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ACRONYMES ET ABREVIATIONS

AFSOS : Association Francophone des Soins Oncologiques de Support
CH : Centre Hospitalier

CLUD : Comité de lutte contre la douleur

COMEDIM : Commission du Médicament et des Dispositifs Médicaux
CNDR : Centre National De Ressources

CNSPFV : Centre National des Soins Palliatifs et de la Fin de Vie
CREX : Comité de Retour d’Expérience

DESC : Dipléme d’Etudes Spécialisées Complémentaires
DIUSP : Diplome Inter-Universitaire de Soins Palliatifs

DM : Dispositif Médical

DMP : Dossier Médical Partagé

Dr : Docteur

DSSI : Directeur du Service de Soins Infirmiers

DU : Diplome Universitaire

DUSP : Diplome Universitaire de Soins Palliatifs

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

EVA : Echelle Visuelle Analogique

HAD : Hospitalisation a Domicile

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

IP : Intervention Pharmaceutique

IV : Intra-veineuse

LISP : Lits Identifiés Soins Palliatifs

MAS : Maison d’Accueil Spécialisée

NaCl : Chlorure de Sodium

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PCA : Analgésie Contrdlée par le Patient

PUI : Pharmacie a Usage Interne

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence

SC : Sous-Cutané



SFAP : Société Frangaise d’Accompagnement et de Soins Palliatifs
SFPC : Société Francaise de la pharmacie clinique

SIAD : Soins Infirmiers a Domicile

SSR2 : Service de Soins de Suite et Réadaptation 2

USP : Unités de Soins Palliatifs
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INTRODUCTION

Les débats sur la fin de vie et I’euthanasie agrémentent depuis quelques années, et toujours
aujourd’hui, I’actualité. L’Etat s’est toujours prononcé contre 1’euthanasie, et pour le développement

des soins palliatifs.

La circulaire Laroque de 1986 désigne le commencement des soins dits « palliatifs » : ces
soins sont destinés a 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 aupres du

public, mais aussi des professionnels de santé.

Des plans nationaux sont réguliérement 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 auprés 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 a une

meilleure prise en charge du patient, par I’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 a travailler au sein d’une équipe de soins

palliatifs.

Ces soins relévent, pour la plupart, de la prise en charge de la douleur : un patient, dont la douleur
est contrdlée, peut mieux vivre et obtenir une meilleure qualité de vie(1). Qui de mieux que le patient
pour estimer et controler sa douleur ? La PCA est une technique utile et envisageable, pour cette prise
en charge. L’intervention du pharmacien auprés des professionnels de santé du point de vue de la

PCA est un ¢élément intéressant a exploiter, car non dénué de risques.
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I. Les soins palliatifs, de la création a nos jours

1) Histoire des soins palliatifs

a. Définitions

Le terme «soins palliatifs » ameéne plusieurs définitions. Il correspond a l'ensemble des
approches thérapeutiques visant a 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
I'OMS(2) :

« Les soins palliatifs cherchent a 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 problémes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés. Les soins
palliatifs procurent le soulagement de la douleur et des autres symptomes génants, soutiennent la vie
et considerent la mort comme un processus normal, n’entendent ni accélérer ni repousser la mort,
integrent les aspects psychologiques et spirituels des soins aux patients, proposent un systéme de
soutien pour aider les patients a vivre aussi activement que possible jusqu’a la mort, offrent un
systtme de soutien qui aide la famille a 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-
étre aussi de maniere positive I’évolution de la maladie, sont applicables tot 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 génantes et de maniére a pouvoir les prendre en charge. »

b. Historique

Au cours des siecles, le développement de la médecine entraine une augmentation de
lI'espérance de vie. Cependant, la prise en charge des soins de fin de vie n'est pas mieux prise en
compte. Face a l'impuissance de guérir, la notion de soins palliatifs est apparue dans les années
soixante en Angleterre, avec la création de I'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 plutot de trouver
l'origine des symptomes 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 a 1'organisation des soins et a I'accompagnement des malades en phase terminale.
Un an apres, la premiere unité de soins palliatifs ouvre a I'hdpital de la Cité Universitaire de Paris,
projet mené par le Dr Abiven, avec l'aide de I'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’Etat,
Bernard Kouchner, lance le premier plan triennal de développement des soins palliatifs, suivi par de

