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Introduction 
 
 
La fréquence des plaintes douloureuses augmente avec l'évolution de la maladie 
cancéreuse, atteignant 75% des patients atteints de cancer en stade avancé [1]. 
Dans ce dernier cas, le soulagement de la douleur ainsi que des autres 
symptômes devient l'objectif principal du traitement [2]. A ce stade également, 
les douleurs sont majoritairement cotées de modérées à sévères [3]. 
 
Les antalgiques opioïdes forts doivent être utilisés dans les douleurs d'origine 
cancéreuse d'intensité modérée à sévère [2]. La morphine orale est l'opioïde de 
niveau 3 OMS de première intention [4].  
 
Lorsque l'administration par voie orale est impossible, l'administration 
parentérale continue de morphine avec antalgie autocontrôlée est privilégiée par 
rapport aux autres voies plus invasives [4].  
Lorsque les indications sont bien posées, la technique d'auto-antalgie par pompe 
portable est une technique facile à mettre en œuvre, fiable, adaptable.  
Elle permet une bonne autonomie et un réel confort du malade [4], notamment à 
domicile. 
 
Début 2006, la Société Française d'Accompagnement et de soins Palliatifs 
(SFAP) a publié des recommandations de bonnes pratiques pour l'indication et 
l'utilisation de la PCA (Patient-Controlled Analgesia) à l'hôpital et à domicile 
pour l'administration de morphine chez le patient atteint de cancer et 
douloureux, en soins palliatifs [5]. 
 
Cette thèse a pour objet l'évaluation de l'intérêt et des connaissances des 
médecins généralistes sur cette technique d'administration de la morphine dans 
le contexte posé par les recommandations de la SFAP. 
Elle est composée de trois parties. 
 
Tout d'abord, il s'agit de faire une présentation de la PCA de morphine 
(composition, indications, contre-indications), de préciser son intérêt à domicile 
et de positionner le médecin généraliste dans sa gestion, son initiation. 
 
Ensuite, je vous présente l'étude d'évaluation de l'intérêt et des connaissances 
des médecins généralistes de l'Isère sur l'administration de la morphine par PCA 
chez les patients douloureux en soins palliatifs. 
J'analyse ainsi les autoévaluations, réalisées par Echelles Visuelles Analogiques, 
des médecins généralistes sur leur prise en charge de la douleur, celle d'origine 
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cancéreuse en particulier, sur leur niveau de connaissances de la PCA, sur leur 
intérêt pour cette technique d'administration de la morphine. 
Ensuite je développe l'analyse objective de leur niveau de compétence par 
l'étude de leurs réponses à des questions de connaissances sur la douleur, les 
opioïdes et la PCA. 
J'essaie également de mettre en évidence certains facteurs qui influent 
significativement sur ces différents résultats. 
 
Enfin, la dernière partie est une discussion sur les résultats de l'étude décrite plus 
haut, ainsi que sur les facteurs qui influencent ou non les résultats de l'étude. 
Elle s'ouvre sur des propositions d'amélioration de ces connaissances par des 
mesures d'information et de formation des médecins généralistes. 
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1. Préambule 
 

1.1. PCA: qu'est ce que c'est ? 
 

1.1.1. Définition  
 
La PCA de morphine (Patient Controlled Analgesia = Analgésie Contrôlée par 
le Patient) est un système portable d'administration parentérale (voies sous-
cutanée ou intraveineuse) de morphine permettant au patient de recevoir un 
débit continu de morphine et à sa demande, des doses unitaires supplémentaires 
de morphine par auto-administration (bolus). 
 

1.1.2. Description 
 
Elle est composée d'une pompe, portable, contrôlée par un microprocesseur 
programmable. 
Cette pompe comprend un boîtier (avec écran de lecture et clavier de 
programmation), un réservoir souple ou rigide, un bouton-poussoir de 
déclenchement de bolus connecté à la pompe par un câble [Annexe 1]. 
 

1.1.3. Programmation 
 
La programmation est de responsabilité infirmière, elle suit la prescription 
médicale [6]. 
Cette prescription comporte les éléments suivants, indispensables [4]: 

•  débit continu par 24 heures correspondant à la dose de fond reçue 
par 24 heures sans les bolus, 

•  dose du bolus possible en auto-administration, 
•  période réfractaire correspondant à l'intervalle de temps minimum 

entre deux bolus autorisés. C'est la sécurité de cette technique, le 
patient ne peut pas recevoir de bolus pendant cet intervalle. 

 
1.1.4. Indications et contre-indications 

 
Les principales indications de la PCA de morphine chez le patient atteint de 
cancer et douloureux sont: 

•  des accès douloureux paroxystiques fréquents nécessitant des suppléments 
antalgiques rapidement efficaces [4] [7] [8], 

•  des difficultés à poursuivre un traitement morphinique oral ou 
transdermique, ces voies d'administration devenant impossibles ou 
inadaptées [9], comme lors de troubles digestifs majeurs [4], 
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•  des effets indésirables ou des douleurs non contrôlés après différents 
traitements opioïdes per os ou transdermiques (rotation d'opioïdes) [4], 

•  la nécessité d'une titration rapide en cas de douleur intense, 
•  la polymédication gênante pour le patient [4]. 

