ainsi la prescription par le médecin généraliste de midazolam était peu réalisée 

mais ceux qui la réalisaient se disaient généralement à l’aise à ce sujet. Il y a 

surement dans ces médecins-là une certaine appétence à pratiquer les soins 

palliatifs ou une notion d’expérience de patients traités en cours, même si pour 

rappel la prescription n’est possible légalement que depuis 2021. La disparité 

des soins palliatifs sur le territoire français reste également un frein, également 

sur leurs pratiques à domicile. 

 

L’aide à la prescription est en lien avec les difficultés sur la posologie du 

médicament, propre à chaque situation, il n’y a généralement pas de posologie 

standard mais des stades de titration sont possibles, des doses adaptées au 

poids et surtout à la situation clinique en cours.  

Cela serait en adéquation avec les résultats obtenus pour la personne sollicitée 

pour l’aide à la prescription. A plus de la moitié on retrouve le médecin 

coordinateur de l’HAD et un médecin de soins palliatifs.  
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A une moindre mesure un confrère du cabinet qui pourrait s’expliquer par la 

promiscuité comprenant des délais de réponses plus rapides, la facilité d’accès 

et les relations amicales, professionnelles en cours.  

Cette prescription de médicament, assimilés stupéfiants, régit des conditions 

de prescription et de délivrance strictes.  

Une revue s’était intéressée aux sorties d’hospitalisation des patients de fin de 

vie et avait pu mettre en évidence des retards dans leur retour à domicile en 

raison d’erreur dans les prescriptions des médicaments contrôlés type 

midazolam et apparentés. Ils remarquaient que 89% des prescriptions de fin 

de vie contenaient au moins une erreur. Le but de cette étude était de rendre 

plus fluide et plus sécure le processus de retour à domicile de ces patients par 

l’intermédiaire de prescriptions standardisées pour palier à ce problème (23). 

 

De plus, le midazolam est désormais possible en délivrance en officine de ville 

alors qu’il a été pendant très longtemps de rétrocession uniquement 

hospitalière et ainsi exceptionnellement manipulé par les médecins en ville.  

61% des médecins généralistes (n= 32/52) ne savaient pas si c’était facile de 

l’obtenir en ville et n’avaient donc jamais été confronté à des sollicitations, 

questionnements de famille ou des appels d’officine sur la prescription en 

cours. A l’opposé, un tiers déclare qu’il était désormais facile de l’obtenir en 

officine de ville, peut-être les médecins exerçant dans le cadre d’une MSP avec 

des pharmaciens qui les auraient prévenus des stocks mis en place.  

 

En outre, les analyses montrent qu’environ la moitié (n= 25/52) ne savait pas 

si cette loi permettait de mieux répondre à la demande de soins palliatifs à 
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domicile notamment une demande de sédation profonde et continue jusqu’au 

décès et 92% des répondants (n= 47/51) ne prenaient pas davantage de 

patients relevant de soins palliatifs depuis cette loi.   

Nous avons encore une fois l’idée que les prises en charge en terme de soins 

palliatifs de plus est en sédation est un événement assez rare dans la pratique 

en ville d’un médecin généraliste. Ces résultats sont en accord avec un faible 

taux de connaissance également de la loi.  

 

A contrario, la littérature montre également que le rythme de transfert du 

domicile ou maison de retraite vers l’hôpital s’accentue à l’approche du décès 

(24) (25). Toutes les situations de fin de vie ne sont pas gérables à domicile, 

l’entourage proche du patient ou le personnel de certaines maisons de retraite 

peuvent éprouver une certaine difficulté dans l’accompagnement final surtout 

s’il y a une dégradation de l’état de santé. Le type de maladie, les traitements 

engagés et l’entourage du malade conditionnent le lieu de fin de vie (26) (5) 

(7).  

 

La loi ne semble pas influer sur la pratique des soins palliatifs des médecins 

généralistes en ville. Il serait intéressant de comprendre l’absence de 

changement dans les pratiques malgré l’acquisition de cette avancée attendue.   

