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INTRODUCTION 

 

Les débats sur la fin de vie et l’euthanasie agrémentent depuis quelques années, et toujours 

aujourd’hui, l’actualité. L’Etat s’est toujours prononcé contre l’euthanasie, et pour le développement 

des soins palliatifs. 

 

La circulaire Laroque de 1986 désigne le commencement des soins dits « palliatifs » : ces 

soins sont destinés à améliorer la qualité de vie des patients atteints de maladies chroniques incurables 

ou en fin de vie. Depuis, de nombreux textes ont été rédigés afin de promouvoir ces soins auprès du 

public, mais aussi des professionnels de santé. 

Des plans nationaux sont régulièrement mis en place afin d’améliorer les pratiques. De plus, 

on assiste au développement des réseaux d’équipes et des unités de soins palliatifs. Ainsi, la formation 

aux soins palliatifs se développe auprès des professionnels de santé. 

 

La démarche palliative est rendue optimale par une approche pluridisciplinaire. En effet, la 

collaboration entre les différents professionnels de santé permet de débattre, d’émettre des réflexions, 

afin d’apporter les meilleurs soins aux patients. 

 

C’est pourquoi, la participation du pharmacien au sein de ces équipes, peut se révéler 

primordiale : professionnel du médicament et des dispositifs médicaux, il peut contribuer à une 

meilleure prise en charge du patient, par l’apport de ses connaissances, et participer aux réflexions. 

Ces interventions concernent non seulement les pharmaciens hospitaliers, mais aussi les 

pharmaciens officinaux qui, par leur proximité, ont vocation à travailler au sein d’une équipe de soins 

palliatifs. 

 

Ces soins relèvent, pour la plupart, de la prise en charge de la douleur : un patient, dont la douleur 

est contrôlée, peut mieux vivre et obtenir une meilleure qualité de vie(1). Qui de mieux que le patient 

pour estimer et contrôler sa douleur ? La PCA est une technique utile et envisageable, pour cette prise 

en charge. L’intervention du pharmacien auprès des professionnels de santé du point de vue de la 

PCA est un élément intéressant à exploiter, car non dénué de risques. 



12 

 

I. Les soins palliatifs, de la création à nos jours 

1) Histoire des soins palliatifs 

a. Définitions 

 Le terme « soins palliatifs » amène plusieurs définitions. Il correspond à l'ensemble des 

approches thérapeutiques visant à améliorer la qualité de fin de vie des patients, que ce soit du point 

de vue physique ou psychique. Une des définitions officielles des soins palliatifs est donnée par 

l'OMS(2) : 

 « Les soins palliatifs cherchent à améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille, 

face aux conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement 

de la souffrance, identifiée précocement et évaluée avec précision, ainsi que le traitement de la 

douleur et des autres problèmes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés. Les soins 

palliatifs procurent le soulagement de la douleur et des autres symptômes gênants, soutiennent la vie 

et considèrent la mort comme un processus normal, n’entendent ni accélérer ni repousser la mort, 

intègrent les aspects psychologiques et spirituels des soins aux patients, proposent un système de 

soutien pour aider les patients à vivre aussi activement que possible jusqu’à la mort, offrent un 

système de soutien qui aide la famille à tenir pendant la maladie du patient et leur propre deuil, 

utilisent une approche d’équipe pour répondre aux besoins des patients et de leurs familles en y 

incluant si nécessaire une assistance au deuil, peuvent améliorer la qualité de vie et influencer peut-

être aussi de manière positive l’évolution de la maladie, sont applicables tôt dans le décours de la 

maladie, en association avec d’autres traitements pouvant prolonger la vie, comme la chimiothérapie 

et la radiothérapie, et incluent les investigations qui sont requises afin de mieux comprendre les 

complications cliniques gênantes et de manière à pouvoir les prendre en charge. » 

b. Historique 

 Au cours des siècles, le développement de la médecine entraîne une augmentation de 

l'espérance de vie. Cependant, la prise en charge des soins de fin de vie n'est pas mieux prise en 

compte. Face à l'impuissance de guérir, la notion de soins palliatifs est apparue dans les années 

soixante en Angleterre, avec la création de l'hospice Saint-Christopher par le Dr. Cicely Saunders en 

1967(3).  
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« Il ne s'agit plus comme avant de diagnostiquer la nature de la maladie, mais plutôt de trouver 

l'origine des symptômes d'un mal désormais incurable... » (Dr. Cicely Saunders). 

 Il faudra attendre 1986 pour que les soins palliatifs arrivent en France, avec la circulaire 

Laroque, relative à l'organisation des soins et à l'accompagnement des malades en phase terminale. 

Un an après, la première unité de soins palliatifs ouvre à l'hôpital de la Cité Universitaire de Paris, 

projet mené par le Dr Abiven, avec l'aide de l'ASP(4). En 1989, les unités existantes ne couvrant pas 

le besoin, des équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) sont créées. En 1999, le secrétaire d’État, 

Bernard Kouchner, lance le premier plan triennal de développement des soins palliatifs, suivi par de 

nombreux autres, dont le dernier, de 2015 à 2018. 

2) Aspect législatif des soins palliatifs 

a. La circulaire Laroque 

 Le premier texte de référence concernant les soins palliatifs est la circulaire Laroque, d’août 

1986(5). En 1985, Geneviève Laroque, alors inspectrice générale des affaires sociales, se voit confier 

une mission : diriger un groupe de travail pluridisciplinaire, afin d’améliorer l’accompagnement des 

personnes en fin de vie. Son rapport amène à la création de la circulaire Laroque le 26 août 1986, qui 

définit pour la première fois ce que sont les soins palliatifs. Elle décrit leur organisation, ainsi que 

l’accompagnement des personnes en fin de vie. 

 À la suite de cette publication, des Unités de Soins Palliatifs (USP) vont être créées à partir 

de 1987. 

b. La loi Kouchner 

 Secrétaire d’État à la santé en 1999, Bernard Kouchner est à l’origine de la 1ère loi qui garantit 

le droit à l’accès aux soins palliatifs pour tous. Cette loi définit plus précisément la notion de soins 

palliatifs, et met en place une organisation plus optimale des soins de fin de vie apportés aux patients. 

Elle reconnaît le statut de bénévole et prévoit un congé d’accompagnement de 3 mois, renouvelable 

une fois, réservé aux aidants. Pour cela, un protocole est mis à disposition : il consiste à prévenir 

l’employeur 15 jours avant et fournir un certificat médical(6). 
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c. La loi Claeys-Leonetti de 2016 

La loi Claeys-Leonetti a été rédigée par 2 députés, Jean Leonetti (à l’origine de la loi Leonetti 

de 2005) et Alain Claeys. Dans celle-ci, le patient est clairement défini comme décideur de son avenir, 

il exprime ses volontés. Il a le droit de refuser les traitements proposés. Le médecin, même après 

exposition des conséquences de la décision du patient, ne peut s’y opposer(7). 

 La loi reconnaît la notion d’obstination déraisonnable : elle permet au patient conscient de 

demander l’arrêt des soins, ainsi qu’une sédation profonde et continue, qui amènera à l’altération de 

sa conscience et son décès(8). Dans le cas d’une personne dont la conscience est altérée, c’est au 

médecin de prendre cette décision qui reste tout de même encadrée : le patient doit être atteint d’une 

affection grave, incurable et dont le pronostic vital à court terme est engagé. 

Enfin, la loi évoque également les notions de directives anticipées et de personne de confiance. 

d. Le plan national des soins palliatifs de 2015 à 2018 

Trois plans nationaux ont été présentés depuis la création des soins palliatifs en France : 

• Le plan de 2002-2005(9) 

• Le plan de 2008-2012  

• Et le plan de 2015 à 2018. 

 

Ce dernier est découpé en 4 grands axes principaux : 

• L’information du patient, ses décisions 

• La formation des professionnels de santé 

• Favoriser les soins palliatifs à domicile  

• Garantir l’accès pour tous aux soins palliatifs 

 

Il comprend 14 mesures et 40 actions. Un budget considérable de 190 millions d’euros a été 

consacré à ce plan triennal(10).  

 

Le premier axe est dédié au patient : son information, ses décisions. L’état a pour objectif de 

créer un centre national dédié aux soins palliatifs et à la fin de vie, afin de permettre une amélioration 

des connaissances sur ces soins et la promotion des directives anticipées ainsi que de la personne de 

confiance.  
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Il insiste également sur ces deux dernières notions, qui permettent au patient d’être au cœur 

des décisions le concernant. Une coopération plus étroite entre les professionnels de santé et les 

associations d’aidants doit être mise en place. 

 

Le deuxième axe est plus orienté sur la formation des professionnels de santé et la contribution 

à la recherche. La création d’unités d’enseignement libres pour les étudiants en santé, sciences 

humaines, psychologie, etc, permettrait d’améliorer la formation des étudiants, notamment par la 

réalisation d’un stage dans une unité de soins palliatifs.  

Cet axe prévoit également une formation plus approfondie pour les professionnels de santé 

dont les spécialités sont souvent confrontées à la fin de vie (oncologie, réanimation ...). Ces 

formations ont pour objectif d’améliorer les relations pluriprofessionnelles, qui sont primordiales à 

une prise en charge optimale des patients. 

 L’Etat veut également favoriser les recherches sur la sédation, la prise en charge de la douleur, 

les symptômes gênants, mais également la recherche clinique.  

 

Le troisième axe est basé sur les conclusions du rapport triennal précédent, qui mettait en 

lumière le peu de prise en charge en soins palliatifs à domicile. Les résultats rapportent que 80 % des 

français déclarent vouloir finir leur vie chez eux. Pourtant, seuls 25% des personnes décèdent à leur 

domicile.  Les mesures de ce plan pourraient permettre une amélioration de la sortie d’hospitalisation 

pour un retour à domicile, en favorisant la formation des équipes pluridisciplinaire, le soutien des 

proches et des aidants. Afin d’éviter les hospitalisations trop rapides, une permanence d’une 

infirmière dans les EHPADs est envisagée, ainsi qu’une meilleure communication entre les différentes 

structures médicales. 

 

Enfin, le quatrième axe concerne l’accès à tous à des soins de fin de vie de qualité. Pour cela, 

il faut mettre en place un repérage précoce des personnes ayant besoin de bénéficier de ces soins, 

dans chaque région. 