 
Les principales contre-indications sont [4] [10]: 

•  non-coopération du patient ou de sa famille par refus ou par incapacité à 
comprendre la technique, 

•  patient avec troubles des fonctions supérieures, 
•  absence de formation du personnel médical et paramédical en charge du 

patient. 
 

1.2. Utilisation de la PCA à domicile 
 
L'utilisation de cette technique d'administration est de plus en plus fréquente 
dans la prise en charge de la douleur du patient atteint de cancer en soins 
palliatifs. 
Dès 1996, il est démontré que cette utilisation à domicile était sans danger, 
efficace, rendant cette technique d'administration supérieure à l'analgésie par 
voie orale [11]. Elle permet de traiter plus facilement les douleurs réfractaires en 
évitant les hospitalisations au long cours ou les interventions agressives pour la 
prise en charge de la douleur [12]. 
De nouveau en 2007, il est démontré [13] que l'utilisation de la PCA à domicile 
par rapport au traitement usuel per os ou transdermique, apportait un meilleur 
contrôle de la douleur et limitait les hospitalisations pour prise en charge 
antalgique. 
L'intérêt de cette technique réside dans le fait qu'elle soit facile à mettre en 
œuvre, fiable, adaptable. Elle permet une bonne autonomie et un réel confort du 
malade [4], notamment à domicile. 
 

1.3. Le médecin généraliste et la PCA 
 
Pour les patients atteints de cancer en soins palliatifs à domicile, le médecin 
généraliste est le médecin de premier recours. C'est le seul qui peut se rendre au 
chevet du patient si celui-ci ne peut se déplacer au cabinet de consultations [14]. 
Il est l'interlocuteur privilégié pour le patient, sa famille, les soignants 
intervenant à domicile. 
Ce rôle central est très important pour la prise en charge des symptômes liés à 
une maladie cancéreuse évoluée.  
Le médecin généraliste est au cœur du maintien d'un patient à domicile. C'est 
souvent lui qui prend la décision de l'hospitalisation en pesant les avantages et 
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les inconvénients tout en essayant de répondre au souhait du patient, par 
exemple de rester chez lui. 
Dans ce contexte, devant l'intérêt notable de la PCA de morphine chez les 
patients atteints de cancer en soins palliatifs à domicile, le médecin généraliste a 
un double rôle. 
Tout d'abord, celui modeste de suivre un patient porteur de PCA, initiée lors 
d'une hospitalisation. Comme dit plus haut, l'usage de la  PCA est recommandé 
si le personnel médical et paramédical est formé. Il doit pouvoir surveiller 
l'efficacité et la tolérance de ce mode d'administration de morphine, ré-expliquer 
l'intérêt, les objectifs. 
Mais surtout, il tient un rôle potentiel de prescripteur initial. En effet, en étant en 
première ligne devant les symptômes à domicile, il est donc régulièrement face à 
la douleur cancéreuse et aux difficultés inhérentes à sa prise en charge [14]. Il 
doit pouvoir proposer le traitement antalgique adapté à la situation de son patient 
et donc, indiquer la PCA selon les recommandations de la SFAP qui lui sont 
spécifiquement adressées puisque développées en grande partie pour le 
domicile. 
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2. Etude d'évaluation d'intérêt et de connaissances des 
médecins généralistes de l'Isère pour la PCA de 
morphine à domicile chez le patient douloureux et 
atteint de cancer en soins palliatifs 

 
2.1. Objectifs 

 
Cette enquête, réalisée auprès des médecins généralistes de l'Isère, a pour 
objectifs principaux d'évaluer l'intérêt de ces médecins pour cette technique 
d'administration de la morphine, d'évaluer leurs connaissances sur ce sujet et de 
déterminer si elles sont liées à certains paramètres (âge, lieu d'installation, 
formation…).  
Les objectifs secondaires sont d'informer ces praticiens sur cette technique, de 
leur transmettre des aides à la prescription, à l'information des patients et à la 
surveillance de son utilisation [Annexe 2].  
 

2.2. Matériel et méthodes 
 
2.2.1. Type d'étude et population 

 
Cette enquête, prospective est réalisée du 15 décembre 2006 au 15 janvier 2007, 
par courrier. Un questionnaire est envoyé le 15 décembre, à chaque médecin, 
accompagné des plaquettes d’information sur la PCA de morphine et d’une 
enveloppe de retour en libre-réponse afin d’optimiser le nombre de réponses. La 
base de données est figée le 22 janvier 2007 soit 5 jours après la date limite de 
réponse souhaitée. 
La population choisie est l’ensemble des médecins généralistes installés en 
Isère. Pour les inclure, j’ai décidé de prendre tous ceux dont les coordonnées 
figuraient dans l’annuaire des Pages Jaunes 2006, sous la rubrique « Médecine 
générale » en prenant aussi en compte ceux qui se sont « spécialisés » tels que 
ceux figurant dans « Médecine Générale-Homéopathie » ou « Médecine 
Générale-Acupuncture » etc.… 
 
 
Au total, 1039 médecins sont interrogés. Cette population a les caractéristiques 
suivantes : 

- 70% d’hommes, 
-  la répartition des médecins selon le nombre d’habitants de leur 

commune d’installation est présentée ci-après : 
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Répartition des médecins généralistes de l'Isère 
selon le nombre d'habitants de la commune 

d'installation

21%

16%

21%

26%

17% Moins de 2500
habitants

Entre 2500 et 4999
habitants

Entre 5000 et 9999
habitants

Entre 10000 et 39999
habitants

Entre 40000 et
200000 habitants

 
 
 

2.2.2. Description du questionnaire 
 
Le questionnaire [Annexe 3] utilisé est composé de plusieurs parties. 
 