nombreux autres, dont le dernier, de 2015 a 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’aott
1986(5). En 1985, Genevieve Laroque, alors inspectrice générale des affaires sociales, se voit confier
une mission : diriger un groupe de travail pluridisciplinaire, afin d’améliorer I’accompagnement des
personnes en fin de vie. Son rapport amene a la création de la circulaire Laroque le 26 aotit 1986, qui
définit pour la premiere fois ce que sont les soins palliatifs. Elle décrit leur organisation, ainsi que
I’accompagnement des personnes en fin de vie.

A la suite de cette publication, des Unités de Soins Palliatifs (USP) vont étre créées a partir

de 1987.

b. La loi Kouchner

Secrétaire d’Etat a la santé en 1999, Bernard Kouchner est a I’origine de la 1ére loi qui garantit
le droit a I’acces 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 reconnait 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 a disposition : il consiste & prévenir

I’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 (a 1’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, méme apres
exposition des conséquences de la décision du patient, ne peut s’y opposer(7).

La loi reconnait la notion d’obstination déraisonnable : elle permet au patient conscient de
demander ’arrét des soins, ainsi qu’une sédation profonde et continue, qui ameénera a I’altération de
sa conscience et son déces(8). Dans le cas d’une personne dont la conscience est altérée, c’est au
médecin de prendre cette décision qui reste tout de méme encadrée : le patient doit étre atteint d’une
affection grave, incurable et dont le pronostic vital a 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 a 2018

Trois plans nationaux ont été présentés depuis la création des soins palliatifs en France :
e Le plan de 2002-2005(9)

e Le plan de 2008-2012

e Etleplande2015a2018.

Ce dernier est découpé en 4 grands axes principaux :
e [’information du patient, ses décisions

e [a formation des professionnels de santé

Favoriser les soins palliatifs a domicile

Garantir 1’accés pour tous aux soins palliatifs

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

consacré a 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 dédi¢ aux soins palliatifs et a 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 dernic€res notions, qui permettent au patient d’étre au cceur
des décisions le concernant. Une coopération plus étroite entre les professionnels de santé et les

associations d’aidants doit étre mise en place.

Le deuxiéme axe est plus orienté sur la formation des professionnels de santé et la contribution
a 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 a la fin de vie (oncologie, réanimation ...). Ces
formations ont pour objectif d’améliorer les relations pluriprofessionnelles, qui sont primordiales a
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 symptomes génants, mais également la recherche clinique.

Le troisiéme axe est basé sur les conclusions du rapport triennal précédent, qui mettait en
lumiére le peu de prise en charge en soins palliatifs a domicile. Les résultats rapportent que 80 % des
francais déclarent vouloir finir leur vie chez eux. Pourtant, seuls 25% des personnes décedent a leur
domicile. Les mesures de ce plan pourraient permettre une amélioration de la sortie d’hospitalisation
pour un retour a 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
infirmiere dans les EHPADs est envisagée, ainsi qu’une meilleure communication entre les différentes

structures médicales.

Enfin, le quatriéme axe concerne 1’acces a tous a 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 a mesure des années, I’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 I’accompagnement des patients en fin de vie doit étre

présenté.
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3) La démarche palliative

a. Définition

La démarche palliative correspond a 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 acces a 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 €tre 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 étre a son écoute. En effet, le dialogue avec le patient est un aspect trés important de
cette démarche, car il permet d’une part, de connaitre 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 étre régulierement consulté et complété par 1’équipe médicale
qui doit y ajouter le compte rendu des discussions, des opinions des équipes, des soins portés, des
¢valuations régulieres...(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 symptomes physiques mais aussi psychiques. Pour cela, des évaluations sont
effectuées régulierement. Tout au long du parcours, le patient est tenu informé de 1’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 I’obstination déraisonnable, notamment par la

rédaction des directives anticipées par le patient.
Quand I’équipe médicale décide de mettre en place une démarche palliative, le patient et ses

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

(cfannexe 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, a tout moment de sa vie, rédiger des
directives anticipées(4). Il peut également les modifier quand il veut. Ces directives peuvent étre
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 I’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 considére
les directives inappropriées (rédigées dans un cas spécifique). Dans ce dernier cas, il peut mettre en
place une procédure collégiale, c’est-a-dire consulter toute 1’équipe soignante et faire appel a un

médecin consultant extérieur au service(16).