Ensuite, la littérature montre que l’accessibilité du midazolam joue dans cette 

pratique des sédations et c’est dans ce sens que la loi a été votée en 2021. 

Néanmoins dans notre étude 63% (n= 12) des répondants (n= 19) estimaient 

que la loi n’avait pas permis de lever un frein dans ces pratiques et l’utilisation 

des traitements spécifiques aux soins palliatifs restaient en première position 
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dans les limites abordées. En seconde position se trouvait la difficulté d’accès 

aux prises en charge spécifiques aux soins palliatifs.  

 

Dans une étude qualitative anglaise réalisée en 2018-2019, celle-ci s’était 

intéressée au vécu des médecins généralistes en ville dans les soins de fin de 

vie. Ils vivaient les prises en charge comme un défi, et avaient un rôle mal défini 

selon eux ce qui pouvait altérer leur confiance dans leurs soins. Leur 

expérience et leur exposition à ces patients étaient des facteurs de confiance 

néanmoins l’expansion des structures propres aux soins palliatifs a eu des 

conséquences sur la déqualification des compétences et la réduction de leur 

confiance alimentant ainsi un cercle vicieux dans la délégation des soins (27). 

 

L’arrivée du midazolam en ville donne l’avantage au prescripteur d’une plus 

grande autonomie et responsabilité dans ses soins. On pourrait se poser la 

question d’une éventuelle dualité avec l’expansion concomitante des structures 

propres aux soins palliatifs.   

 

D’autre part, les médecins exerçant au sein d’une MSP, d’une maison de 

groupe, avaient pratiqué davantage de sédation palliative et notamment 

avaient une connaissance de la loi plus importante qui était significative pour 

les MSP. Cela pourrait s’expliquer par l’intérêt de ces structures d’une formation 

et d’un partage de compétences entre les différents professionnels de santé et 

une meilleure coordination des soins.  
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Puis, selon le mode d’activité, particulièrement en zone rurale, la loi était 

connue par quasiment 73% (n= 8) des médecins (n= 11) ce qui montre un 

intérêt plus fort à ce sujet dans des zones où la densité de structures médicales 

est plus rare avec des praticiens amenés à sédater davantage seul.  

 

II. Biais et limites de l’étude  

A. Biais 

Notre étude présente un biais de sélection dans la mesure où notre échantillon 

n’est pas représentatif des médecins généralistes dans les Hauts-de-France. Il 

y a une part importante de médecins remplaçants et un très faible taux de 

médecins exerçants en ruralité.  

Elle présente également un biais de recrutement avec des personnes surement 

plus jeunes de par les méthodes de diffusion utilisées (via les réseaux sociaux, 

mon entourage propre, etc) et des répondants plus enclins à répondre avec un 

intérêt pour la discipline des soins palliatifs.  

En ce sens, les répondants les plus jeunes ont bénéficié d’enseignement dirigé 

sur le thème des soins palliatifs au cours de leur étude dans le cadre des 

mesures de formation du plan national de 2015-2018 (28). 

 

Il existe également un biais de désirabilité sociale avec une étude déclarative 

descriptive sur des pratiques et une probable surestimation des critères de 

conformité vis-à-vis des recommandations et du cadre législatif.  

De plus un biais de mémorisation existe devant une étude qui s’intéresse aux 

pratiques médicales depuis la mise en place de la loi parue en 2021. 
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Les données sont recueillies rétrospectivement, néanmoins ce biais est 

minimisé par la pratique peu courante des sédations.  

 

B. Forces de l’étude 

Le sujet de la fin de vie est au cœur de l’actualité depuis de nombreuses 

années. L’intérêt de l’accompagnement des patients dans les maladies dites 

incurables est grandissant devant le vieillissement de la population et l’avancée 

de la médecine. C’est dans ce contexte que cette loi a émergée en 2021, ce 

qui fait d’elle une loi les plus récentes et appartient au 5e plan national de 

développement des soins palliatifs (2021-2024). La littérature explorant ces 

nouvelles pratiques est rare.  