Une première partie descriptive précisant : 
- sexe, âge 
- l'activité médicale : citadine, semi-rurale, rurale 
- l'ancienneté d’exercice : moins de 10 ans, 10 à 20 ans et plus de 20 ans, 
- les liens avec les soins palliatifs : travail antérieur avec un réseau de SP ou de 
douleur, formation en soins palliatifs ou douleur, 
- l'activité en soins palliatifs avec le nombre de patients en soins palliatifs suivis 
par an, 
- l'utilisation de la PCA de morphine par une évaluation du nombre de patient 
avec PCA suivis dans les 3 derniers mois. 
 
Ensuite, une seconde partie subjective, sous forme d’échelle visuelle analogique 
composée de cinq questions. Ces questions leur demandant d’évaluer leur prise 
en charge de la douleur en général, de la douleur d’origine cancéreuse en soins 
palliatifs, leur utilisation de la PCA de morphine en soins palliatifs, leur niveau 
de connaissance de la PCA de morphine et enfin d’évaluer leur intérêt pour 
l’acquisition de compétences sur la PCA. 
 
Enfin, une dernière partie objective composée de douze questions évaluant leurs 
connaissances en matière de douleur (2), d’opioïdes (2), et de PCA (7) ; onze 
questions sous forme de Vrai/Faux, une avec réponse ouverte.  
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2.2.3. Méthode statistique 
 
Les réponses sont codées afin de pouvoir être analysées sur Excel. Ces données 
sont analysées de manière descriptive, certaines avec calculs de moyenne et de 
médiane, certaines avec des tests non paramétriques type khi deux et analyse de 
variance. 
 
 

2.3. Résultats 
  

2.3.1. Population des répondants 
 
Un total de 263 questionnaires est reçu. Les questionnaires retournés 
partiellement remplis sont pris en compte. Ceux-ci sont au nombre de 3 : un 
précise sa spécialisation en homéopathie exclusive, un précise son absence 
d’intérêt pour cette enquête et enfin le dernier sans précision sauf l’impression 
que le répondant n’a rempli en fait, que le recto du questionnaire.  
3 retours vierges ne sont pas pris en compte, les interrogés précisant leur 
désintérêt pour cette enquête et leur refus de participer. 
 
Au total, 260 questionnaires sont exploitables pour analyse, soit un taux de 25%. 
 
 

2.3.1.1. Sexe et âge 
 
64,2% des répondants sont des hommes. 
 
L'âge moyen est de 48 ans, les extrêmes variant de 30 à 64 ans, la médiane est 
de 53 ans. La moyenne d'âge des hommes est plus élevée que celle des femmes 
(50 ans contre 45 ans). Cette tendance est la même pour la médiane avec 51,5 
ans pour les hommes contre 45 ans pour les femmes.  
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Pyramide des âges des répondants selon le sexe

2

6

5

12

17

14

8

4,2

5,8

6,15

9,6

4,2

5,4

0,4

20 15 10 5 5 10 15

30-34

40-44

50-54

60-64

Pourcentage

Hommes 

Femmes

 
 

2.3.1.2. Répartition géographique 
 

Parmi ces répondants, 16,2% sont installés à Grenoble, 23,8% dans 
l’agglomération grenobloise et 59,2% hors agglomération (0.8% non rien 
précisé). La répartition selon le nombre d’habitants de la commune d’installation 
est présentée ci-dessous. 
 

Répartition des répondants selon le nombre 
d'habitants de la commune d'installation
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2.3.1.3. Type d’activité médicale  
 
44,2% estiment avoir une activité citadine, 42,7% une activité semi-rurale et 
11.9% une activité rurale. 
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2.3.1.4. Ancienneté d’exercice  
 

Elle est supérieure à 20 ans pour 46,9% d’entre eux ; comprise entre 10 et 20 ans 
pour 31,9% et inférieure à 10 ans pour 21,2%. 
 

2.3.1.5. Travail avec un réseau Soins Palliatifs ou Douleur 
 

60% des répondants disent n’avoir jamais travaillé avec un réseau de Soins 
Palliatifs ou de la Douleur. Ce taux n'est pas significativement lié avec le type 
d'activité médicale (citadine, semi rurale, rurale). Par contre il est plus important 
chez les praticiens formés en soins palliatifs ou douleur, et de façon significative 
(p<0,01). 
 

2.3.1.6. Formation en Soins Palliatifs ou Douleur (SPD) 
 

Parmi les 41,9 % des médecins déclarant avoir une formation en SPD, celle-ci 
correspond à de la Formation Médicale Continue dans 57,4% des cas, à des 
Diplômes Universitaires pour 9,4%. 
 