 

Au fur et à mesure des années, l’ensemble de ces textes officiels a permis de définir et mettre 

en place une démarche palliative spécifique qui ne cesse de s’améliorer. En 2020, un nouveau plan 

de développement des soins palliatifs et de l’accompagnement des patients en fin de vie doit être 

présenté.  
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3) La démarche palliative 

a. Définition 

La démarche palliative correspond à une prise en charge globale d’un patient en situation de 

fin vie(11). Elle consiste tout d’abord en un repérage précoce des patients ayant besoin de soins 

palliatifs, suivi d’un accès à des soins de fin de vie leur apportant une qualité de confort physique et 

psychologique. Cette démarche est centrée sur le patient, ses attentes et ses décisions. Pour son bon 

déroulement, une coopération pluriprofessionnelle est primordiale. 

b. Mise en place 

La démarche palliative doit être évoquée au patient précocement, bien avant qu’il y ait 

recourt(12,13). Pour cela, le médecin doit aborder toutes les évolutions possibles de la maladie avec 

son patient, et être à son écoute. En effet, le dialogue avec le patient est un aspect très important de 

cette démarche, car il permet d’une part, de connaître les attentes, les inquiétudes et les décisions du 

patient, et d’autre part, de vérifier la bonne compréhension de sa maladie.  

Le dossier du patient doit donc être régulièrement consulté et complété par l’équipe médicale 

qui doit y ajouter le compte rendu des discussions, des opinions des équipes, des soins portés, des 

évaluations régulières…(14) L’équipe médicale accompagne le patient tout au long de sa maladie, 

mais aussi ses proches. L’objectif principal de cette démarche est d’optimiser la qualité de vie du 

patient, en traitant ses symptômes physiques mais aussi psychiques. Pour cela, des évaluations sont 

effectuées régulièrement. Tout au long du parcours, le patient est tenu informé de l’évolution de sa 

maladie, de son état général, des options thérapeutiques possibles, afin de pouvoir effectuer ses 

propres choix. 

Un autre objectif de la démarche palliative est d’éviter l’obstination déraisonnable, notamment par la 

rédaction des directives anticipées par le patient.  

 

Quand l’équipe médicale décide de mettre en place une démarche palliative, le patient et ses 

proches doivent en être informés. Le médecin doit rédiger une fiche d’identification en soins palliatifs 

(cf annexe 1), et s’informer sur les directives anticipées et/ou la personne de confiance de son patient.  
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c. Les directives anticipées 

Selon la loi, n’importe quel individu majeur peut, à tout moment de sa vie, rédiger des 

directives anticipées(4). Il peut également les modifier quand il veut. Ces directives peuvent être 

rédigées sur un formulaire (cf annexe 2) ou un papier daté, signé et comporte le nom de la personne 

concernée. Elles contiennent toutes les décisions et volontés du patient concernant sa fin de vie(15). 

Si le patient est dans l’incapacité de rédiger ses directives anticipées, une tierce personne peut 

le faire pour lui, soit en présence de sa personne de confiance, soit en présence de deux témoins.  

 

Le médecin ne peut aller contre ces directives, sauf en cas d’urgence, ou bien s’il considère 

les directives inappropriées (rédigées dans un cas spécifique). Dans ce dernier cas, il peut mettre en 

place une procédure collégiale, c’est-à-dire consulter toute l’équipe soignante et faire appel à un 

médecin consultant extérieur au service(16).  

 

Une fois rédigées, celles-ci sont valables à vie. Elles peuvent être inscrites dans le Dossier 

médical partagé (DMP), ou laissées au médecin traitant ou encore à la personne de confiance.  

Elles sont importantes pour le patient mais aussi pour ses proches, afin qu’ils ne soient pas 

contraints de prendre une décision concernant le patient.  

 

d. La personne de confiance 

À tout moment de sa vie, un individu peut choisir une personne de confiance majeure (un 

proche, un ami, un médecin traitant…)(17). Cette personne sera la première consultée si le patient 

n’est plus en état de s’exprimer. Cependant, en aucun cas elle ne prendra des décisions, mais elle 

évoquera les souhaits, les volontés du patient. Il est donc important que les deux personnes échangent, 

que la personne de confiance comprenne les choix de l’autre, et soit capable d’effectuer cette lourde 

mission.  

Pour être désignée personne de confiance, le patient doit rédiger un papier (cf annexe 3), daté, 

et contenant l’identité et les coordonnées de la personne choisie. Ce document doit être signé par le 

patient et la personne choisie.  Si le patient est en incapacité d’écrire, le papier peut être rédigé par 

quelqu’un d’autre, devant deux témoins(16). 
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Afin que les médecins soient au courant de l’existence d’une personne de confiance, il est 

conseillé de donner le document co-signé à la personne de confiance et/ou à son médecin traitant. 

e. La procédure collégiale 

Comme citée précédemment, une procédure collégiale peut avoir lieu, lorsque le médecin est 

en désaccord avec les directives anticipées du patient, mais elle est également obligatoire lorsque 

qu’une limitation et/ou un arrêt des traitements sont envisagés à la demande de la personne de 

confiance ou à la famille, ou avant la mise en place d’une sédation profonde et continue. 

Cette procédure fait intervenir toute l’équipe médicale, ainsi qu’un médecin consultant 

extérieur au service. Elle permet une analyse de la situation actuelle du patient et la recherche des 

solutions les plus appropriées pour le bien du patient. La décision appartient au médecin en charge 

du patient, sachant qu’il n’existe pas de lien hiérarchique entre le médecin consultant et le médecin 

décisionnaire. 

Lorsque le patient demande un arrêt des soins accompagné par l’équipe médicale, une 

procédure collégiale est également mise en place pour vérifier si la situation du patient peut justifier 

cette demande d’arrêt.  

 

La mise en place de cette démarche est encadrée par de nombreux professionnels de santé 

dans une structure dédiée. Les différentes structures existantes permettent un accueil rapide et précoce 

des patients nécessitant de soins palliatifs.  

4) Les différentes structures palliatives 

a. Les USP 

En France, il existe 143 unités de soins palliatifs (USP). Ce sont des services hospitaliers 

entièrement dédiés à ces soins. Ces unités accueillent des patients venant d’autres services hospitaliers 

ou d’autres structures de soins palliatifs(18). Elles permettent l’accueil de patients dont les soins sont 

trop lourds pour certaines équipes ou pour les patients en situation difficile. Cet accueil peut être 

temporaire ou définitif. Il peut s’agir soit d’hospitalisation de répit, que ce soit pour les professionnels 

de santé ou les aidants prenant soin du patient, soit d’hospitalisation classique, ou bien 

d’hospitalisation de réévaluation de la situation. 
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 Ces unités doivent permettre l’accueil et le soutien non seulement des patients, mais aussi de 

leurs proches, les aidants, que ce soit tout au long de la démarche palliative ou même après le décès 

du patient. 

Les USP permettent également la formation des professionnels de santé sur les soins de fin de 

vie, mais aussi le développement de la recherche clinique sur les soins palliatifs.   

Elles ont par ailleurs un grand rôle dans la formation des étudiants. 

L’entrée d’un patient dans ces unités se fait par une demande d’admission rédigée par les 

médecins, et comportant des critères bien définis. 

b. Les lits identifiés 

Actuellement, il existe un peu plus de 5000 lits identifiés en France. Les lits identifiés soins 

palliatifs (LISP) sont des lits situés dans des services ayant une importante activité en soins palliatifs, 

et non dans des services spécifiques de soins palliatifs. Ils sont réservés aux patients dépendants du 

service et ayant besoin de soins palliatifs, mais ils peuvent également être attribués à des patients 

d’autres services ou venant de l’extérieur.  

Le fait qu’un service comporte des lits identifiés soins palliatifs permet au patient pris en 

charge dans ce service, d’aborder plus sereinement cette étape, dans la continuité de ses soins. Le 

patient ne change pas d’endroit et garde ainsi ses repères. 

Tout le personnel d’un service comportant des LISP n’est pas forcément formé aux soins 

palliatifs ; en revanche, l’équipe contient un minimum de personnel qualifié (généralement au moins 

un médecin et une infirmière).  

Les LISP sont des chambres individuelles qui doivent permettre non seulement le confort du 

patient, mais aussi celui de son entourage : grande chambre avec lit d’appoint, salle de bain 

individuelle etc…  

Enfin, dans ces services, une pièce est toujours réservée pour les proches, ainsi qu’une autre 

pour le personnel de santé, afin d’effectuer des réunions, de discuter, se confier… 
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c. EMSP 

En France, 404 équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) sont comptabilisées. Ces équipes 

sont multidisciplinaires : elles comptent toutes au minimum un médecin, une infirmière et une 

psychologue. D’autres professionnels de santé peuvent y être ajoutés, comme des kinésithérapeutes, 

des pharmaciens, des ergothérapeutes, des nutritionnistes etc… Les EMSP sont rattachées à un 

établissement de santé, et se déplacent à la demande d’une équipe soignante ou d’un patient. Ce type 

de structure nécessite une bonne coopération entre les différentes équipes.  

Trois missions leurs sont attribuées : le conseil, l’expertise et le soutien des équipes soignantes. 

Elles sont souvent indirectes : conseil, proposition thérapeutiques, évaluation des besoins du patient.   

Les interventions des EMSP peuvent être intra-hospitalière, inter-hospitalière (lorsqu’une 

convention est signée entre des hôpitaux), mais aussi extra-hospitalière : dans les SIAD, dans le cadre 

d’une HAD ou encore dans les maisons de retraite. 

Ces équipes ont aussi un rôle de formation, aussi bien en formation initiale pour les étudiants 

en santé, qu’en formation continue pour les professionnels de santé.  

Une étude scientifique effectuée à Lyon en 2011(19), rapporte que les équipes soignantes 

trouvent que les visites de ces EMSP sont trop ponctuelles et que le dialogue avec les équipes n’est 

pas assez présent. A l’inverse, les EMSP ont l’impression d’être trop intrusives dans certains services, 

de ne pas trouver leur place et estiment être appelées trop tardivement dans le parcours de soin de 

certains patients. Ce qui peut être expliqué par une connaissance non approfondie de la prise en 

charges des soins palliatifs. En effet, une étude réalisée sur 172 questionnaires distribués aux 

professionnels de santé (62% de participation), rapporte qu’il y avait une bonne connaissance globale 

des soins palliatifs, et que les IDE ressentent une difficulté à trouver le bon moment pour appeler les 

EMSP, avec l’appréhension de rendre anxieux le patient concerné. Cette étude met l’accent sur la 

difficulté de coordination entre les différentes équipes de soins. Les formations initiales et continues 

se montrent donc indispensables afin d’optimiser la prise en charge des patients en fin de vie.  

d. HAD 

En France, il existe 92 structures d’Hospitalisation à domicile (HAD). Ces structures mettent 

en place tous les soins nécessaires au patient, à son domicile, tant sur plan physique, que 

psychologique. Cela permet de répondre au maximum à la demande de la population qui désire finir 

sa vie chez soi. 
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 Le patient peut ainsi rester dans un cadre familier dans lequel il se sent confortable, apaisé, 

moins stressé. Si le patient désire réintégrer son lieu de vie, il faut qu’il y ait, au préalable, un accord 

de l’équipe médicale en lien avec la famille de la personne, concernant la faisabilité du retour à 

domicile(20). 