De plus, cette étude a été réalisée via un questionnaire en ligne ce qui lui 

permet d’être rapide à effectuer, court avec peu de questions, et le rend plus 

acceptable auprès de médecins généralistes souvent beaucoup sollicités pour 

les thèses d’exercice. 

 

C. Limites de l’étude 

Malgré plusieurs relances, l’étude n’a obtenu qu’un faible taux de réponses 

responsable d’un manque de puissance. Néanmoins, une analyse significative 

des données a été retrouvée.  

 

D. Perspectives  

Les résultats de l’étude ont été confrontés à une part importante de répondants 

ne connaissant pas la loi, ce qui pose problème pour pouvoir mieux évaluer la 

répercussion de celle-ci sur les pratiques médicales. 
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Pour connaitre le réel impact de cette avancée il serait nécessaire d’agrandir la 

connaissance des médecins généralistes à son sujet car elle leur est destinée. 

Pour cela on pourrait effectuer des campagnes de diffusion, des parutions dans 

les revues médicales etc.  

 

En fonction du degré d’urbanisation de la ville où exerce le praticien, la 

connaissance de la loi et la réalisation de sédation diffèrent, ces dernières sont 

plus fréquemment retrouvées dans les zones rurales. Les zones rurales où la 

densification des structures médicales dont les USP, EMSP, hôpitaux est faible, 

sont finalement un endroit qui permettrait d’étendre l’accès à la population aux 

soins palliatifs (29). C’est d’ailleurs un enjeu du 5e plan national des soins 

palliatifs, favoriser l’accès équitable en France.  

 

Dans la littérature, les médecins généralistes ruraux se sentent plus à l’aise 

comparés aux médecins de zones urbaines à exercer ces soins notamment 

l’administration des traitements de fin de vie. Les patients ont davantage de 

contact avec leur médecin traitant avant leur décès en zone rurale qu’urbaine 

qui pourrait s’expliquer par la promiscuité et la force de la relation médecin-

malade, un temps de travail plus élevé et une confiance du praticien plus 

importante dans sa pratique (30) (31).  

Une étude comparative des pratiques sédatives depuis la loi en fonction de 

l’urbanisation du lieu d’exercice du médecin généraliste serait intéressante à 

effectuer.  
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Dans cette optique de promotion des soins palliatifs à domicile, une étude 

rétrospective taiwanaise s’était intéressée aux coûts de santé de personnes 

relevant de soins palliatifs en comparant comme lieu de prise en charge 

l’hôpital et la ville. Les données ont été recueillies par le système de sécurité 

sociale de 2009 à 2011 de patients malades d’un cancer pendant leur 6 

derniers mois de vie. L’étude a révélé que les soins palliatifs à domicile étaient 

associés à moins de dépenses comparées aux hôpitaux notamment au cours 

des 3 derniers mois de vie ou les dépenses étaient plus conséquentes. Ces 

résultats peuvent interpeller les décideurs politiques de santé publique en 

promouvant les prestations de soins palliatifs à domicile (32).  

 

Pour déblayer les freins des médecins généralistes à ces pratiques, il est 

d’abord nécessaire de proposer des formations à la gestion de ces traitements 

spécifiques.  

Comme dit précédemment les différents plans nationaux de soins palliatifs 

intègrent la formation au sein des études médicales et proposent également 

des formations complémentaires à type de DU/DIU. De nombreux outils ont 

également été créés pour les médecins pour les aider à la prise en charge de 

patients relavant de soins palliatifs comme les fiches repères de la Société 

Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP), l’outil d’aide à la 

prise en charge thérapeutique « Palliaclic », « Palliaguide » pour des 

guidelines ou bien encore les dernières recommandations HAS (33) (34).   