Une fois rédigées, celles-ci sont valables a vie. Elles peuvent étre inscrites dans le Dossier
médical partagé (DMP), ou laissées au médecin traitant ou encore a 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

A 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 premicre 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 1’autre, et soit capable d’effectuer cette lourde
mission.

Pour étre désignée personne de confiance, le patient doit rédiger un papier (cf annexe 3), daté,
et contenant I’identité et les coordonnées de la personne choisie. Ce document doit étre signé par le
patient et la personne choisie. Si le patient est en incapacité d’écrire, le papier peut étre rédigé par

quelqu’un d’autre, devant deux témoins(16).
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Afin que les médecins soient au courant de 1’existence d’une personne de confiance, il est

conseillé de donner le document co-signé a la personne de confiance et/ou a 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 arrét des traitements sont envisagés a la demande de la personne de
confiance ou a la famille, ou avant la mise en place d’une sédation profonde et continue.

Cette procédure fait intervenir toute 1’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 arrét des soins accompagné par 1’équipe médicale, une
procédure collégiale est également mise en place pour vérifier si la situation du patient peut justifier

cette demande d’arrét.

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
entierement dédiés a ces soins. Ces unités accueillent des patients venant d’autres services hospitaliers
ou d’autres structures de soins palliatifs(18). Elles permettent 1’accueil de patients dont les soins sont
trop lourds pour certaines équipes ou pour les patients en situation difficile. Cet accueil peut étre
temporaire ou définitif. Il peut s’agir soit d hospitalisation de répit, que ce soit pour les professionnels
de sant¢ 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 I’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 méme apres le déces
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 rdle 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 critéres 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 étre attribués a des patients
d’autres services ou venant de 1’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 reperes.

Tout le personnel d’un service comportant des LISP n’est pas forcément formé aux soins
palliatifs ; en revanche, 1’équipe contient un minimum de personnel qualifié¢ (généralement au moins
un médecin et une infirmiere).

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 piece 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 infirmiére et une
psychologue. D’autres professionnels de santé peuvent y étre ajoutés, comme des kinésithérapeutes,
des pharmaciens, des ergothérapeutes, des nutritionnistes etc... Les EMSP sont rattachées a un
¢tablissement de santg, et se déplacent a 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, I’expertise et le soutien des équipes soignantes.
Elles sont souvent indirectes : conseil, proposition thérapeutiques, évaluation des besoins du patient.

Les interventions des EMSP peuvent étre intra-hospitaliere, inter-hospitaliere (lorsqu’une
convention est signée entre des hopitaux), mais aussi extra-hospitaliere : dans les SIAD, dans le cadre
d’une HAD ou encore dans les maisons de retraite.

Ces équipes ont aussi un role 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 a 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 I’inverse, les EMSP ont I’impression d’étre trop intrusives dans certains services,
de ne pas trouver leur place et estiment étre appelées trop tardivement dans le parcours de soin de
certains patients. Ce qui peut étre 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 a trouver le bon moment pour appeler les
EMSP, avec I’appréhension de rendre anxieux le patient concerné. Cette étude met 1’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 a domicile (HAD). Ces structures mettent
en place tous les soins nécessaires au patient, a son domicile, tant sur plan physique, que
psychologique. Cela permet de répondre au maximum a 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 I’équipe médicale en lien avec la famille de la personne, concernant la faisabilité du retour a
domicile(20).

La mise en place de ’HAD se fait sous la responsabilité d’un professionnel de santé qui doit
gérer la transition hopital-ville. Cela consiste a 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 1’hospitalisation a domicile.