2.3.1.7. Activité en Soins Palliatifs 
 

Dans leur patientèle, 80% des médecins estiment suivre moins de cinq patients 
en Soins Palliatifs par an, 15,8% entre cinq et dix patients, et 3,1% plus de dix 
patients.  
Les médecins formés en soins palliatifs ou douleur ont une activité en soins 
palliatifs plus importante, statistiquement significative (p=0,05). 
 

2.3.1.8. Utilisation de PCA 
 

Parmi les patients suivis dans les 3 derniers mois avant l'étude, aucun n’est 
porteur d’une PCA chez 82,3% des médecins, moins de cinq chez 15,4%. 
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2.3.2.  Analyse des auto-évaluations par EVA 
 

2.3.2.1. EVA 1: Prise en charge de la douleur en général 
 
Cette évaluation demande au répondant de se situer dans la prise en charge de la 
douleur en général (diagnostic, étiologie, thérapeutique) entre 0=pas du tout à 
l'aise et 10=tout à fait à l'aise. La population des répondants s'évalue en 
moyenne à 6,2/10, pour une médiane à 6,5. 
L'analyse de variance en fonction de l'âge ne retrouve pas de différence 
significative, ni en fonction du type d'activité médicale (citadine, semi-rurale ou 
rurale).  
Dans l'analyse en fonction de l'existence d'une formation en SP ou douleur, on 
retrouve une sous-population formée s'évaluant en moyenne à 6,6/10 pour une 
médiane identique. L'analyse de variance met en évidence une différence 
significative (p<0,01) entre formés et non formés. 
Enfin, cette évaluation augmente avec l'augmentation de l'activité en SP de 
façon significative (p=0,015). 
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2.3.2.2. EVA 2: Prise en charge de la douleur d'origine 
cancéreuse 

 
Cette évaluation demande au répondant de se situer dans la prise en charge de la 
douleur d'origine cancéreuse entre 0=pas du tout à l'aise et 10=tout à fait à l'aise. 
La population des répondants s'évalue en moyenne à 5,3/10 pour une médiane à 
5,7. 
On ne met pas en évidence de différence significative en fonction de l'âge, ni en 
fonction du type d'activité. 
Il existe une différence significative (p<0,01) selon l'existence d'une formation 
en SP ou douleur avec une moyenne de 6,1/10 pour le sous-groupe formé. 



 17

 

 Prise en charge de la douleur cancéreuse en SP sel on 
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Enfin il existe également une différence significative (p<0,01) selon l'activité en 
Soins Palliatifs. 
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2.3.2.3. EVA 3: Utilisation de la PCA de morphine dans la 
prise en charge de la douleur d'origine cancéreuse en soins 
palliatifs  

 
Cette évaluation demande au répondant de situer son utilisation de la PCA de 
morphine dans la prise en charge de la douleur d'origine cancéreuse en soins 
palliatifs entre 0=jamais et 10=toujours. En moyenne, l'utilisation est évaluée à 
1,7/10, avec une médiane à 0,3. 
Cette moyenne est significativement supérieure (p<0,01) chez les répondants 
formés en SP ou douleur (2,6/10), de même en fonction de l'activité en SP 
(p<0,01). 



 18

 

Utilisation de la PCA de morphine 
selon l'activité en soins palliatifs
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2.3.2.4. EVA 4: Niveau de connaissance sur la PCA de 
Morphine  

 
L'ensemble des répondants évalue en moyenne son niveau de connaissance de la 
PCA à 1,7/10 (0=faible; 10=très bon) avec une médiane à 0,8. 
Dans la tranche d'âge des 60-69 ans, la moyenne est plus élevée que la 
population générale (2,5) mais cette différence n'est pas significative (p=0,35). 
 
Par contre, l'analyse en fonction de l'existence ou non d'une formation spécifique 
en douleur ou SP met en évidence un niveau de connaissance évalué en 
moyenne supérieur dans la sous-population formée (2,5) et cette différence est 
significative (p<0,01). 
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Enfin, dans la sous-population avec activité en soins palliatifs élevée (nombre de 
patients en SP / an >10) le niveau de connaissance en moyenne est évalué à 
4,6/10, différence significative (p<0,01) par rapport aux autres sous-groupes. 
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2.3.2.5. EVA 5: Intérêt pour l'acquisition de connaissances sur 
la PCA 

 
Sur la population générale des répondants, la moyenne des réponses se situe à 
6,5/10 (0=pas du tout intéressé; 10=totalement intéressé) avec une médiane à 
7,2. 
L'analyse en fonction de l'âge montre une diminution de la moyenne pour cette 
évaluation (4,8/10) dans la tranche d'âge des 60-69 ans, cette tendance est quasi-
significative avec un p=0,056 à l'analyse de variance. 
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Il existe un accroissement de cet intérêt avec l'éloignement des villes (activité 
rurale versus citadine) significatif (p=0,028). 
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Evaluation de l'intérêt pour la PCA selon le type d 'activité
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On ne retrouve pas de différence significative sur cet item avec l'existence ou 
non d'une formation en SP ou douleur. 
 