 

Quand il y a un manque de connaissances des médecins il est difficile de 

prendre des décisions d’arrêt de soins en vue d’une fin de vie. 
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Dans ce cas il est préférable de partager la responsabilité professionnelle de la 

décision avec des équipes pluri disciplinaires dans l’optique d’alléger la charge 

du médecin généraliste (35).  

Dans le but de valoriser ce temps de travail une nouvelle cotation VSP est 

apparue en novembre 2023 pour la médecine générale, qui remplace le VL, 

visite longue, pour les patients relavant de soins palliatifs. A sa différence, le 

VSP n’est pas limité dans la fréquence de sa cotation par an.  

 

Dans notre étude il n’a pas été abordé le risque de mésusage du midazolam 

en ville. Les dérives sont possibles avec notamment la déviance vers 

l’euthanasie. Dans ce contexte il est légitime d’aborder ce sujet de par sa 

frontière fine avec la sédation dont la différence se résume à l’intentionnalité de 

la prescription. La sédation a pour vertu d’alléger des souffrances réfractaires 

ou dans une urgence avec la volonté d’une dose minimale efficace, et peut par 

double effet provoquer la mort. A contrario, l’euthanasie a pour unique but de 

provoquer le décès (36).   

Le fait de mieux accompagner les patients dans leur processus de maladie 

incurable dès le début de l’annonce diagnostic, qui est le rôle premier des soins 

palliatifs, permettrait ainsi de soulager efficacement la souffrance physique et 

psychique du patient et cela pourrait limiter davantage le souhait d’euthanasie.  

 

Selon un sondage IFOP de juin 2023, plus de 80% des français de moins de 

35 ans sont favorables au recours à l’euthanasie (37).   

Une convention citoyenne dans ce mouvement de changement de législation 

sur la fin de vie s’est tenue de décembre 2022 à avril 2023, composée de 184 
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citoyens français, tirés au sort, qui se sont regroupés pour débattre et se 

prononcer sur des nouvelles réglementations en la matière. Il en ressort en 

majorité une inégalité d’accès aux soins et à l’accompagnement, et l’absence 

de réponses à certaines situations de fin de vie spécifiques (38). A 76% l’accès 

à l’aide à mourir doit être développé. Cette notion englobe le suicide assisté et 

l’euthanasie.  

 

Pour le suicide assisté, l’acte est de fournir des moyens et/ou un environnement 

nécessaire à la personne malade pour qu’elle puisse se donner la mort.  

L’euthanasie est un « acte destiné à mettre délibérément fin à la vie d’une 

personne atteinte d’une maladie grave et incurable, à sa demande, afin de faire 

cesser une situation qu’elle juge insupportable » d’après la définition retenue 

par le Comité Consultatif National d’Éthique (CCNE).  

 

La différence réside dans la personne effectuant l’ultime geste. L’implication 

des soignants est donc différente en fonction de ses situations avec le poids 

psychologique qui en découle.  

En juillet 2023, l’Académie nationale de médecine émet un avis favorable 

concernant l’aide active à mourir.  

La loi qui suscite de nombreux débats éthiques, psychologiques et culturels, 

s’est vue d’abord repoussée son vote par des évènements intercurrents puis 

suspendue devant la dissolution de l’Assemblée nationale le 9 juin 2024. Le 

projet de loi a été annulé en première lecture (39).  
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L’arrivée en ville du midazolam, thérapeutique de choix de la sédation, est 

concomitante d’une organisation de réseaux de soins palliatifs en plein essor, 

qui reste malgré tout insuffisante. A l’heure actuelle, 21 départements en 

France sont privés de services de soins palliatifs.  

Les questionnements relatifs à la fin de vie sont multiples, complexes, de par 

ses situations hétérogènes qui touchent aux champs émotionnels, relationnels, 

éthiques des personnes impliquées. 
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CONCLUSION 

Cette étude au cœur de l’actualité permet de mesurer l’impact de cette loi 

d’accès au midazolam en ville sur les médecins en soins primaires.  