La mise en place de l’HAD se fait sous la responsabilité d’un professionnel de santé qui doit 

gérer la transition hôpital-ville. Cela consiste à contacter les professionnels de soins qui doivent 

intervenir, les services d’appui (réseaux, EMSP), anticiper les aides techniques pour le confort du 

patient et sa sécurité (matériel médical, etc) et toujours rester en contact avec le patient et les aidants. 

Au vu du nombre multiple d’intervenants, la coordination entre ceux-ci, est encore une fois 

primordiale pour un bon déroulement de l’hospitalisation à domicile. 

 

L’équipe d’HAD reste constamment en lien avec les autres structures de santé (hôpital, 

pharmacie de ville, etc…) pour maintenir la continuité des soins. Elle joue un rôle d’interface, entre 

médecin traitant, équipe hospitalière et acteurs du domicile. Il existe un « carnet de liaison » qui 

permet de transmettre toutes les informations sur les interventions des différents intervenants 

(médecin, infirmiers, kinésithérapeute, psychologue, etc…). 

Une réévaluation des besoins du patient est réalisée régulièrement au cours de son 

hospitalisation à domicile, par l’équipe engagée à domicile. 

e. Les réseaux 

Actuellement, 111 réseaux spécialisés en soins palliatifs couvrent le territoire. La majorité des 

réseaux ont été créés entre 2002 et 2007. Ils interviennent dans une aire géographique définie, auprès 

des équipes soignantes, du patient, et de son entourage. Leur but est de coordonner les soins, 

promouvoir la culture palliative, aider les intervenants à domicile et gérer la lien hôpital-ville. Environ 

8 salariés par réseaux sont chargés de coordonner la démarche palliative, en assurant d’une part une 

fonction de pilotage et d’autre part une fonction d’appui. Le pilotage consiste à développer les 

formations professionnelles, coordonner les équipes, et communiquer sur le soin palliatif. La fonction 

d’appui est axée sur une aide apportée aux intervenants, au patient et à son entourage. Bien que des 

réunions soient souvent organisées, la plupart des transmissions se font par téléphone. 

Une étude a montré que quand un réseau travaille avec les IDE, il y a moins d’épuisement 

chez les intervenants.(19) 
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Ces différentes structures, pouvant accueillir des patients en soins palliatifs, comportent 

généralement une équipe de soignants pluridisciplinaire formés à ces soins. Cette formation est autant 

physique que psychologique, et permet une approche et un soutien spécifique du patient et de ses 

proches.   

5) Formations et soutiens 

a. Formation des soignants 

Une étude menée par Alix de Bonnière(21), médecin en soins palliatifs à l’hôpital Jean Jaurès 

en région parisienne et formatrice sur les soins palliatifs, rapporte que les plus grosses difficultés 

rencontrées par les équipes médicales sont, la confrontation quotidienne à la souffrance et à la mort, 

le sentiment d’impuissance, la pénurie de personnel, ainsi que l’augmentation du nombre de patients 

de plus en plus jeunes. La formation aux soins palliatifs est donc nécessaire, afin de faciliter la 

pratique des professionnels de santé. Il existe trois types de formation : la formation initiale, la 

formation continue et la formation interne. 

 

Concernant la formation initiale(22), le 2ème cycle des études de médecine contient un module 

de Soins Palliatifs et prise en charge de la douleur. Et depuis 2007, le 3ème cycle a intégré un DESC 

sur la médecine de la douleur et la médecine palliative. Certaines facultés de pharmacie ont également 

consacré à la 4ème année, un module de soins palliatifs. Depuis, le plan triennal 2015-2018 développe 

la formation initiale en incluant des stages dans les USP. 

 

La formation continue propose des DU universitaires ou interuniversitaires. Il existe un DU 

Soins Palliatifs réservé aux étudiants en médecine, pharmacie, maïeutique et kinésithérapeutes. Pour 

les autres soignants, il existe un DU consacré aux soins palliatifs, à Rouen, incluant toutes les 

professions médicales et paramédicales. 

 

Les formations en interne peuvent être réalisées par les EMSP, la SFAP et les réseaux, en 

collaboration avec le Comité de lutte contre la douleur (CLUD) de l’établissement. 
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Les principaux axes de motivations des soignants sont :  

• Acquérir des connaissances et compétences 

• Accompagner les personnes et leurs familles 

• Faire évoluer la pratique 

• Enrichir leur développement personnel 

• Évoluer de façon multidisciplinaire 

• Acquérir des compétences psychologiques 

• Apprendre à gérer ses émotions 

 

Les formations doivent être spécifiques et prendre en compte tous les aspects de la fin de vie, 

c’est à dire éthiques, médicaux, familiaux, sociaux, et spirituels. Enfin, les formations doivent se 

renouveler régulièrement car le problème, notamment des infirmiers, est qu’ils ont une formation 

initiale mais seulement 20% d’entre eux suivent une formation continue ou un DU par la suite. 

 

Concernant les soignants, qui font face à un nombre important de difficultés (surcharge 

administrative, manque de moyen et de temps), un point important à aborder est le soutien(23). Une 

étude reporte que le soutien principal d’un soignant, c’est son équipe(24). De bonnes conditions de 

travail sont donc primordiales pour un bon soutien : organisation des tâches, bonne répartition des 

patients, une évaluation correcte de la charge de travail, des transmissions claires et régulières des 

informations entre les soignants, des réunions d’équipes fréquentes, un travail en binôme.  

En plus de cela, une équipe de psychologues est disponible pour le soutien individuel des 

soignants, et des groupes de paroles peuvent être mis en place, mené par un psychologue extérieur à 

la structure(25,26). 

 

Le Centre National des Soins Palliatifs et de la Fin de Vie (CNSPFV), créé en 2016 par la fusion 

ente l’Observatoire National de la fin de vie et du Centre National De Ressources (CNDR) Soin 

Palliatif, contribue également au soutien des soignants et des proches(25). Il permet aussi d’aider les 

professionnels de santé en collectant des données, en menant des enquêtes dont les résultats leur sont 

communiqués afin d’améliorer les pratiques(25).  
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b. Soutien des proches 

Pour 40% des aidants, le fait de s’occuper d’un proche en soins palliatifs, a un impact énorme 

sur leur santé. Cela entraine souvent beaucoup de fatigue non seulement physique mais aussi 

psychique, voire chez certains aidants, des dépressions et des burn-out. Être l’aidant d’une personne 

en soins palliatif a donc un coût psychologique, physique, social et financier. 

Le premier soutien auquel font appel les proches du patient est le personnel soignant(27). 

 

Mais il existe également des associations telles que la SFAP qui organisent des programmes et 

actions de soutien, mais il existe aussi, comme pour les soignants, des groupes de paroles, des équipes 

de psychologues, notamment dans les services dans lesquels sont soignés leurs proches. Concernant 

l’aspect financier, des aides sont prévues notamment grâce à la loi Kouchner qui prévoit la possibilité 

de mise en place d’un congé d’accompagnement de 3 mois renouvelables. 

 

 

  

Depuis 1986, on assiste à un développement important des soins palliatifs et à la publication de 

nombreux textes officiels portant sur ces soins. Ils garantissent un accès pour tous à des soins de 

qualité dans des structures adaptées. Les soignants travaillant dans ces structures sont formés à ces 

soins de fin de vie, ce qui leur permet de mettre en place une démarche palliative optimale. Parmi 

ces soignants : le pharmacien, qui est de plus en plus intégré au sein de ces équipes. Que ce soit le 

pharmacien hospitalier ou le pharmacien d’officine, leur contribution à la démarche palliative vient 

compléter les compétences de l’équipe de soignants.   
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II. Le pharmacien au sein des soins palliatifs 

1) Formations 

La formation des pharmaciens aux soins palliatifs peut débuter lors de leurs années études, 

mais elle peut intervenir également au cours de leur carrière. Les pharmaciens suivants ces formations 

sont généralement des pharmaciens cliniciens hospitaliers.  

 

 Certaines universités, comme l’université de Grenoble, propose un module portant sur les 

soins palliatifs dès la 4ème année des études de pharmacie(28).  

 Elles proposent également des formations continues : 

 

• Le diplôme universitaire de soins palliatifs (DUSP) 

 

Cette formation est ouverte aux professionnels de santé de différents domaines : les étudiants 

en médecine et pharmacie, les docteurs en médecine et en pharmacie, les infirmières, les 

puéricultrices supérieures, les sages-femmes, les kinésithérapeutes, les psychologues, les 

aides-soignantes. Mais également aux accompagnants bénévoles et aux travailleurs sociaux.  

Il se déroule en quatre temps : une année de cours, un examen écrit, un stage et la rédaction 

ensuite d’un mémoire.  

L’enseignement se découpe entre des cours magistraux et des méthodes de pédagogies 

interactives.  

Il permet d’aborder les différents aspects d’une prise en charge palliative, que ce soit l’aspect 

clinique, technique, relationnel ou encore psychique et éthique.  

A Amiens, le DU soins palliatifs est complet à la rentrée 2019, ce qui montre l’intérêt des 

professionnels à ces soins. Il se compose de dix modules de huit heures chacun, basés sur des 

cours, des témoignages ou encore de vidéos. Il présente de nombreux thèmes : 

l’accompagnement, la douleur, la souffrance psychologique, l’interdisciplinarité, les 

symptômes, le deuil… 
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• Le diplôme inter-universitaire de soins palliatifs 

 

Ce diplôme s’inscrit dans le prolongement du DUSP, suite à la réussite de ce dernier.  

Il permet d’approfondir et d’élargir les connaissances en rapport avec les soins palliatifs. 

Il engendre une réflexion plus poussée des participants à ce DU sur l’accompagnement, le 

soin… des patients. Il se termine par la rédaction d’un mémoire.  

 

La formation des pharmaciens peut être également réalisée après leurs études, en interne par 

les ESP, les EMSP ou encore par les USP en collaboration avec le CLUD de l’hôpital.  

Les congrès organisés, notamment par la SFAP, ainsi que les différentes conférences 

organisées partout en France permettent également de maintenir une formation régulière. 