L’équipe d’HAD reste constamment en lien avec les autres structures de santé (hopital,
pharmacie de ville, etc...) pour maintenir la continuité des soins. Elle joue un rdle d’interface, entre
médecin traitant, équipe hospitaliére 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 régulierement au cours de son

hospitalisation a domicile, par I’équipe engagée a 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. IIs interviennent dans une aire géographique définie, aupres
des équipes soignantes, du patient, et de son entourage. Leur but est de coordonner les soins,
promouvoir la culture palliative, aider les intervenants a domicile et gérer la lien hopital-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 a 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 a 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 a 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 Bonniére(21), médecin en soins palliatifs a I’hdpital Jean Jaures
en région parisienne et formatrice sur les soins palliatifs, rapporte que les plus grosses difficultés
rencontrées par les équipes médicales sont, la confrontation quotidienne a la souffrance et a la mort,
le sentiment d’impuissance, la pénurie de personnel, ainsi que 1’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 2°™ cycle des études de médecine contient un module
de Soins Palliatifs et prise en charge de la douleur. Et depuis 2007, le 3°™ cycle a intégré un DESC
sur la médecine de la douleur et la médecine palliative. Certaines facultés de pharmacie ont également
consacré a la 4°™ 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, maieutique et kinésithérapeutes. Pour
les autres soignants, il existe un DU consacré aux soins palliatifs, a Rouen, incluant toutes les

professions médicales et paramédicales.

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

collaboration avec le Comité de lutte contre la douleur (CLUD) de 1’établissement.
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Les principaux axes de motivations des soignants sont :
e Acquérir des connaissances et compétences
e Accompagner les personnes et leurs familles
e Faire évoluer la pratique
e Enrichir leur développement personnel
e Evoluer de fagon multidisciplinaire
e Acquérir des compétences psychologiques

e Apprendre a gérer ses émotions

Les formations doivent étre spécifiques et prendre en compte tous les aspects de la fin de vie,
c’est a dire éthiques, médicaux, familiaux, sociaux, et spirituels. Enfin, les formations doivent se
renouveler régulierement car le probléme, 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 a un nombre important de difficultés (surcharge
administrative, manque de moyen et de temps), un point important a aborder est le soutien(23). Une
¢tude 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 taches, bonne répartition des
patients, une €valuation correcte de la charge de travail, des transmissions claires et régulicres des
informations entre les soignants, des réunions d’équipes fréquentes, un travail en bindome.

En plus de cela, une équipe de psychologues est disponible pour le soutien individuel des
soignants, et des groupes de paroles peuvent €tre mis en place, mené par un psychologue extérieur a

la structure(25,26).

Le Centre National des Soins Palliatifs et de la Fin de Vie (CNSPFV), créé en 2016 par la fusion
ente ’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 enquétes 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. Etre I’aidant d’une personne
en soins palliatif a donc un colt 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
I’aspect financier, des aides sont prévues notamment grace a la loi Kouchner qui prévoit la possibilité

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

Depuis 1986, on assiste a un développement important des soins palliatifs et a la publication de
nombreux textes officiels portant sur ces soins. Ils garantissent un acces pour tous a des soins de
qualité dans des structures adaptées. Les soignants travaillant dans ces structures sont formés a 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 a la démarche palliative vient

compléter les compétences de 1’équipe de soignants.
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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 carriére. Les pharmaciens suivants ces formations

sont généralement des pharmaciens cliniciens hospitaliers.

soins palliatifs des la

Certaines universités, comme 1’université de Grenoble, propose un module portant sur les
4°m année des études de pharmacie(28).

Elles proposent également des formations continues :

Le diplome 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 infirmiéres, les
puéricultrices supérieures, les sages-femmes, les kinésithérapeutes, les psychologues, les
aides-soignantes. Mais ¢galement 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 I’aspect
clinique, technique, relationnel ou encore psychique et éthique.

A Amiens, le DU soins palliatifs est complet a la rentrée 2019, ce qui montre 1’intérét des
professionnels a 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 thémes :
I’accompagnement, la douleur, la souffrance psychologique, 1’interdisciplinarité, les

symptomes, le deuil...
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Le diplome inter-universitaire de soins palliatifs

Ce diplome s’inscrit dans le prolongement du DUSP, suite a la réussite de ce dernier.
I1 permet d’approfondir et d’élargir les connaissances en rapport avec les soins palliatifs.
Il engendre une réflexion plus poussée des participants a ce DU sur 1’accompagnement, le

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

La formation des pharmaciens peut étre également réalisée apres leurs études, en interne par

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

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

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

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 1’établissement dont elles
relévent.