Enfin l'intérêt augmente avec l'activité en soins palliatifs, et cette tendance est 
significative (p=0,011). 
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2.3.3. Analyse des réponses aux questions de connaissances 

 

Pourcentage de réponses justes pour chaque question
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La moyenne de 50% de réponses justes est obtenue voire dépassée pour 6 
questions/12. 
Le meilleur taux de réponses justes (91,5%) est obtenu pour la question 2 
portant sur l'indication de la morphine comme antalgique de choix dans la 
douleur d'origine cancéreuse.  
Le taux de réponses justes le plus faible (11,2%) est pour la question 12 portant 
sur la législation de la délivrance de la morphine, ici le lieu de délivrance des 
ampoules à fort dosage en morphine. 
 

2.3.3.1. Analyse des réponses aux questions une par une 
 

2.3.3.1.1. Question 1  
 

Cette question évalue la connaissance du caractère nociceptif prédominant du 
mécanisme générateur de la douleur cancéreuse. 
Le taux de bonne réponse de 58,5%, augmente avec l'existence d'une formation 
et avec l'activité en soins palliatifs. 
 

2.3.3.1.2. Question 2 
 
Cette question évalue la connaissance de l'indication des morphinique dans la 
douleur cancéreuse intense, conformément aux recommandations de l'OMS [2]. 
Le taux de bonnes réponses de 91,5%, augmente avec l'activité en soins 
palliatifs pour atteindre 100% lorsque l'activité est à plus de 10 patients en soins 
palliatifs par an. 
 



 22

2.3.3.1.3. Question 3 
 
Cette question évalue la connaissance des indications de la rotation d'opioïdes. 
Le taux de bonnes réponses est de 58,8%, il augmente significativement avec 
l'activité en soins palliatifs et avec l'existence d'une formation spécifique. 
 

2.3.3.1.4. Question 4 
 
Cette question évalue la connaissance des règles de bases de l'équianalgésie 
entre la morphine orale, sous-cutanée et intraveineuse. 
Le taux de réponses justes de 49,6% augmente significativement avec l'activité 
en soins palliatifs et la formation. 
 

2.3.3.1.5. Question 5 
 
Elle porte sur la sécurité de l'administration de la morphine par PCA, à savoir 
l'existence d'un période réfractaire entre 2 bolus. 
Le taux de réponses justes est faible, seulement 26%. Il n'est pas amélioré par la 
formation ni par l'activité en soins palliatifs. 
 

2.3.3.1.6. Question 6 
 
Elle porte sur la connaissance d'une des indications majeures de la PCA. 
Le taux de réponse juste de 70,4%, augmente avec la formation et l'activité en 
soins palliatifs. 
 

2.3.3.1.7. Question7 
 
La question porte sur la connaissance des symptômes à surveiller chez un patient 
sous morphiniques afin de prévenir un surdosage. 
Seulement 68% des répondants ont répondu correctement. On ne note pas 
d'amélioration de ce pourcentage avec la formation ou l'activité en soins 
palliatifs. 
 

2.3.3.1.8. Question 8 
 
Elle évalue la connaissance des paramètres de prescription de base de la PCA. 
Le taux de bonnes réponses est faible à 33,8%, amélioré par la formation et 
l'activité en soins palliatifs. 
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2.3.3.1.9. Question 9 
 
Cette question évalue la connaissance des voies d'administration de la PCA. 
47,3% des répondants les connaissent. La formation et l'activité en soins 
palliatifs l'améliorent. 
 

2.3.3.1.10. Question 10 
 
Celle-ci évalue la connaissance des règles de relais entre deux voies 
d'administration de la morphine en se basant sur la pharmacologie. 
Le taux de bonne réponse est de 19,6% et s'améliore peu avec la formation et 
l'activité en soins palliatifs. 
 

2.3.3.1.11. Question 11 
 
Cette question porte sur la connaissance de l'adaptation de la posologie de la 
morphine administrée par PCA. 
Le taux de bonne réponse est de 62,7%, il s'améliore avec la formation et chez 
les médecins avec plus de 10 patients par an en soins palliatifs. 
 

2.3.3.1.12. Question 12 
 
Cette dernière question porte sur la connaissance de la dispensation des 
ampoules à forte concentration de morphine en ville. 
Le taux de bonnes réponses est très faible de 11,2% et n'est pas amélioré par la 
formation ou l'activité en soins palliatifs. 
 

2.3.3.2. Analyse du total de réponses justes  
 

2.3.3.2.1. selon la présence d'une formation  
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La tendance est un meilleur taux de réponses justes pour le sous-groupe 
"formés". Cette tendance est confirmée en analyse de corrélation par khi deux 
corrigé, de façon significative, p=0,018. 
 

2.3.3.2.2. selon l'activité en soins palliatifs 
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La tendance est un meilleur taux de réponses justes suivant l'augmentation 
d'activité en SP. 87,5% des praticiens suivant plus de 10 patients en SP/an ont 
plus de 6 réponses justes/12, 66% pour ceux suivant entre 5 et 10 patients en 
SP/an, et enfin, 57,2% pour ceux qui ont moins de 5 patients en SP/an). Mais 
cette tendance n'est pas confirmée par le test de khi deux corrigé, avec p=0,95. 
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3. Discussion 
 

3.1. Analyse de la population de répondants 
 
Selon l'étude démographique du Conseil National de l'Ordre des Médecins 
(CNOM) de 2006 [15], l'âge moyen des médecins exerçant en France est de 48,3 
ans, 46,2 ans pour les femmes, 49,7 ans pour les hommes. Ces moyennes sont 
comparables à celles de mon échantillon de répondants rendant cet échantillon 
représentatif de la population interrogée. 
 