2) Pharmacien hospitalier 

a. Actions au sein du service de pharmacie 

Le pharmacien hospitalier travaille en collaboration étroite avec les médecins et infirmiers. Ces 

missions sont multiples et bien spécifiques. 
 

 

La nouvelle ordonnance n° 2016-1729 du 15 Décembre 2016(30) redéfinit plus précisément les 

missions du pharmacien des PUI : 

• Ils doivent répondre aux besoins pharmaceutiques des patients de l’établissement dont elles 

relèvent. 

• Ils doivent assurer la gestion, l’approvisionnement et la vérification des dispositifs de sécurité : 

gestion et achats des médicaments et des DM, gestion des stupéfiants. 

• Ils ont un rôle important dans la préparation, le contrôle, la détention et l’évaluation des 

médicaments/produits pharmaceutiques/dispositifs médicaux : assurer leur traçabilité, actions 

de pharmacovigilance et matériovigilance, préparation des poches de nutritions, reconstitution 

des chimiothérapies… 

• Ils assurent la qualité des soins. 

• Ils exercent les actions de pharmacie clinique : analyser et valider les prescriptions. 

• Ils ont un rôle d’information des patients et des professionnels de santé sur les produits de 

santé. 

• Ils doivent concourir à la pharmacovigilance et la matériovigilance. 
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Auparavant, la pharmacie clinique ne faisait pas partie des missions obligatoires du pharmacien.  

 

La SFPC (Société Française de la Pharmacie Clinique) définit la pharmacie clinique comme étant : 

« une discipline de santé centrée sur le patient, dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en 

charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique 

contribuent à la sécurisation, à la pertinence et à l’efficience du recours aux produits de santé. Le 

pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels impliqués, le patient et ses 

aidants ».(29) 

 

Dans le cadre de cette pratique, la SFPC (Société Française de la pharmacie Clinique) a défini un 

processus de mise en place :  

- Tout d’abord lors de la dispensation, le pharmacien doit analyser l’ordonnance, préparer les 

doses éventuelles et donner des conseils au patient. 

- Puis il peut effectuer un bilan de médication, afin d’éviter l’iatrogénie médicamenteuse. Il 

peut être effectué chez les patients de plus de 65 ans en ALD ou plus de 75 ans avec au moins 

5 molécules depuis plus de 6 mois. Il permet de détecter les éventuelles interactions 

médicamenteuses ou contre-indications, de vérifier les posologies, de redonner les conseils 

concernant le traitement. Le recueil des informations du patient ne se limite pas à ses 

ordonnances, mais comprend aussi les analyses biologiques, les comptes rendus 

d’hospitalisation etc…  

A la fin de l’analyse de ce bilan, le pharmacien peut transmettre ses conclusions au médecin, 

et discuter afin d’effectuer d’éventuels changements. 

- Enfin il peut également établir un Plan Pharmaceutique Personnalisé quand le bilan de 

médication identifie une situation à risque. Il effectue alors un entretien approfondi avec le 

patient afin de lui redonner les conseils concernant son traitement et lui expliquer son plan de 

prise. 
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b. Intervention du pharmacien dans la démarche palliative : exemple 

du CH de Valenciennes 

 Pour ce point concernant la place du pharmacien hospitalier dans la démarche palliative à 

l’hôpital, un entretien a été réalisé avec une pharmacienne de la PUI de Valenciennes, Madame 

Fulcrand (cf annexe 4). Dans cet hôpital, les pharmaciens sont intégrés totalement dans une équipe 

pluridisciplinaire pour la prise en charge des soins palliatifs(31).  

 

A l’origine, sur demande du chef de service d’oncologie du CH de Valenciennes, un 

pharmacien clinicien est déployé au sein d’une équipe de soins palliatifs pour une durée d’un an, afin 

d’y développer la pharmacie clinique. Suite à un bilan favorable, les autres services ont émis la 

demande de la présence d’un pharmacien clinicien dans leur service. 

 

 La pharmacienne clinicienne a suivi plusieurs formations avant d’évoluer au sein de l’équipe 

de soins palliatifs. Pendant un an, elle a intégré une EMSP : elle a alors suivi le quotidien de cette 

équipe, ce qui lui a permis de découvrir les différents aspects (physiques, psychiques, éthiques…) de 

la démarche palliative. Puis elle a suivi une formation en interne portant sur le thème de « la 

multidisciplinarité au service des soins palliatifs et des soins de support : approches clinique, éthique 

et juridique, règles de bonnes pratiques. Afin de suivre les évolutions du domaine des soins palliatifs, 

elle suit tous les ans des formations, des conférences… et participe aux congrès de la SFAP et de 

l’association francophone des soins oncologiques de support (AFSOS). 

 

  Actuellement elle travaille au sein des services d’oncologie, d’hématologie mais également 

en association avec une EMSP. Environ 30% de ses patients nécessitent actuellement des soins 

palliatifs.  

 Dans le cadre de la démarche palliative, elle travaille en collaboration avec de nombreux 

professionnels de santé : médecins, infirmiers, pharmaciens (officinaux et hospitaliers), aides-

soignants et médecin traitant.  
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Elle attribue plusieurs missions au pharmacien hospitalier dans la prise en charge des soins 

palliatifs : 

• Optimisation thérapeutique et validation des prescriptions en lien avec l’évaluation médicale 

et paramédicale 

• Conciliations médicamenteuses  

• Rédaction et transmission de bilans pharmaceutiques aux professionnels de santé de ville 

• Rédaction du plan de prise du patient et/ou aidant 

• Revue médicamenteuse hebdomadaire avec l’équipe médicale sur les prescriptions des 

patients 

• Avis pharmaceutiques sur les prises en charge complexes (symptômes réfractaires) 

• Consultation de soins de support en binôme -médecin pharmacien clinicien  

• Suivi téléphonique des patients et adaptations thérapeutiques 

• Rédaction de protocoles de bon usage des médicaments en soins palliatifs  

 

Elle insiste sur l’importance de l’entente et de la collaboration des différents professionnels de 

santé impliqués dans la démarche palliative.  

Dans le service d’oncologie par exemple, les transmissions médecins/pharmaciens cliniciens 

s’effectuent quotidiennement.  

Ce lien entre les différents acteurs de la démarche palliative est renforcé par une réunion 

hebdomadaire où sont présents les pharmaciens, les médecins, les infirmiers, les kinésithérapeutes, 

les psychologues, les assistants sociaux et les diététiciens. 

  

 Du point de vue personnel, sa participation au sein d’une équipe de soins palliatifs est un 

enrichissement personnel intellectuel, professionnel mais également humain. Elle apprécie le contact 

et la relation soignant/patient/entourage.  

 

 Cet échange a permis de mettre en évidence de nouveaux aspects, de nouvelles missions d’un 

pharmacien clinicien. Il intervient et se montre toujours important dans le circuit du médicament, 

mais est également intégré pour travailler au sein d’une équipe(32). Il peut alors contribuer aux 

échanges, participer aux réflexions, rencontrer le patient et son entourage… ce qui engendre donc 

une prise en charge optimale, sur tous les points de vue, du patient nécessitant des soins palliatifs.  
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3) Le pharmacien d'officine 

Le décret 2018-841 d’Octobre 2018 (32) définit les prestations et conseils que peut effectuer 

le pharmacien d’officine. 

Il peut mettre en place des actions de suivi et d’accompagnement pharmaceutique auprès des 

patients. Mais il a également un rôle important sur la prévention de l’iatrogénie médicamenteuse (ce 

qui désigne les effets indésirables engendrés par les médicaments) et doit s’assurer et garantir le bon 

usage des médicaments qu’il dispense.  

Le pharmacien d’officine a une place importante auprès du patient, que ce soit par proximité, 

par l’accès facilité aux pharmacies ou par la rencontre régulière avec son pharmacien (pour la 

délivrance de son traitement par exemple). Il peut donc être facilement sollicité par le patient et peut 

suivre l’observance du traitement de ce dernier. 

Toutes les informations que le pharmacien obtient peuvent être transmises au médecin traitant, 

sauf opposition du patient.  

 

Ils ont également un rôle important dans la prévention et la promotion de la santé, et peuvent 

participer au dépistage des maladies infectieuses et non transmissibles.  

Le lien avec les autres professionnels de santé est renforcé par ce décret, qui confirme que la 

collaboration entre les différents professionnels interagissant avec le patient permet d’optimiser leur 

prise en charge. Les échanges, que ce soit avec le patient ou avec les professionnels de santé, doivent 

rester confidentiels.  

 

En officine, on assiste à un développement de la pharmacie clinique, par la réalisation de bilan 

de médication, de la conciliation médicamenteuse, au suivi des pathologies chroniques…. Ce qui 

permet d’entretenir et de renforcer le lien patient/pharmacien.  

 

Le pharmacien d’officine a un atout majeur dans son rôle : sa proximité, tant au niveau du 

circuit du médicament, qu’au niveau relationnel.  Il peut être amené à travailler en collaboration avec 

l’HAD et/ou avec la PUI. 

 Plus de 80% des patients souhaitent avoir recours à l’HAD, afin de finir leurs jours chez eux. 

Le patient a le choix de bénéficier des médicaments et du matériel médical, via le pharmacien de son 

choix ou bien via la PUI.  
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Concernant le matériel médical, l’HAD peut envoyer son prestataire chez le patient ou alors, 

ce dernier peut faire appel à son pharmacien d’officine. Dans les 2 cas, la délivrance des médicaments 

et du matériel ne peut se faire que sur 7 jours consécutifs.  

 

Le pharmacien d’officine peut signer une convention avec l’HAD, afin d’acter l’engagement 

du pharmacien envers l’HAD et vice-versa. Le pharmacien va alors gérer les commandes de matériel 

et de médicaments, à la demande de l’infirmière par téléphone dans un premier temps, suivi d’une 

confirmation écrite, par mail ou fax HAD. 

Ensuite, le pharmacien peut être amené à faire une installation rapide du matériel. Il peut être intégré 

à l’équipe de coordination de la prise en charge du patient afin d’anticiper les besoins du patient.  

Concernant la location du matériel médical, le pharmacien est souvent contraint de s’aligner sur les 

tarifs de l’HAD. 

 

Encore une fois, la communication est primordiale entre les infirmiers (les plus proches du 

patients) et le pharmacien(32), afin d’appréhender au mieux les changements de traitement, de dosage, 

de forme, afin que le pharmacien puisse commander les traitements le plus rapidement possible. En 

effet, le but des soins palliatifs étant d’apporter des soins de confort et une meilleure qualité de vie au 

patients, certains traitements médicamenteux et matériels peuvent différer entre la ville et l’hôpital.  