Les législations sont nombreuses et tendent à évoluer au cours de ces 

prochaines années. Les médecins généralistes ne sont pas toujours à jour sur 

les dernières actualités et d’autant plus sur la gestion des pratiques sédatives 

rares à gérer au cabinet.  

Les médecins généralistes ne se sentent pas suffisamment à l’aise dans cette 

prescription et le recours à l’expertise des réseaux de soins palliatifs semblent 

prédominants.  

Ces réseaux sont indispensables devant un vieillissement de la population et 

un souhait des patients à finir leur vie chez eux.  

Le midazolam semble résoudre insuffisamment cette problématique et le 

déploiement sur le territoire national de ses structures se fait progressivement 

pour assurer l’égalité d’accès à ces soins.  

Devant la disparité géographique d’équipes spécialisées et en attente de leur 

expansion, il semble indispensable de faire connaitre cette loi notamment 

auprès des médecins exerçant dans les zones rurales.  
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La sédation en médecine générale
Bonjour, je suis Claire Zanga, étudiante en médecine générale. Dans le cadre de ma thèse, je réalise un questionnaire sur la
prescription du midazolam en ville. Il s'agit d'une recherche scientifique ayant pour but d'étudier l’impact de la loi du 14 juin 2021 sur
la pratique des médecins généralistes en ville. Si vous le souhaitez, je vous propose de participer à l’étude.

Pour y répondre, vous devez être médecin généraliste libéral dans les Hauts-de-France.

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’accès aux données, droit de retrait ou de modification. Pour assurer une sécurité
optimale vos réponses ne seront pas conservées au-delà de la soutenance du mémoire/thèse

Merci à vous !

Il y a 15 questions dans ce questionnaire

My first question group

[]

Travaillez-vous ?

*

Veuillez choisir une réponse

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

 Dans un cabinet seul

 Dans une maison de groupe

 En maison de santé pluridisciplinaire

 Je suis salarié (type filieris etc)

 Je travaille en hospitalier uniquement

 J’ai un exercice mixte ( libéral et hospitalier )

 Je suis médecin remplaçant

This is a question help text.
[]

Quel est votre secteur d’activité ?

*

Veuillez choisir une réponse

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

 Rural

 Urbain / en ville

 Semi rural

[]

Avez-vous déjà pratiqué à domicile une sédation palliative ? ( proportionnée et / ou
profonde et continue maintenue jusqu’au décès )

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :



ZANGA Claire  Annexes 

 46 

 

 
 
 
 
 
 
 

18/10/2023 15:19 Limesurvey-CEMG - La sédation en médecine générale

www.cemg-lille.fr/limesurvey/index.php/admin/printablesurvey/sa/index/surveyid/836688 2/6

 Oui

 Non

[]

Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ? 

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Oui

 Non

[]

Si oui, connaissez-vous les modalités de cette loi ? (modalités de la prescription,
modalités d’accompagnement, etc )

*

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' à la question '4 [SQ4]' (Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ?  )

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Oui

 Non

 Partiellement

[]

Depuis cette loi, prescrivez-vous du midazolam en ville lors d'une hospitalisation à
domicile en vue d’une sédation ? 

*

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' à la question '4 [SQ4]' (Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ?  ) et La réponse était 'Partiellement' ou 'Oui' à la question '5 [SQ5]' (Si oui, connaissez-vous les modalités de
cette loi ? (modalités de la prescription, modalités d’accompagnement, etc ) )

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Jamais

 Rarement

 Souvent

 Toujours

[]

Dans le cadre de cette prescription de midazolam vous sentez-vous à l’aise pour la
réaliser ? 