La pyramide des âges de ma population de répondants est comparable à celle de 
cette même étude du CNOM, confirmant la féminisation des médecins 
généralistes, avec une proportion féminine plus importante chez les moins de 45 
ans. 
 
La proportion de femmes dans les répondants (35,8%) est plus importante que 
dans les interrogés (30%), ceci n'est pas lié à une formation en soins palliatifs ou 
algologie plus fréquente chez elles, ni à une activité en soins palliatifs plus 
importante et cette surreprésentation n'est pas statiquement significative 
(p=0,38). La proportion importante d'hommes de plus de 50 ans explique une 
proportion d'ancienneté d'installation supérieure à 20 ans importante de presque 
50%. 
 
La répartition géographique, en fonction du nombre d'habitants de la commune 
d'installation entre les interrogés et les répondants, est quasi-superposable. Sur 
ce critère, l'échantillon de répondants est représentatif de la population 
interrogée. 
 

3.2. Les médecins généralistes et la prise en charge de la 
douleur 

 
La moitié des généralistes de mon étude s'évaluent plutôt à l'aise dans la prise en 
charge de la douleur (médiane à 6,5/10 à l'EVA 1), toutes étiologies confondues. 
41,9 % s'estiment même à plus de 7/10. Les réponses aux questions de 
connaissances sur la douleur et son traitement laissent penser qu'ils se 
surestiment. Les indications de la rotation d'opioïdes ne sont connues que chez 
58,8% d'entre eux, l'équianalgésie entre la morphine orale, sous-cutanée et 
intraveineuse n'est connue que de la moitié d'entre eux (49,6%). 
Cette évaluation de prise en charge de la douleur en général, est meilleure chez 
les médecins formés ou ayant une activité en soins palliatifs importante. Ceci est 
corrélé au fait qu'également, ces deux sous populations répondent mieux aux 
questions sur la rotation d'opioïdes et sur l'équianalgésie. 
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En 2005, dans l'étude EPIDOL [16], il était démontré les nombreuses mauvaises 
pratiques des médecins généralistes dans la prise en charge de la douleur avec 
des manques au niveau des définitions, de l'évaluation, du traitement notamment 
sur la bonne utilisation du traitement par opioïdes. 
 
En ce qui concerne la douleur d'origine cancéreuse, dans mon étude, 64% des 
médecins s'estiment comme moyennement à très à l'aise dans sa prise en charge 
(≥5/10), dont près de la moitié comme bien à l'aise (≥7/10). Effectivement, 
91,5% ont répondu correctement à l'indication des morphiniques dans la douleur 
cancéreuse, qui est une recommandation OMS [2, p. 23].  
Récemment, l'opération RESONantes [14, p.315] a permis de faire un 
témoignage à plusieurs voix sur « le médecin généraliste face aux douleurs 
d'origine cancéreuse ». La prescription d'opioïdes est dite "maîtrisée", elle 
"effraie moins le médecin généraliste ". Il existe moins de préjugés sur la 
nécessité de l'utilisation de morphiniques. 
Cette opération confirme l'enquête menée en 2004 [17] où était mis en évidence 
une meilleure prise en charge de la douleur cancéreuse en médecine générale 
que dans le passé mais celle-ci reste perfectible. 
 
Par contre, la caractéristique principale de la douleur du cancer, à savoir sa 
nociceptivité, n'est connue que de 58,5% d'entre eux. Pourtant cette définition 
apparaît clairement dans les recommandations OMS de 1997 [2, p.7; 9] et est 
bien détaillée et expliquée dans les SOR de 2002 [4, p.21-22]. De même dans 
RESONantes, les diverses composantes de la douleur sont évoquées, et dites 
acquises [14, p.316]. 
 

3.3. Les médecins généralistes, l'utilisation et la 
connaissance de la PCA 

 
L'enquête met bien en évidence la  très faible utilisation de la PCA de morphine 
par les médecins généralistes (moyenne de 1,7/10, médiane à 0,3/10), dans le 
traitement de la douleur cancéreuse en soins palliatifs. Ce résultat est attendu 
compte tenu d'une utilisation certes plus fréquente que dans le passé mais qui 
reste encore une affaire de spécialistes en Soins Palliatifs ou Algologie surtout 
en terme d'initiation de prescription. 
 