Certains DM et traitement spécifiques, comme les pompes à morphine, les pompes PCA, et 

certains pansements ou médicaments délivrés seulement à l’hôpital, ne peuvent être commandés par 

le pharmacien. Cependant, la plupart du temps, la majorité du traitement peut être commandée et 

délivrée rapidement par le pharmacien d’officine. 

 

L’avantage pour le patient, comme pour le pharmacien, d’une prise en charge à domicile est 

la collaboration étroite entre les professionnels de santé de l’hôpital et de la ville. De plus, le 

pharmacien est un professionnel de santé auquel le patient peut se confier facilement et à qui il peut 

avoir accès rapidement. Cette proximité et cette collaboration pluridisciplinaire permettent une prise 

en charge globale optimale du patient. 
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En Février 2020, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié une recommandation sur 

l’utilisation du Midazolam, un puissant sédatif utilisé afin de mettre en place une sédation profonde 

et continue. A partir de Juin 2020, les pharmacies de ville pourront se procurer ce médicament (jusque 

là réservé au milieu hospitalier), afin qu’un médecin de ville puisse l’utiliser pour un patient 

souhaitant terminer sa vie à son domicile. Le médecin demandant ce produit devra être en contact 

avec une EMSP ou un service hospitalier de soins palliatifs. 

4) Suivi pharmaceutique personnalisé  

Le suivi pharmaceutique peut être réalisé aussi bien par le pharmacien d’officine que par le 

pharmacien hospitalier. L’intervention du pharmacien dans le traitement du patient se révèle 

primordial pour une prise en charge optimale du patient.  

a. Intervention pharmaceutique 

Suite à l’analyse des prescriptions, le pharmacien peut émettre un avis ou un conseil sur le 

traitement d’un patient(33). Il peut s’agir par exemple de proposer la suppression de médicament(s) 

redondant(s), de modifier une posologie, ou bien une forme galénique (si trouble de la déglutition) 

(34), d’arrêter un traitement ou tout autre suggestion pouvant contribuer à faciliter l’observance, et 

l’effet du traitement du patient. 

Le pharmacien peut donner des informations au patient sur les modalités d’administration de ses 

médicaments et le suivi de son traitement (suivi des effets indésirables, de surdosage, comme par 

exemple pour les anticoagulants…)  

Le but des interventions pharmaceutiques est de proposer toute suggestion pouvant optimiser 

les effets des traitements et améliorer la qualité de vie du patient. 

b. Conciliation médicamenteuse à l’hôpital 

La conciliation médicamenteuse(35) est une pratique permettant de prévenir et intercepter les 

erreurs médicamenteuses pouvant apparaitre, afin de sécuriser la prise en charge d’un patient. La 

première étape peut s’effectuer lors d’un entretien avec le patient : il doit être réalisé dans un endroit 

calme, confidentiel et après explication et bonne compréhension du patient.  
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Pour mettre le patient en confiance, le pharmacien peut se présenter, et expliquer précisément 

le déroulement de l’entretien, ainsi que les objectifs(36).  

 

 

Sept erreurs peuvent être détectées : 

• Erreur du patient  

• Omissions 

• Erreur de médicament 

• Erreur de dose 

• Erreur de modalité d’administration 

• Erreur de moment d’administration 

• Erreur de durée d’administration 

 

 

Pour qu’une conciliation médicamenteuse se fasse, il faut qu’il y ait transmission et partage 

entre les équipes de soins. Elle se compose de 4 étapes : 

• Recueil d’informations : il faut au moins 3 sources (cf annexe 5) 

• Bilan de médication 

• Validation de bilan de médication 

• Partage et exploitation du bilan de médication 

 

La conciliation médicamenteuse peut entraîner l’interruption ou bien la modification de la 

prise inappropriée d’un (ou de) médicament(s). Cela permet une meilleure information envers le 

patient et son entourage. La conciliation médicamenteuse a aussi pour avantage d’établir un lien fort 

entre la ville et l’hôpital : à la sortie d’hospitalisation du patient, la conclusion de la conciliation 

effectuée peut être transmise à son médecin traitant, son pharmacien d’officine et à lui-même. Enfin, 

elle peut aussi entrainer une diminution des hospitalisations du patient. 

 

 En conclusion, ces deux types d’interventions se révèlent très importants pour tout patient, et 

d’autant plus dans le cadre des soins palliatifs, où l’allègement et la spécificité des traitements est 

primordiale pour le bien-être du patient.  
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Le pharmacien hospitalier et le pharmacien d’officine peuvent tous les deux contribuer à 

améliorer la prise en charge de patients nécessitant de soins palliatifs. Leur rôle ne sera cependant pas 

le même : en effet, le pharmacien hospitalier accompagnera le patient en soins palliatifs en agissant 

surtout avec les professionnels de santé. Au sein d’une structure hospitalière, il est plus facile pour 

lui d’interagir avec ces derniers, que ce soit quotidiennement ou de manière hebdomadaire.  

De son côté, le pharmacien d’officine est accessible à tout instant pour les patients. Ce qui crée un 

lien de confiance avec ce dernier. Il aura donc une approche plus de soutien, psychologique auprès 

du patient et de ses proches.  

 

III. Étude au sein de la PUI d'Albert 

1) Introduction  

Il existe une liste de 12 évènements indésirables graves médicamenteux, appelés « Never Events ». 

Cette liste, dressée par l’ANSM et le ministère de la santé, regroupe douze évènements qui ne peuvent 

survenir si des mesures adéquates et claires d’utilisation sont mises en place. 

L’un d’eux porte sur l’erreur de programmation des dispositifs d’administration, qui comprend la 

technique d’analgésie contrôlée par le patient (PCA). Plusieurs risques sont encourus avec ces 

dispositifs : 

• Mésusage 

• Appareil défectueux 

• Méconnaissance et mauvaise surveillance 

• Surdosage ou sous-dosage   

La PCA est une technique d’administration utilisée afin de soulager la douleur du patient. Pour 

qu’il puisse en bénéficier, il doit être conscient et comprendre son utilisation, afin d’éviter toute erreur. 

 

Au Centre Hospitalier (CH) d’Albert, deux services ont recours à la PCA : le service de médecine 

et l’HAD. Au cours de l’année 2018, 120 cassettes PCA ont été dispensées : 22% dans le service de 

médecine contre 78% en HAD.  On note que 90% des patients ayant recours à la PCA dans cet hôpital 

se trouvaient en soins palliatifs dans un de ces services.  
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Une erreur de programmation d’une PCA ayant été rencontrée, et afin de pouvoir commencer à 

intégrer le pharmacien dans la démarche palliative au sein du CH d’Albert, l’équipe de la PUI a 

effectué un audit et mis en place des outils à destination des soignants. 

2) Intervention du pharmacien hospitalier : mise en place des outils de la PCA 

a. Introduction 

Suite à une erreur de programmation de la pompe PCA par un personnel soignant, on a assisté 

à un surdosage en Morphine, entraînant alors l’apparition d’effets indésirables (somnolence, nausées) 

chez un patient en HAD. Un CREX a été réalisé en juillet 2016 avec la rédaction d’un plan d’action, 

comprenant la création d’outils et de cessions de formation. Des formations sur la manipulation, 

dispensées par le laboratoire SMD, ont été suivies par 25 personnes du CH au cours du mois 

d’Octobre 2016. En Novembre 2016, une discussion concernant la PCA a été effectuée en CLUD.  

De plus, lors de la journée QualiRisque, une formation avec d’autres pompes avait également 

été réalisée. C’est une journée dédiée à l’information sur la qualité et la sécurité des soins au CH 

d’Albert, réalisée en Octobre 2016. 

 En janvier 2017, l’IDE coordinatrice de l’HAD a effectué un contrôle de la manipulation des 

pompes avec toutes les IDE de son service. 

Puis en Avril 2017, un bilan des connaissances des soignants a été effectué par l’équipe de la 

pharmacie au sein du service de l’HAD, en présence d’infirmières. Suivi en Juin 2017 par un essai 

des nouveaux outils par l’ensemble des soignants de l’hôpital.  

 

L’analgésie contrôlée par le patient (PCA) est une technique d’administration d’antalgiques 

de palier 3 en perfusion, qui permet le soulagement de la douleur chez les patients. Comme vu 

précédemment, elle fait partie des Never Events, car elle peut entraîner un surdosage en morphinique 

par exemple, et avoir de graves conséquences si le matériel est mal utilisé : que ce soit dans la 

manipulation de l’appareil (programmation) ou dans le calcul des doses (quantité de substance à 

utiliser). 
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La programmation d’une PCA dépend tout d’abord de la qualité de la prescription médicale. Elle 

doit impérativement contenir les éléments suivants (en toutes lettres)(37) :  

• Le nom de la molécule,  

• Le débit par 24 heures,  

• La dose des bolus, 

• La période réfractaire, 

• La voie utilisée ainsi que  

• La durée de traitement.  

Une seconde ordonnance, rédigée par le même médecin, comportera le matériel nécessaire pour 

la mise en place de la PCA, comme la pompe, les pansements, les aiguilles….  

Ensuite, les étapes de préparation et de programmation de la pompe nécessitent une formation 

préalable et régulière du personnel habilité : les médecins et les IDEs. Généralement à l’HAD du CH 

d’Albert, ces étapes sont effectuées pour une durée de prescription qui peut être variable, car la 

prescription s’effectue en nombre de cassettes.  

La préparation de la cassette débute par une étape de calculs : ceux-ci sont réalisés à partir de la 

prescription. Ils permettent ainsi d’obtenir les données utilisées pour la programmation de la pompe, 

et de connaître la quantité de produit, conditionné en ampoules, nécessaire. Cette première étape 

nécessite un double contrôle, qui consiste à faire réaliser les calculs par un autre soignant en parallèle, 

afin de comparer les résultats obtenus(38). Cela permet de limiter le risque d’erreurs. 

Il faut ensuite injecter, à l’aide d’une seringue, l’antalgique prescrit dans une cassette de 100 ml 

réservée à la PCA. Dans certains cas, un solvant de dilution peut y être ajouté : du glucose 5% ou du 

NaCl 0,9%.  

 Elle est alors mise en place dans le boitier PCA, sous un couvercle transparent fermé à clé, pour 

plus de sécurité(39). Seules les IDEs du patient peuvent conserver cette clé.  

La programmation de la pompe est réalisée avec les données obtenues lors des calculs(40).  