*

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' à la question '4 [SQ4]' (Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ?  ) et La réponse était 'Oui' ou 'Partiellement' à la question '5 [SQ5]' (Si oui, connaissez-vous les modalités de
cette loi ? (modalités de la prescription, modalités d’accompagnement, etc ) ) et La réponse était 'Rarement ' ou 'Souvent ' ou
'Toujours' à la question '6 [SQ6]' (Depuis cette loi, prescrivez-vous du midazolam en ville lors d'une hospitalisation à domicile en vue
d’une sédation ?  )
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Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

 Jamais

 Rarement

 Souvent

 Toujours

[]

Vous arrive t-il de demander de l’aide à un confrère concernant cette prescription ?

*

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' à la question '4 [SQ4]' (Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ?  ) et La réponse était 'Oui' ou 'Partiellement' à la question '5 [SQ5]' (Si oui, connaissez-vous les modalités de
cette loi ? (modalités de la prescription, modalités d’accompagnement, etc ) ) et La réponse était 'Rarement ' ou 'Souvent ' ou
'Toujours' à la question '6 [SQ6]' (Depuis cette loi, prescrivez-vous du midazolam en ville lors d'une hospitalisation à domicile en vue
d’une sédation ?  )

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Jamais

 Rarement

 Souvent

 Toujours

[]

Lorsque vous demandez de l’aide à un confrère lors de cette prescription, à qui vous
adressez-vous ?

*

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' à la question '4 [SQ4]' (Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ?  ) et La réponse était 'Oui' ou 'Partiellement' à la question '5 [SQ5]' (Si oui, connaissez-vous les modalités de
cette loi ? (modalités de la prescription, modalités d’accompagnement, etc ) ) et La réponse était 'Rarement ' ou 'Souvent ' ou
'Toujours' à la question '6 [SQ6]' (Depuis cette loi, prescrivez-vous du midazolam en ville lors d'une hospitalisation à domicile en vue
d’une sédation ?  ) et La réponse était 'Rarement' ou 'Souvent' ou 'Toujours' à la question '8 [SQ8]' (Vous arrive t-il de demander de
l’aide à un confrère concernant cette prescription ? )

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Jamais Rarement Souvent Toujours
Au médecin
coordinateur de l’HAD
A un médecin de soins
palliatifs
A un confrère du
cabinet
Au pharmacien
A un groupe d’aide de
pratique
[]Sollicitez-vous une aide autre que celles citées dans le tableau précédent ?  *

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' à la question '4 [SQ4]' (Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ?  ) et La réponse était 'Partiellement' ou 'Oui' à la question '5 [SQ5]' (Si oui, connaissez-vous les modalités de
cette loi ? (modalités de la prescription, modalités d’accompagnement, etc ) ) et La réponse était 'Rarement ' ou 'Souvent ' ou
'Toujours' à la question '6 [SQ6]' (Depuis cette loi, prescrivez-vous du midazolam en ville lors d'une hospitalisation à domicile en vue
d’une sédation ?  ) et La réponse était 'Rarement' ou 'Souvent' ou 'Toujours' à la question '8 [SQ8]' (Vous arrive t-il de demander de
l’aide à un confrère concernant cette prescription ? )
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Veuillez écrire votre réponse ici :
 

[]

Depuis cette loi, trouvez-vous que l’accès au midazolam soit facile au niveau de sa
délivrance en ville ? 

*

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' à la question '4 [SQ4]' (Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ?  )

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

 Oui

 Non

 Ne sait pas

[]

 Est-ce que cette loi vous permet de mieux répondre à la demande de soins palliatifs à
domicile notamment une demande de sédation profonde et continue jusqu’au décès ?

*

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' à la question '4 [SQ4]' (Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ?  )

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

 Oui

 Aucune différence depuis la loi de juin 2021

 Ne sait pas

[]

Est-ce que depuis cette nouvelle loi vous prenez davantage en charge de patients
relevant de soins palliatifs en ville ?

*

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' à la question '4 [SQ4]' (Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ?  )

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Oui

 Non

[]

Est-ce que cette loi a permis de lever un frein dans la pratique des sédations en ville ?