Ils doivent assurer la gestion, 1’approvisionnement et la vérification des dispositifs de sécurité :
gestion et achats des médicaments et des DM, gestion des stupéfiants.

Ils ont un rdle important dans la préparation, le contrdle, la détention et 1’évaluation des
médicaments/produits pharmaceutiques/dispositifs médicaux : assurer leur tragabilité, 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 role d’information des patients et des professionnels de santé sur les produits de
sante.

IIs doivent concourir a 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 Frangaise de la Pharmacie Clinique) définit la pharmacie clinique comme étant :
«une discipline de santé centrée sur le patient, dont 1’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en
charge thérapeutique, a chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique
contribuent a la sécurisation, a la pertinence et a 1’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 Francaise de la pharmacie Clinique) a défini un
processus de mise en place :
- Tout d’abord lors de la dispensation, le pharmacien doit analyser 1’ordonnance, préparer les
doses éventuelles et donner des conseils au patient.
- Puis il peut effectuer un bilan de médication, afin d’éviter 1’iatrogénie médicamenteuse. Il
peut étre 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 a ses
ordonnances, mais comprend aussi les analyses biologiques, les comptes rendus
d’hospitalisation etc...
Ala fin de I’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 Personnalis€é quand le bilan de
médication identifie une situation a 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 a
I’hopital, un entretien a été réalis€¢ avec une pharmacienne de la PUI de Valenciennes, Madame
Fulcrand (cf annexe 4). Dans cet hdpital, les pharmaciens sont intégrés totalement dans une équipe

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

A UDorigine, 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 a 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 1’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 theme de «la
multidisciplinarité au service des soins palliatifs et des soins de support : approches clinique, éthique
et juridique, reégles 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 congres de la SFAP et de

I’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 :

e Optimisation thérapeutique et validation des prescriptions en lien avec 1’évaluation médicale
et paramédicale

e Conciliations médicamenteuses

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

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

e Revue médicamenteuse hebdomadaire avec 1’équipe médicale sur les prescriptions des
patients

e Avis pharmaceutiques sur les prises en charge complexes (symptomes réfractaires)

e Consultation de soins de support en binome -médecin pharmacien clinicien

e Suivi téléphonique des patients et adaptations thérapeutiques

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

Elle insiste sur I’importance de 1’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 ou 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.

I1 peut mettre en place des actions de suivi et d’accompagnement pharmaceutique aupres des
patients. Mais il a également un role important sur la prévention de I’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 aupres du patient, que ce soit par proximité,
par I’accés facilité aux pharmacies ou par la rencontre réguliére avec son pharmacien (pour la
délivrance de son traitement par exemple). Il peut donc étre facilement sollicité par le patient et peut
suivre I’observance du traitement de ce dernier.

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

sauf opposition du patient.

Is ont également un role 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 a 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 réle : sa proximité, tant au niveau du
circuit du médicament, qu’au niveau relationnel. Il peut étre amené a travailler en collaboration avec
I’HAD et/ou avec la PUL

Plus de 80% des patients souhaitent avoir recours a I’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 PUL
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Concernant le matériel médical, ’HAD peut envoyer son prestataire chez le patient ou alors,
ce dernier peut faire appel a 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 I’HAD, afin d’acter I’engagement
du pharmacien envers I’"HAD et vice-versa. Le pharmacien va alors gérer les commandes de matériel
et de médicaments, a la demande de I’infirmiére par téléphone dans un premier temps, suivi d’une
confirmation écrite, par mail ou fax HAD.

Ensuite, le pharmacien peut étre amen¢ a faire une installation rapide du matériel. Il peut étre intégré
a 1’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 ’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 1’hdpital.

Certains DM et traitement spécifiques, comme les pompes a morphine, les pompes PCA, et
certains pansements ou médicaments délivrés seulement a 1’hopital, ne peuvent étre commandés par
le pharmacien. Cependant, la plupart du temps, la majorité du traitement peut étre commandée et

délivrée rapidement par le pharmacien d’officine.