L’information du patient doit porter aussi bien sur le médicament utilisé que sur le fonctionnement 

de la pompe(41). Car le patient va également utiliser cette pompe pour l’administration de bolus, qui 

sont des doses de médicament que le patient peut s’administrer entre deux doses fixes d’antalgiques.  
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Ces bolus ne sont délivrés qu’à la demande, en dehors de la période réfractaire (période durant 

laquelle le patient ne peut recevoir une dose d’antalgique supplémentaire). 

Le nombre de bolus demandés et reçus sont enregistrés dans le boitier : ils permettent aux IDEs 

d’effectuer une surveillance précise et quotidienne, mais également une adaptation des doses afin 

d’optimiser la prise en charge de la douleur du patient.   

La surveillance quotidienne de la perfusion est indispensable au bon déroulement et à la sécurité 

de la PCA. Elle permet aux IDEs de communiquer et de voir le patient, afin de vérifier une éventuelle 

survenue d’effets indésirables ; mais aussi de réévaluer la douleur du patient.  

Afin de sécuriser la prise en charge d’un patient bénéficiant de la PCA, et d'inclure le pharmacien 

dans cette démarche palliative, l’équipe de la pharmacie a mis en place des outils afin d’aider et 

d’établir une collaboration entre les différents soignants pour l’utilisation de la PCA. 

Ce travail rentre dans le cadre d’une EPP. 

 

b. Matériel et méthode 

 

La formation 

Une formation est organisée le 25 Avril 2017 par l’externe en pharmacie. L’infirmière 

coordinatrice de l’HAD n’intervient que pour la présentation orale. Le déroulement de cette formation 

est divisé en trois points : 

• Un questionnaire de connaissances  

• Une épreuve de calculs sans outils 

• Une présentations power-point des différents outils et les essais de ceux-ci. 

 

Cette formation comprend un questionnaire (cf annexe 6) qui ne portera que sur de la théorie, la 

pratique ne faisant pour l’instant pas partie de la formation. 
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 Différents thèmes concernant la PCA seront abordés à travers ce questionnaire :  

• Les calculs (quantité de substance nécessaire, nombre d’ampoules, quantité de solvant, 

concentration, débit et vitesse de perfusion) 

• Les voies d’administration 

• Les solvants utilisés 

• L’administration des bolus 

• Les données pour paramétrer la pompe 

• Les signes de surdosage  

• Le contrôle de la douleur  

• Les DM  

 

Des exemples d’ordonnance comportant des erreurs ont été créés : les IDEs doivent les trouver. Le 

questionnaire est remis à chaque personne présente et rempli de manière anonyme. Une feuille 

comportant les réponses est distribuée et parcourue rapidement collectivement.  

Puis une présentation power-point est réalisée par l’infirmière coordinatrice et l’externe en 

pharmacie.  

 

Il permet d’effectuer quelques rappels sur :  

• Le matériel utilisé pour la PCA, 

• Les éléments indispensables pour la programmation de la pompe, 

• La surveillance de la PCA, 

• Les points clés.  

 

De nouveaux outils sont ensuite présentés. Deux feuilles de calculs (cf annexes 7 et 8) ont été 

créées afin de standardiser les calculs pour la PCA. Elles sont inspirées de feuilles de calcul existantes 

que nous avons adaptées à nos pratiques. Seules deux molécules sont référencées au livret : la 

morphine et l’oxycodone injectable. Deux feuilles de calcul ont donc été créées. 
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Les IDEs ont pu tester les feuilles de calculs à l’aide des ordonnances imaginées. Elles vont 

permettre de tracer un double contrôle, réalisé par un deuxième soignant, indépendamment du 

premier. L’objectif étant également d’intégrer le pharmacien dans le parcours de soins en lui 

permettant d’effectuer le double contrôle. Il peut utiliser soit les feuilles de calculs, soit le fichier 

EXCEL conçu spécialement pour la PCA : le soignant rentre les données issues de l’ordonnance dans 

les cases correspondantes et les calculs se réalisent alors grâce aux formules du fichier(38) (cf annexes 

9 et 10). 

Un dépliant, à destination des patients et de leur entourage, a également été réalisé. Les IDEs 

pourront ainsi les donner à chacun de leur patient devant bénéficier d’une PCA (cf annexe 11). 

Il résumera les informations données préalablement par l’IDE au patient. Ces informations portent 

sur la sécurité et le bon fonctionnement de la pompe, ainsi que sur l’administration des bolus et la 

conduite à tenir en cas d’apparitions d’effets indésirables. Il contient donc : 

• Un résumé rapide et simple portant sur la PCA 

• Quelques conseils d’utilisation  

• Les effets indésirables éventuels 

• Un encadré dans lequel le patient pourra noter les principaux numéros à contacter (médecin, 

infirmier, pharmacien, SAMU, pompiers)  

 

Enfin un protocole rédigé, mais non validé, leur est présenté. Il reprend les différentes étapes 

d’une mise en place d’une PCA :  

• La prescription 

• La préparation 

• La programmation de la pompe 

• L’information du patient  

• La surveillance 

Une lecture collective de ce protocole est effectuée : elle permet à chacun d’établir des remarques 

positives ou négatives, des améliorations à effectuer.  

En complément des résultats obtenus, nous prendrons en compte les remarques et commentaires 

établis lors de cette formation et sur le questionnaire de satisfaction. 
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Essai des nouveaux outils 

En Juin 2017, soit 2 mois après la formation, les nouveaux outils sont testés par de nombreux 

professionnels de santé de l’hôpital. Les tests sont transmis aux différents services : service de 

Médecine, HAD, SSR2, EHPAD et à la MAS.  

Des ordonnances sont imaginées : une pour la morphine et une pour l’oxycodone. Chaque 

personne effectue anonymement les calculs grâce aux feuilles de calculs, puis toutes les fiches 

remplies sont renvoyées à la pharmacie afin d’être corrigées. 

c. Résultats 

La formation  

Cette formation a finalement réuni 3 infirmières de l’HAD, une de la MAS, une de SSR2 ainsi 

que l’infirmière coordinatrice de l’HAD. La pharmacienne de la PUI et la DSSI étaient également 

présentes. Ce qui porte notre effectif total à 8 personnes, sachant que la pharmacienne n’a évidemment 

pas effectué le questionnaire. 

 Les résultats du questionnaire sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

 

Figure 1. Tableau des résultats obtenus au questionnaire sur la PCA 
  

Pour les résultats des calculs : TB = Très Bien, signifie que tout le calcul était correct 

                                                   B = Bien, quand les résultats comportaient une erreur  

                                    AB = Assez Bien, quand les résultats comportaient 2 erreurs                          

F = Faible, quand les résultats comportaient plus de 2 erreurs 
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Pour les réponses sur les voies d’administration : TB = les 4 voies ont été trouvées 

                 B = 3 voies sur 4 trouvées 

                                                                                AB = 2 voies trouvées sur 4 

                F = 1 ou 2 voies trouvées sur 4 

    

Pour les réponses sur les solvants : TB = les 2 solvants sont connus 

                B = 1 solvant sur 2 trouvé 

               AB = pas de réponse 

               F = erreur de réponse  

Un peu moins d’un tiers des soignants (28,60%) sont parvenus à effectuer les calculs sans 

erreurs, sans fiches de calcul. Un quart de ces erreurs porte sur l’oubli de comptabiliser les bolus dans 

la quantité totale de substance médicamenteuse nécessaire à la préparation de la PCA, tandis qu’un 

tiers des erreurs est réalisé lors du calcul de la concentration. Le reste porte sur des erreurs de calcul 

simple ou bien un manque de temps pour effectuer ces calculs. En revanche, les calculs concernant 

le nombre d’ampoules et la quantité de solvant nécessaires, ainsi que les calculs de débit et de vitesse 

de perfusion, sont eux réussis. 

Concernant les résultats des questions posées : 

 

• Sur les 4 voies d’administration possibles, seulement 14,20% des soignants les 

connaissent toutes les 4, et la majorité des soignants (57,20%) n’en connaissent que 

2 : les voies IV et SC.  

2 

• Concernant les solvants de dilution, 28,60% des soignants connaissent la possibilité 

d’utilisation d’un de ces 2 solvants, alors que 43% n’envisagent que l’utilisation de 

NaCl 0,9%.  

 

• La question portant sur l’administration systématique des bolus a entraîné 57% de 

réponses fausses. Cependant, plus de 70% des soignantes connaissent les données 

utiles pour paramétrer la pompe de la PCA (toutes dites oralement), notamment la 

concentration.  
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• Plus de 70% des professionnels de santé ne connaissent pas le premier signe 

apparaissant suite à un surdosage en morphine : la somnolence. La plupart pense en 

premier à la détresse respiratoire, d’autres ont cité la constipation. 

 

• Sur le plan de l’évaluation de la douleur, 42,80% de réponses fausses sur cette question 

ne sont pas forcément dues à une méconnaissance des soignants, l’EVA n’étant pas la 

seule échelle de la douleur pouvant être utilisée dans le service.  

 

• Ensuite, sur la question de la vitesse de perfusion, aucun soignant ne savait que cette 

vitesse en IV doit être supérieure à 0,3 mL/heure afin d’éviter la survenue d’une 

thrombose veineuse.  

 

• Enfin, la dernière question portait sur un DM à ne pas oublier lors de la mise en place 

d’une perfusion en complément de la PCA : la valve anti-retour. La plupart des 

soignants n’ont pas apporté de réponse à cette question. 

 

Dans l’ensemble, l’EPP s’est révélée très satisfaisante pour 85% des personnes présentes, et 

toutes recommanderaient cette formation à un/une de leur collègue. Le seul reproche indiqué est le 

manque de temps pour réaliser le questionnaire, et pour présenter et tester convenablement les outils 

apportés.  

 L’ensemble des résultats de cette EPP ont été reportés sur un poster (cf annexe 12) affiché 

dans la PUI, permettant l’accès des résultats à l’ensemble des soignants.  

 

 

Essai des nouveaux outils 

Au total, 28 infirmières ont réalisé ce test : 9 en service de Médecine, 5 en HAD, 6 en SSR2, 

2 à l’EHPAD, 3 à la MAS ; ainsi que tous les médecins de l’hôpital.  

Les résultats des calculs étaient justes pour 27 des 28 personnes ayant effectué ces calculs. La 

seule erreur relevée porte sur le calcul en milligrammes de la quantité de bolus par jour. Ce qui nous 

a amené à rajouter la ligne de calcul « H » dans les deux feuilles de calculs.  
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Ces essais ont permis d’observer que chaque personne avait sa propre méthode de calcul. Dans 

les résultats, on obtenait 512 milligrammes de Morphine : certains prenaient exactement 512 

milligrammes, d’autres arrondissaient à 510 ou 520 milligrammes. Il sera donc envisagé 

d’uniformiser ces méthodes dans la procédure.  