*

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' à la question '4 [SQ4]' (Avez-vous entendu parler de la loi du 14 juin 2021 concernant la prescription de
midazolam en ville ?  ) et La réponse était 'Oui' ou 'Partiellement' à la question '5 [SQ5]' (Si oui, connaissez-vous les modalités de
cette loi ? (modalités de la prescription, modalités d’accompagnement, etc ) ) et La réponse était 'Rarement ' ou 'Souvent ' ou
'Toujours' à la question '6 [SQ6]' (Depuis cette loi, prescrivez-vous du midazolam en ville lors d'une hospitalisation à domicile en vue
d’une sédation ?  )
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Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Oui

 Non

[]

Quelles sont les principales difficultés rencontrées dans la prise en charge de vos
patients en soins palliatifs ?

*

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

 Poids psychologique

 Prise en charge des symptômes réfractaires

 Manque de disponibilité de votre part

 Accès difficile aux prises en charge spécifiques aux soins palliatifs ( soins infirmiers, HAD, etc)

 Manque de communication avec les autres spécialistes médicaux

 Manque de communication avec les autres spécialistes paramédicaux

 Responsabilité engagée sur les décisions prises

 Utilisation et gestion des traitements spécifiques aux soins palliatifs ( midazolam, morphine, scopolamine, etc )

Autre:  



ZANGA Claire  Annexes 

 50 

 
 
 
 
 
 
 
 

18/10/2023 15:19 Limesurvey-CEMG - La sédation en médecine générale

www.cemg-lille.fr/limesurvey/index.php/admin/printablesurvey/sa/index/surveyid/836688 6/6

Merci beaucoup pour votre participation !

Pour accéder aux résultats scientifiques de l'étude, vous pouvez me contacter à cette adresse : claire.zanga.etu@univ-lille.fr .

Envoyer votre questionnaire.
Merci d'avoir complété ce questionnaire.
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Décrets, arrêtés, circulaires 

TEXTES GÉNÉRAUX 

MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ 

Arrêté du 14 juin 2021 portant application d’une partie de la réglementation des stupéfiants  
aux médicaments à usage humain composés de midazolam, administrés par voie injectable 

NOR : SSAP2117966A 

Le ministre des solidarités et de la santé, 

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 5132-1, L. 5132-5, L. 5132-6 et R. 5132-39 ; 

Vu l’arrêté du 22 février 1990 modifié fixant la liste des substances classées comme stupéfiants ; 

Sur proposition de la directrice générale de l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de 
santé en date du 9 juin 2021 ; 

Considérant qu’il y a lieu de soumettre les médicaments à usage humain composés de midazolam, administrés 
par voie parentérale, à des conditions particulières de prescription et de délivrance, en raison d’un risque de 
pharmacodépendance, d’abus et d’usage détourné, 

Arrête : 

Art. 1er. – Les médicaments à usage humain composés de midazolam administrés par voie parentérale sont 
soumis aux dispositions des articles R. 5132-5 et R. 5132-30 du code de la santé publique. 

Art. 2. – La délivrance des médicaments à usage humain composés de midazolam administrés par voie 
parentérale doit être fractionnée. 

Les fractions doivent correspondre à des durées maximales de traitement de sept jours. 

Art. 3. – Les dispositions du présent arrêté entreront en vigueur dans un délai de 6 mois à compter de la 
publication du présent arrêté. 

Art. 4. – Le directeur général de la santé et la directrice générale de l’Agence nationale de sécurité du 
médicament et des produits de santé sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l’exécution du présent arrêté, 
qui sera publié au Journal officiel de la République française. 

Fait le 14 juin 2021. 

Pour le ministre et par délégation : 
La sous-directrice de la politique  

des produits de santé et de la qualité  
des pratiques et des soins, 

H. MONASSE  
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également. 

 

Conclusion : Cette loi est un premier levier dans de nombreuses difficultés de la prise en charge de 

patients relevant de soins palliatifs. Elle semble avoir peu d’impact sur les pratiques en ville mais elle 
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