Ils évaluent leur niveau de connaissances de cette voie d'administration comme 
très faible également avec une moyenne à 1,7/10 (médiane à 0,8). Dans 
RESONantes, cette possibilité de voie d'administration est évoquée et décrite 
succinctement [14, p.316]. 
Lorsqu'on analyse les réponses aux différentes questions de connaissances 
concernant la PCA, on note que seulement pour trois questions, il existe plus de 
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50 % de réponses justes. Les meilleurs taux de réponses sont obtenus sur les 
indications de la PCA (70,4%), la surveillance des effets indésirables de la 
morphine (68%), et enfin sur l'adaptation de la posologie (62,7%). 
Par contre, le taux de réponses justes est très faible (<20%) en ce qui concerne 
les règles de relais entre deux voies d'administration de la morphine (ici voie 
orale vers voie parentérale) et sur la réglementation de la dispensation de la 
morphine dans les officines de ville. 
Pour le reste, le taux est faible à moyen (30 à 50%) concernant les voies 
d'administration de la morphine par PCA et les éléments de prescription 
indispensables pour la prescription de la PCA. 
 

3.4. Les médecins généralistes et la formation en Soins 
Palliatifs 

 
L'intérêt pour l'acquisition de compétences sur la PCA de morphine est 
important, avec 50% des répondants qui l'évalue de important à majeur (médiane 
à 7,2/10), 40% à plus de 8/10, dont 1/3 à 10/10. 
 
Il existe un intérêt significativement plus fort dans les zones rurales, 
probablement par un souhait plus important d'être formé "à tout". Dans ces 
régions compte tenu d'un accès plus difficile à des centres spécialisés de prise en 
charge notamment en soins palliatifs et également de l'absence de réseaux 
spécialisés, les médecins ont depuis toujours ce rôle d'intervenir en première 
ligne et de part l'intervention à domicile, d'être très rapidement en situation 
d'isolement important [14, p.316]. 
D'ailleurs, il est bien mis en évidence dans cette enquête, le travail encore isolé 
des médecins généralistes, avec 40% d'entre eux qui disent ne jamais avoir 
travaillé avec un réseau de soins palliatifs ou d'algologie, peu importe leur type 
d'activité médicale (citadine, semi rurale ou rurale). Mais, pour les médecins 
généralistes, les réseaux sont un soutien permettant de rompre leur isolement et 
de respecter le souhait d'un maintien à domicile [14, p.318]. 
 
Egalement, dans cette enquête, les praticiens avec une activité en soins palliatifs 
plus élevée sont plus intéressés par l'acquisition de ces compétences spécifiques, 
de toute évidence car ils sont plus sensibiliser à la prise en charge de la douleur 
cancéreuse en soins palliatifs et également car ils ont plus fréquemment des 
confrontations aux indications potentielles de la PCA. 
 
Dans cette enquête, le taux global de formation en soins palliatifs ou algologie 
est de 41,9%. 
En 2002, une enquête sur les besoins en formation en médecine générale sur la 
prise en charge de la douleur [18] retrouve un taux de 44% de médecins 



 28

généralistes estimant avoir été assez bien ou très bien formés à la prise en charge 
de la douleur au cours de leur formation initiale. 82% trouvent qu'ils sont par la 
suite assez bien ou très bien formés par la formation continue. Le moyen 
plébiscité pour la poursuite de leur formation est la formation médicale continue 
versus, par exemple, des Cdroms, des brochures. 
En 2005, une étude sur la formation en soins palliatifs [19] réalisée dans le 
département du Puy de Dôme retrouve un taux de formation des médecins 
généralistes à 46,9% avec dans 94 % des cas une formation personnelle (c'est-à-
dire en dehors des études médicales).Dans cette même étude, 70 % des médecins 
généralistes souhaitent une formation sur les soins palliatifs, et cette demande 
est plus forte chez ceux déjà formés. 
Enfin, dans une étude hollandaise en 2005 [20], une des difficultés perçue dans 
la pratique quotidienne en soins palliatifs est l'insuffisance de savoirs théoriques 
et techniques. 
 
En France, depuis 2001, un enseignement sur les soins palliatifs et 
l'accompagnement est inscrit au programme des quatrième et cinquième années 
des études médicales [21] correspondant à un module obligatoire relatif à la lutte 
contre la douleur notamment. Mais la mise en place de cet enseignement ainsi 
que le volume horaire dédié sont très inégaux selon les facultés. Pour cette 
raison, dans le Plan d'amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 
[22], la priorité n°2 est "l'amélioration de la formation pratique initiale et 
continue des professionnels de santé pour mieux prendre en compte la douleur 
des patients". Pour cela, deux mesures ont été retenues concernant les médecins 
(mesure 13 et 14). 
La première s'attelle à l'amélioration de la formation initiale notamment par le 
renforcement des programmes de formation sur la prise en charge de la douleur 
dans le Diplôme d'Etudes Spécialisées de Médecine Générale. En effet, 
l'absence de formation spécifique en cours de troisième cycle est dommageable. 
C'est durant cette période que les étudiants, internes, sont prescripteurs. Le 
maniement des principales molécules utilisées en fin de vie (antalgiques) fait 
partie des points forts à leur enseigner, et l'efficacité de cet enseignement a déjà 
été prouvée dans une étude publiée en 2002 [23]. 
La seconde concerne l'amélioration de la formation continue avec l'intégration, 
dans les thèmes prioritaires de la formation continue médicale obligatoire, de la 
douleur et des soins palliatifs. 
 