 

d. Discussion 

Au départ, cette formation ne devait se dérouler qu’avec les IDEs de l’HAD, car ce sont elles 

qui réalisent le plus souvent des PCA. Leurs avis et remarques sur le protocole, les outils et le 

déroulement de la formation se révèlent donc essentiels, afin de pouvoir établir une formation et des 

outils des plus satisfaisants. Finalement, d’autres soignants de l’hôpital se sont joints à la formation.  

 

Les infirmières ne faisant pas parties de l’HAD et qui donc n’ont pas l’habitude de manipuler 

la PCA auraient souhaité pouvoir manipuler les PCA lors de cette formation.  

Cette première formation réalisée en 2017 doit être optimisée : le questionnaire doit être 

raccourci, la date anticipée et l’organisation revue. L’emploi du temps serré des soignants, ainsi que 

l’organisation générale de la formation n’ont pas permis d’effectuer cette dernière dans les conditions 

optimales. En effet, le questionnaire présenté aux soignants étant assez long, ainsi que le manque de 

temps des infirmières, ont représenté un frein à la formation. 

Démarrer par la réalisation de calculs ne se révéla pas judicieux. Les soignants se sont tous 

attardés sur ceux-ci, délaissant le reste du questionnaire. De plus, le manque de temps n’a rendu 

possible que la présentation et non l’essai des feuilles de calcul et du fichier EXCEL. 

 Seule l’infirmière coordinatrice a pu tester ces nouveaux outils, qu’elle a appréciés, quelques 

jours auparavant.  

Les principales voies d’administration de la PCA, les voies IV st SC, sont toutes deux connues 

par l’ensemble des professionnels de santé ; la voie SC étant souvent utilisée pour la perfusion des 

personnes âgées. Les voies épidurales et intracathécales sont moins connues par les infirmières, car 

non utilisées en PCA au CH d’Albert. 
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Concernant les résultats des questionnaires :  

• Les bolus ne sont administrés que lorsque le patient le demande et en dehors de la 

période réfractaire. Le manque de temps pour remplir le questionnaire a précipité les 

soignants pour répondre à toutes les questions posées. Celles-ci étant lues rapidement, 

la vigilance était moindre, d’où le mauvais résultat obtenu (57% de mauvaises 

réponses). Lors de la correction, ils se sont rendu compte de leur erreur.  

 

• Il est important de resensibiliser les soignants aux signes de surdosage au vu des 

résultats de l’audit. Les soignants placent, en premier signe de surdosage, la détresse 

respiratoire. Or d’autres effets plus précoces permettent d’identifier un surdosage en 

morphine : la somnolence, les nausées et vomissements tout d’abord, puis 

hallucinations, myosis et confusion ensuite. Ces signes précèdent la survenue d’une 

détresse respiratoire. 

 

• Il existe deux échelles de la douleur utilisées dans le logiciel OSIRIS au CH d’Albert : 

EVA (Echelle visuelle analogique) et Algoplus, utilisée pour les personnes âgées 

présentant des troubles de la communication verbale. Les différents professionnels de 

santé adaptent l’échelle en fonction de leur patient. Les 50% de mauvaises réponses 

s’expliquent par le fait que certaines IDEs ont déclaré ne pas avoir l’habitude d’utiliser 

l’EVA.  

 

• L’avant dernière question était plus technique : afin d’éviter la survenue d’une 

thrombose veineuse, la vitesse de perfusion en IV doit être supérieure à 0,3 ml/heure. 

Cette indication pourrait être reportée sur les feuilles de calcul, afin de le rappeler aux 

soignants et d’éviter la survenue d’une thrombose chez un patient.  

 

• La question sur le DM ne se révèle plus vraiment utile : en effet, depuis quelques 

temps, les valves anti-retours sont déjà intégrées à la tubulure de la PCA. La mise en 

place d’une valve anti-retour indépendante n’est donc plus nécessaire. 

 

Le faible effectif d’infirmières présentes le jour de la formation ne permet pas de rendre l’EPP 

révélatrice de l’ensemble des soignants de l’hôpital.  
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Les soignants sont intéressés par les nouveaux outils ensuite présentés : les feuilles de calcul 

et le fichier EXCEL. Ils permettraient de regrouper toutes les données utiles à la programmation de 

la pompe sur une seule et même feuille, qui sera ensuite classée dans le dossier du patient. Le fichier 

EXCEL serait lui plutôt utilisé afin d’effectuer le double contrôle 

 

Enfin, la deuxième partie qui consistait à faire tester les feuilles de calcul à l’ensemble du 

personnel de l’hôpital, a permis d’améliorer cette EPP. 

 

e. Conclusion 

Cette formation, en 2 étapes, a permis de constater les connaissances des différents soignants 

concernant la PCA. Cette technique d’administration nécessite une grande maîtrise de la part de tous 

les professionnels de santé, afin d’écarter au maximum le risque d’erreur.  

Cette formation va faire partie de la formation continue des soignants de l’ensemble du CH 

d’Albert, car la PCA est une pratique à risque faisant partie des Never Events. Mais elle devra être 

repensée, les feuilles de calculs étant totalement intégrées dorénavant dans les pratiques des soignants.  

En Novembre 2019, le protocole n’a toujours pas été validé mais est inscrit au plan d’action du 

COMEDIM. Cependant les fiches de calculs ont été adoptées dans les pratiques courantes des 

soignants. Le fichier EXCEL n’a pas été retenu au CLUD. 

D’un hôpital à un autre, le protocole de mise en place d’une PCA peut varier. La préparation et la 

mise en place d’une PCA nécessite une formation précise et complète, que ce soit pour la partie 

théorique ou pratique. 

3) Bilan et perspectives 

Le bilan de cette formation se révèle positif, mais quelques points d’organisation sont tout de 

même à revoir. La prochaine formation serait mieux adaptée pour l’ensemble du personnel soignant 

de l’hôpital si elle était découpée en deux temps : une première partie théorique et une deuxième 

partie pratique. 
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La partie théorique serait consacrée à la réalisation des calculs avec les outils créés, ainsi qu’à 

l’explication du protocole de la PCA. Les feuilles de calculs étant désormais systématiquement 

utilisées, il n’y aurait qu’une partie calcul avec les feuilles directement.  

Tandis que la partie pratique permettrait une présentation et une manipulation du matériel 

utilisé pour la PCA.   

 

 

Début 2019, cette EPP a été rediscutée en COMEDIM où était présent la Médecin Présidente 

du CLUD, le Docteur Mallaisy. Au cours des deux années passées, l’utilisation des feuilles de calcul 

pour la PCA est devenue systématique dans les services concernés : le personnel soignant apprécie 

leur utilisation, les aidant dans la mise en place de la PCA et sécurisant cette pratique. Le double 

contrôle est effectué par les services concernés, mais le pharmacien est rarement sollicité pour 

l’effectuer, les soignants s’étant complétement appropriés l’outil.  

Mais le pharmacien effectue tout de même un contrôle en effectuant également les calculs afin 

de contrôler le nombre d’ampoules devant être délivrées.  

 

Un nouveau médecin exerçant également dans un CH voisin a également apprécié ces outils 

et souhaiterait les mettre en place dans l’autre hôpital. 

 

Les IDEs reconnaissent une réelle utilité de ces outils mis en place : elles constatent une 

diminution des erreurs de calcul mais également de manipulation dans leur service. L’apparition des 

feuilles de calculs a permis de favoriser la mise en place de la PCA en service de médecine.  

 

La création de ces outils a permis d’intégrer le pharmacien du CH d’Albert au sein d’une équipe 

pluriprofessionnelle. Sa connaissance de la pharmacie clinique est un atout pour optimiser la prise de 

charge des patients en soins palliatifs. L’objectif final étant de pouvoir mettre en place des réunions 

hebdomadaires, où le pharmacien serait présent, afin de discuter des patients nécessitant de soins 

palliatifs. Cette collaboration, entre les différents professionnels de santé, permettrait une 

optimisation de la prise en charge de ces patients, mais aussi au pharmacien de développer ses 

compétences. Le développement des soins palliatifs est toujours un point important pour le CH 

d'Albert. 

Le bon usage des PCA est primordial pour l’hôpital car il fait parti des risques inscrits au compte 

qualité pour la certification V2014. Il doit donc être suivi. 
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CONCLUSION 

Le vieillissement de la population, l’augmentation du nombre de cancers en France, entrainent le 

développement continue de la médecine et des soins palliatifs. Plus de 80% des français souhaitent 

finir leur vie chez eux, dans un endroit connu et paisible. Cela a entraîné une amélioration de la prise 

en charges des soins palliatifs à domicile. Cependant, aujourd’hui, seulement 27% de la population y 

a accès(1).La douleur étant le premier symptôme à soulager en soin palliatif, la bonne connaissance 

des médicaments ainsi que le développement de la pharmacie clinique peut être une réelle valeur 

ajoutée à cette prise en charge.  

C’est pour cela que de plus en plus de pharmaciens s’intéressent au nombre grandissant de 

formations en lien avec les soins palliatifs(33). Cependant, la formation pratique, et théorique des 

soignants reste à développer. La formation effectuée au CH d’Albert a permis de développer de 

nombreux outils facilitant le travail des soignants et permettant une collaboration entre médecins, 

infirmiers et pharmacien. 

 

En France, une réelle volonté des pharmaciens d’être intégrés dans cette démarche palliative 

est ressentie. La proximité pharmacien-patient est un atout majeur dans la prise en charge de patients 

nécessitant des soins palliatifs.  

 

L’amélioration des soins palliatifs sont toujours d’actualité en 2020. Certains hôpitaux tentent 

d’utiliser des thérapeutiques moins invasives, comme l’utilisation d’huiles essentielles, afin 

d’améliorer la qualité de vie des patients, mais aucun résultat d’études n’a pour l’instant été publiés. 