L’avantage pour le patient, comme pour le pharmacien, d’une prise en charge a domicile est
la collaboration étroite entre les professionnels de santé de 1’hdpital et de la ville. De plus, le
pharmacien est un professionnel de santé auquel le patient peut se confier facilement et a qui il peut
avoir acces 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 Autorit¢ de Sant¢ (HAS) a publié une recommandation sur
I’utilisation du Midazolam, un puissant sédatif utilis¢ 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
la réservé au milieu hospitalier), afin qu’un médecin de ville puisse 1’utiliser pour un patient
souhaitant terminer sa vie a son domicile. Le médecin demandant ce produit devra étre en contact

avec une EMSP ou un service hospitalier de soins palliatifs.

4) Suivi pharmaceutique personnalisé

Le suivi pharmaceutique peut étre réalisé aussi bien par le pharmacien d’officine que par le
pharmacien hospitalier. L’intervention du pharmacien dans le traitement du patient se révele

primordial pour une prise en charge optimale du patient.

a. Intervention pharmaceutique

Suite a I’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’arréter un traitement ou tout autre suggestion pouvant contribuer a faciliter I’observance, et
I’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 a I’hopital

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

calme, confidentiel et apres 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 1’entretien, ainsi que les objectifs(36).

Sept erreurs peuvent étre détectées :
e Erreur du patient
e Omissions
e Erreur de médicament
e Erreur de dose
e Erreur de modalité¢ d’administration
e Erreur de moment d’administration

e FErreur 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 :
e Recueil d’informations : il faut au moins 3 sources (cf annexe 5)
e Bilan de médication
e Validation de bilan de médication

e Partage et exploitation du bilan de médication

La conciliation médicamenteuse peut entrainer 1’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 ’hopital : a la sortie d’hospitalisation du patient, la conclusion de la conciliation
effectuée peut étre transmise a son médecin traitant, son pharmacien d’officine et a lui-méme. Enfin,

elle peut aussi entrainer une diminution des hospitalisations du patient.
En conclusion, ces deux types d’interventions se révelent trés importants pour tout patient, et

d’autant plus dans le cadre des soins palliatifs, ou I’allégement et la spécificité des traitements est

primordiale pour le bien-étre du patient.
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Le pharmacien hospitalier et le pharmacien d’officine peuvent tous les deux contribuer a
améliorer la prise en charge de patients nécessitant de soins palliatifs. Leur role ne sera cependant pas
le méme : en effet, le pharmacien hospitalier accompagnera le patient en soins palliatifs en agissant
surtout avec les professionnels de santé. Au sein d’une structure hospitaliere, il est plus facile pour
lui d’interagir avec ces derniers, que ce soit quotidiennement ou de manieére hebdomadaire.

De son coté, le pharmacien d’officine est accessible a tout instant pour les patients. Ce qui crée un
lien de confiance avec ce dernier. Il aura donc une approche plus de soutien, psychologique aupres

du patient et de ses proches.

1. Ktude au sein de la PUI d'Albert

1) Introduction

Il existe une liste de 12 événements indésirables graves médicamenteux, appelés « Never Events ».
Cette liste, dressée par I’ANSM et le ministere de la santé, regroupe douze événements qui ne peuvent

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

L’un d’eux porte sur I’erreur de programmation des dispositifs d’administration, qui comprend la
technique d’analgésie contrélée par le patient (PCA). Plusieurs risques sont encourus avec ces
dispositifs :

e Me¢ésusage

e Appareil défectueux

e M¢éconnaissance et mauvaise surveillance

e 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 &tre conscient et comprendre son utilisation, afin d’éviter toute erreur.

Au Centre Hospitalier (CH) d’Albert, deux services ont recours a la PCA : le service de médecine
et 'HAD. Au cours de ’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 a la PCA dans cet hopital

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 a
intégrer le pharmacien dans la démarche palliative au sein du CH d’Albert, 1’équipe de la PUI a

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

2) Intervention du pharmacien hospitalier : mise en place des outils de l]a PCA

a. Introduction

Suite a une erreur de programmation de la pompe PCA par un personnel soignant, on a assisté
a un surdosage en Morphine, entrainant alors 1’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 é¢galement
¢été réalisée. C’est une journée dédi¢e a I’information sur la qualité et la sécurité des soins au CH

d’Albert, réalisée en Octobre 2016.