L'enquête met également en évidence que les médecins formés travaillent plus 
avec les réseaux. La formation permet la connaissance et le contact parfois 
direct avec les réseaux. En effet, les réseaux ont une part de leur activité dédiée 
à la formation. Et ainsi, le recours à ces structures est facilité, la prise en charge 
du patient n'en est que meilleure. 
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3.5. La PCA, quel coût ? 
 
Il n'est pas simple de pouvoir évaluer le coût réel de l'administration de 
morphine par PCA à domicile. Plusieurs paramètres rentrent en compte, le prix 
de la location de la pompe, celui des consommables spécifiques à la pompe 
(réservoir, tubulures) et ceux à la voie d'abord (aiguille pour voie centrale, 
cathéter sous-cutané), celui de la morphine, l'intervention de l'infirmière à 
domicile. Cette liste est non exhaustive. 
 
Les études disponibles sur le sujet comparent la PCA en utilisation post-
opératoire versus des injections itératives de morphine en intra-musculaire [24, 
p.16-17]. Ces contextes ne sont pas transposables au patient douloureux atteint 
de cancer en soins palliatifs à domicile. 
Dans notre contexte, en effet, il faudrait comparer l'utilisation de la PCA avec 
les autres antalgiques morphiniques par voie orale, transdermique ou 
transmuqueuse. 
Notamment il serait intéressant de pouvoir comparer ce coût dans la prise en 
charge des accès douloureux paroxystiques avec le développement récents des 
traitements par fentanyl transmuqueux qui ont des voies d'administration 
simples, diverses et un délai d'action rapide, évalué en moyenne à moins de dix 
minutes [25]. Ces thérapeutiques innovantes ont également un coût élevé [26] et 
peut-être que une telle étude ne mettrait pas en évidence une nette différence de 
coût mais plutôt un gain en qualité de vie, le traitement transmuqueux étant 
probablement plus "pratique" que le PCA. 
Dans les autres indications de la PCA, il n'existe pas actuellement d'autres 
possibilités thérapeutiques retenues. 
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Thèse soutenue par Caroline PEDUSSAUT  
 
Titre: Les Médecins généralistes de l'Isère et la PCA de morphine à domicile 
chez le patient douloureux, atteint de cancer en soins palliatifs: Évaluation 
d'intérêt et de connaissances.  
 

Conclusion 
 
Principal symptôme du patient atteint de cancer et en soins palliatifs, la douleur 
est au cœur de la prise en charge de ces patients à domicile, pour lesquels le 
médecin généraliste est le médecin de premiers recours. 
 
Lorsque les indications sont bien posées, la PCA de morphine est une technique 
facile à mettre en œuvre, fiable, adaptable. Elle permet une bonne autonomie et 
un réel confort du malade, notamment à domicile, limitant les ré-hospitalisations 
pour problème d'antalgie. 
 
Mon étude réalisée auprès des médecins généralistes de l'Isère montre que 
l'intérêt des médecins généralistes pour l'acquisition de compétences sur cette 
technique est important. De manière significative, il diminue chez les plus âgés, 
augmente avec l'activité en soins palliatifs et avec l'activité rurale.  
Le niveau de connaissances sur la PCA, auto-évalué, est faible dans cette 
population de répondants. Il augmente significativement si l'activité en soins 
palliatifs est élevée et si le répondant est formé en soins palliatifs ou algologie. 
Par ailleurs, les médecins formés s'évaluent comme prenant mieux en charge la 
douleur en général et la douleur d'origine cancéreuse en particulier, de même 
pour ceux qui ont une activité en soins palliatifs élevée. 
De manière objective, je mets en évidence de façon significative, un meilleur 
niveau de connaissances de la PCA chez les médecins formés en soins palliatifs 
ou algologie. 
Mais également ces médecins formés ainsi que les médecins ayant un activité en 
soins palliatifs plus importante, répondent mieux aux questions sur la douleur 
(mécanisme, traitement), sur les opioïdes (rotation, équianalgésie).  
De toute évidence, comme on pouvait s'y attendre, la formation est primordiale. 
L'expérience sur le terrain reste un bon mode d'apprentissage, amenant à un 
niveau de connaissance correct.  
 
Malgré son coût, la PCA est adaptée à la prise en charge du patient douloureux 
atteint de cancer en soins palliatifs à domicile. Elle est donc à promouvoir. La 
gestion et l’initiation de prescription de cette technique d'administration sont 
tout à fait dans le domaine de compétences du médecin généraliste. Il est bien 
entendu nécessaire d'améliorer leur formation. 
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Annexe 1 
 

 
 
 

Extrait de la plaquette de la SFAP: Comment utiliser la PCA? 
(Voir Annexe 3) 
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Annexe 2 
 

Plaquettes de la SFAP 
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Plaquette SFAP n°1: 

 
Outils pratiques pour la prescription et l'utilisat ion de la PCA à 
l'hôpital et à domicile pour l'administration de morphine chez le 

patient atteint de cancer et douloureux en soins palliatifs 
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Plaquette SFAP n°2: 
 

Comment utiliser la PCA? 
Plaquette à destination des patients et de leurs familles 
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Plaquette SFAP n°3 

 
Fiche de surveillance de PCA de morphine 
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Annexe 3 
Questionnaire de l'enquête 
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