Cette année, en collaboration avec différents professionnels de santé, des guides régionaux de 

soins palliatifs ont été rédigés. Ils recensent les différentes structures palliatives de la région et 

présentent les différents aspects (législatifs, éthiques…) de ces soins. Il permet également d’informer 

sur les différentes associations existantes. Le 12 Octobre 2019 a eu lieu la journée mondiale sur les 

soins palliatifs, qui permet de promouvoir ces soins et de sensibiliser la population.  
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Annexe 1 : Fiche d’identification en soins palliatifs du CH d’Albert 
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Annexe 2 : Exemple de formulaire pour les directives anticipées. 
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Annexe 3 : Fiche de désignation de la personne de confiance. 
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Annexe 4 : Questionnaire pour l’entretien avec la PUI de Valenciennes. 
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Annexe 5 : Fiche de conciliation médicamenteuse du CH d’Albert. 
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Annexe 6 : Questionnaire posé lors de la formation PCA. 
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Annexe 7 : Feuille de calcul PCA pour la morphine 
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Annexe 8 : Feuille de calcul PCA pour l’oxycodone. 
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Annexe 9 : Fichier Excel d’aide aux calculs pour la Morphine. 
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Annexe 10 : Fichier Excel d’aide aux calculs pour l’Oxycodone. 
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Annexe 11 : Dépliant sur la PCA à destination des patients. 
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Annexe 12 : Poster sur la PCA. 

 

 
 

 

 

 

 

 



65 

 

BIBLIOGRAPHIE 

1.  Guirimand F, Martel-Samb P, Guy-Coichard C, Picard S, Devalois B, Copel L, et al. Development 

and validation of a French questionnaire concerning patients’ perspectives of the quality of 

palliative care: the QUALI-PALLI-Patient. BMC Palliat Care [Internet]. 11 févr 2019 [cité 24 avr 

2019];18. Disponible sur: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6369559/ 

2.  Définition OMS [Internet]. Disponible sur: http://www.sfap.org/system/files/def-oms.pdf 

3.  Historique des soins palliaitifs [Internet]. Disponible sur: https://www.palliative.ch/fr/soins-

palliatifs/histoire-des-soins-palliatifs/ 

4.  Aubry R. Bilan et perspectives après deux décennies d’une politique d’accompagnement de la fin 

de vie en France. Droit et cultures Revue internationale interdisciplinaire. 26 mars 

2018;(75):13‑34.  

5.  Circulaire Laroque [Internet]. 1986 [cité 24 avr 2019]. Disponible sur: 

http://www.sfap.org/system/files/circulaire-laroque.pdf 

6.  LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de 

santé. 2002-303 mars 4, 2002.  

7.  Les droits des personnes en fin de vie : qu’est-ce qui existe à ce jour ? [Internet]. 2018 [cité 24 

avr 2019]. Disponible sur: https://soin-palliatif.org/droits/legislation-actuelle/ 

8.  LOI n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des 

personnes en fin de vie. 2016-87 févr 2, 2016.  

9.  LOI n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie. 2005-370 avr 

22, 2005.  

10.  Plan national 2015-2018 pour le developpement des soins palliatifs et l’accompagnement en fin 

de vie [Internet]. [cité 24 avr 2019]. Disponible sur: https://solidarites-

sante.gouv.fr/IMG/pdf/031215_-_plabe56.pdf 

11.  L’essentiel de la démarche palliative [Internet]. 2016 [cité 24 avr 2019]. Disponible sur: 

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-

12/mc_247_lessentiel_demarche_palliative_coi_2016_12_07_v0.pdf 

12.  Guide des bonnes pratiques d’une démarche palliative en établissement [Internet]. 2004 [cité 24 

avr 2019]. Disponible sur: 

http://www.sfap.org/system/files/guide_bonnes_pratiques_soins_pal_ministere.pdf 

13.  Modalités de prise en charge de l’adulte nécessitant des soins palliatifs [Internet]. 2002 [cité 24 

avr 2019]. Disponible sur: https://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/txt_soins_palliatifs_recommandations_finales_mise

_en_ligne.pdf 

14.  Plançon M, Louarn C. Sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès : retour 

d’expérience d’une équipe mobile de soins palliatifs. Médecine Palliative. févr 2018;17(1):50‑5.  

15.  Les directives anticipées concernant les situations de fin de vie [Internet]. 2016 [cité 24 avr 2019]. 



66 

 

Disponible sur: https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-

03/directives_anticipees_concernant_les_situations_de_fin_de_vie_v16.pdf 

16.  L’accompagnement de fin de vie. le journal de l’ordre national des pharmacien. nov 2016;8‑9.  

17.  La personne de confiance [Internet]. 2016. Disponible sur: https://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-03/da_personne_confiance_v9.pdf 

18.  Les unités de soins palliatifs: USP [Internet]. [cité 24 avr 2019]. Disponible sur: 

http://www.association-emera.fr/fichs/10084.pdf 

19.  Ruer M, Pluviaux C, Clerc B, Laurent A, Rhondali W, Filbet M. Le regard des infirmières sur les 

soins palliatifs. Médecine Palliative : Soins de Support - Accompagnement - Éthique. juin 

2012;11(3):115‑20.  

20.  Daydé M-C. Soins palliatifs à domicile : évolutions et perspectives. Médecine Palliative : Soins 

de Support - Accompagnement - Éthique. oct 2012;11(5):275‑82.  

21.  de Bonnières A, Estryn-Behar M, Lassaunière J-M. Déterminants de la satisfaction 

professionnelle des médecins et infirmières de soins palliatifs. Médecine Palliative : Soins de 

Support - Accompagnement - Éthique. août 2010;9(4):167‑76.  

22.  Joly C, Lainé A, Déchelotte P, Haas S. Motivations et attentes des étudiants inscrits à un diplôme 

d’université de soins palliatifs. Médecine Palliative : Soins de Support - Accompagnement - 

Éthique. juin 2010;9(3):115‑9.  

23.  Gomas J-M. Douleur et soins palliatifs. Réflexions d’un témoin; [Internet]. Psychol 

NeuroPsychiatr Vieil; 2006. Disponible sur: https://www.jle.com/fr/revues/pnv/e-

docs/douleurs_et_soins_palliatifs._reflexions_dun_temoin_271907/article.phtml 

24.  Grillon I. Fin de vie d’un patient, émotions de soignants: jusqu’à la mort, accompagnons la vie 

[Internet]. 2012 [cité 24 avr 2019]. Disponible sur: https://www.infirmiers.com/pdf/tfe-isabelle-

grillon.pdf 

25.  Doré-Pautonnier D, Mino J-C, Rennesson M. Le cndr soin palliatif : centre de référence et 

plateforme d’information sur les soins palliatifs, la fin de vie et le deuil. Jusqua la mort 

accompagner la vie. 6 janv 2016;(120):125‑8.  

26.  Gérard D. Soutien psychologique aux soignants en contact régulier avec des patients en fin de 

vie. 2005.  

27. Hintermeyer P. L’émergence des soins palliatifs, Abstract. Revue internationale de soins palliatifs. 

7 avr 2010;25(1):10‑3.  

28.  Blanchet V, & Al. Préconisations de bonnes pratiques pour la formation continue non universitaire 

en soins palliatifs [Internet]. 2013 [cité 24 avr 2019]. Disponible sur: 

http://www.sfap.org/system/files/argmentaire-et-recov9.pdf 

29.  Cahier thématique n°13 de l’ordre des pharmaciens; la pharmacie clinique [Internet]. [cité 18 sept 

2019]. Disponible sur: 

http://www.ordre.pharmacien.fr/content/download/429903/2024829/version/11/file/Cahier+th%



67 

 

C3%A9matique+13+-+Pharmacie+clinique.pdf 

30.  Ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux pharmacies à usage intérieur.  

31.  Fulcrand J, & Al. Place du pharmacien clinicien dans la prise en charge des patients en soins 

palliatifs. Journal of Pain and Symptom Management. 1 déc 2018;56(6):e101‑2.  

32.  Morvan L, Bouziges B, Kohli É. Implication des pharmaciens en maisons de santé, résultats d’une 

enquête. Actualités Pharmaceutiques. févr 2018;57(573):40‑5.  

33.  Sicard J, Veron F. Le congrès européen du cancer sous le regard du pharmacien d’officine. 

Actualités Pharmaceutiques. janv 2019;58(582):38‑43.  

34.  Omedit normandie. Liste des médicaments écrasables. Disponible sur: http://www.omedit-

normandie.fr/media-files/18723/medicaments-ecrasables-2019-mise-a-jour-.pdf 

35.  Conciliation des traitements médicamenteux - prévenir les erreurs [Internet]. 2018. Disponible 

sur: http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2735359/fr/conciliation-des-traitements-

medicamenteux-prevenir-les-erreurs 

36.  Allenet  benoit, & Al. Fiche mémo de la SFPC: les entretiens pharmaceutiques. 2019.  

37.  Sardin B, Berger Tailleur C, Lecour N, Terrier G, Grouille D. La prescription pour l’infirmière 

d’une pompe d’analgésie contrôlée par le patient pour douleurs cancéreuses ou en soins palliatifs 

(PCA DSP). Douleurs : Evaluation - Diagnostic - Traitement. avr 2014;15(2):65‑73.  

38.  ISMP. Réduire le risque d’incidents ou d’accidents liés à la médication= les doubles vérifications 

effectuées de façon indépendante. 2005;5: 1.  

39.  Omedit Centre. Bonnes pratiques de perfusion : module « analgésie contrôlée par le patient 

(pompe PCA) [Internet]. 2017. Disponible sur: http://www.omedit-

centre.fr/PCA_web_web/co/module_PCA.html 

40.  Notice d’utilisation Ryhtmic Evolution. [Internet]. 2014. Disponible sur: 

https://services.telesantebretagne.org/lrportal/documents/138946/313588/micrel_rythmic_evolu

tion_notice.pdf/c9da3553-11ff-4ccc-b942-ee27127df4c4 

41.  Meyer N. Information du patient devant bénéficier d’une analgésie contrôlée (PCA). [Internet]. 

2012. Disponible sur: http://www.ghca.fr/images/clud/Info-patient-analgesie-controlee-PCA.pdf 

  

 

 

 

 



68 

 

Résumé 

  

 

 

 

 

Afin d’assurer une meilleure qualité de vie des personnes bénéficiant de soins palliatifs, on 

assiste depuis quelques années à un développement important de la médecine palliative.  

 L’Etat met tout en œuvre afin de garantir l’accès à ces soins de qualités pour tous.  

 Cette démarche palliative ne peut être optimale que par un travail coopératif des différents 

professionnels de santé, dont le pharmacien.  

 Professionnel du médicament et du DM, son intégration dans une équipe de soins palliatifs 

est un atout dans la prise en charge des patients en fin de vie. 

 Au CH d’Albert, une formation a donc été réalisée sur le thème de la PCA en lien avec les 

soins palliatifs. L’objectif final étant d’intégrer entièrement le pharmacien dans cette démarche 

palliative. Cette démarche permet de favoriser les liens entre la pharmacie et les services de soins, 

tout en sécurisant la PCA.  

 