En janvier 2017, I'IDE coordinatrice de ’HAD a effectué un contr6le 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 1’équipe de la
pharmacie au sein du service de ’HAD, en présence d’infirmicres. Suivi en Juin 2017 par un essai

des nouveaux outils par I’ensemble des soignants de 1’hopital.

L’analgésie contrdlée 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 entrainer un surdosage en morphinique
par exemple, et avoir de graves conséquences si le matériel est mal utilisé : que ce soit dans la
manipulation de 1’appareil (programmation) ou dans le calcul des doses (quantité de substance a

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,

e Le débit par 24 heures,

o La dose des bolus,

e La période réfractaire,

o Lavoie utilisée ainsi que
e La durée de traitement.

Une seconde ordonnance, rédigée par le méme 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 réguliére du personnel habilité : les médecins et les IDEs. Généralement a ’HAD du CH
d’Albert, ces étapes sont effectuées pour une durée de prescription qui peut €tre 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 a partir de la
prescription. Ils permettent ainsi d’obtenir les données utilisées pour la programmation de la pompe,
et de connaitre la quantité de produit, conditionné en ampoules, nécessaire. Cette premicre étape
nécessite un double contrdle, qui consiste a faire réaliser les calculs par un autre soignant en parallele,

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

11 faut ensuite injecter, a 1’aide d’une seringue, 1’antalgique prescrit dans une cassette de 100 ml
réservée a la PCA. Dans certains cas, un solvant de dilution peut y étre ajouté : du glucose 5% ou du

NaCl 0,9%.

Elle est alors mise en place dans le boitier PCA, sous un couvercle transparent fermé a 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 I’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’a 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 recus 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 a 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, 1’équipe de la pharmacie a mis en place des outils afin d’aider et

d’établir une collaboration entre les différents soignants pour 1’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 I’externe en pharmacie. L’infirmicre
coordinatrice de ’HAD n’intervient que pour la présentation orale. Le déroulement de cette formation

est divisé en trois points :
e Un questionnaire de connaissances
e Une épreuve de calculs sans outils

e 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 I’instant pas partie de la formation.
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Différents themes concernant la PCA seront abordés a travers ce questionnaire :

e Les calculs (quantit¢ de substance nécessaire, nombre d’ampoules, quantit¢ de solvant,

concentration, débit et vitesse de perfusion)
e Les voies d’administration
e Les solvants utilisés
e L’administration des bolus
e Les données pour paramétrer la pompe
e Les signes de surdosage
e Le controle de la douleur

e Les DM

Des exemples d’ordonnance comportant des erreurs ont été créés : les IDEs doivent les trouver. Le
questionnaire est remis a chaque personne présente et rempli de maniere anonyme. Une feuille

comportant les réponses est distribuée et parcourue rapidement collectivement.

Puis une présentation power-point est réalisée par ’infirmiere coordinatrice et 1’externe en

pharmacie.

Il permet d’effectuer quelques rappels sur :
e Le matériel utilisé pour la PCA,
e Les éléments indispensables pour la programmation de la pompe,
o La surveillance de la PCA,

e 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 a nos pratiques. Seules deux molécules sont référencées au livret : la

morphine et I’oxycodone injectable. Deux feuilles de calcul ont donc été créées.
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Les IDEs ont pu tester les feuilles de calculs a I’aide des ordonnances imaginées. Elles vont
permettre de tracer un double contrdle, réalis€ par un deuxiéme soignant, indépendamment du
premier. L’objectif étant également d’intégrer le pharmacien dans le parcours de soins en lui
permettant d’effectuer le double controle. Il peut utiliser soit les feuilles de calculs, soit le fichier
EXCEL congu spécialement pour la PCA : le soignant rentre les données issues de 1’ordonnance dans

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

9 et 10).

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

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

Il résumera les informations données préalablement par I’IDE au patient. Ces informations portent
sur la sécurité et le bon fonctionnement de la pompe, ainsi que sur 1’administration des bolus et la

conduite a tenir en cas d’apparitions d’effets indésirables. Il contient donc :
e Un résumé rapide et simple portant sur la PCA
e Quelques conseils d’utilisation
o Les effets indésirables éventuels

e Un encadré dans lequel le patient pourra noter les principaux numéros a 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 :
e La prescription
e La préparation
e Laprogrammation de la pompe
e L’information du patient
e Lasurveillance

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

positives ou négatives, des améliorations a 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 apres la formation, les nouveaux outils sont testés par de nombreux
professionnels de santé¢ de I’hdpital. Les tests sont transmis aux différents services : service de

Meédecine, HAD, SSR2, EHPAD et a la MAS.

Des ordonnances sont imaginées : une pour la morphine et une pour I’oxycodone. Chaque
personne effectue anonymement les calculs grace aux feuilles de calculs, puis toutes les fiches

remplies sont renvoyées a la pharmacie afin d’étre corrigées.

Cc. Résultats

La formation

Cette formation a finalement réuni 3 infirmiéres de ’HAD, une de la MAS, une de SSR2 ainsi
que l’infirmiére coordinatrice de I’HAD. La pharmacienne de la PUI et la DSSI étaient également
présentes. Ce qui porte notre effectif total a 8 personnes, sachant que la pharmacienne n’a évidemment

pas effectué le questionnaire.

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

[ Enpourcentage |
Questions TB B AB F
1) Calcul 28,60% 28,60% 14,20% 28,60%
2) Voies d'administrations de la PCA 14,20% 28,60% 57,20% 0%
3) Solvants de dilutions utilisés en PCA 28,60% 43% 14,20% 14,20%
4) VRAI ou FAUX
Administration systématique de bolus 42,80% 57,20%
Données pour paramétrer la pompe 71,40% 28,60%
Signe de surdosage 28,60% 71,40%
EVA 57,20% 42,80%
Vitesse de perfusion 0% 100%
5) Quel est le DM a ne pas oublier ? 14,20% 85,80%

Figure 1. Tableau des résultats obtenus au questionnaire sur la PCA
Pour les résultats des calculs : TB = Tres 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 a effectuer les calculs sans
erreurs, sans fiches de calcul. Un quart de ces erreurs porte sur I’oubli de comptabiliser les bolus dans
la quantité totale de substance médicamenteuse nécessaire a la préparation de la PCA, tandis qu’un
tiers des erreurs est réalis¢ 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 :

e 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.

e 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 1’utilisation de

NaCl 0,9%.

e La question portant sur 1’administration systématique des bolus a entrainé 57% de
réponses fausses. Cependant, plus de 70% des soignantes connaissent les données
utiles pour paramétrer la pompe de la PCA (foutes dites oralement), notamment la

concentration.
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e Plus de 70% des professionnels de santé ne connaissent pas le premier signe
apparaissant suite a un surdosage en morphine : la somnolence. La plupart pense en

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

e Sur le plan de I’évaluation de la douleur, 42,80% de réponses fausses sur cette question
ne sont pas forcément dues a une méconnaissance des soignants, I’EVA n’étant pas la

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

e Ensuite, sur la question de la vitesse de perfusion, aucun soignant ne savait que cette
vitesse en IV doit étre supérieure a 0,3 mL/heure afin d’éviter la survenue d’une

thrombose veineuse.

e Enfin, la derni¢re question portait sur un DM a 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 a cette question.

Dans I’ensemble, ’EPP s’est révélée tres satisfaisante pour 85% des personnes présentes, et
toutes recommanderaient cette formation a un/une de leur collégue. Le seul reproche indiqué est le
manque de temps pour réaliser le questionnaire, et pour présenter et tester convenablement les outils

apportes.

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

dans la PUI, permettant 1’acces des résultats a I’ensemble des soignants.

Essai des nouveaux outils

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

2 aI’EHPAD, 3 a la MAS ; ainsi que tous les médecins de I’hdpital.

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 amen¢ a 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 a 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 I’'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 révelent donc essentiels, afin de pouvoir établir une formation et des

outils des plus satisfaisants. Finalement, d’autres soignants de 1’hopital se sont joints a la formation.

Les infirmiéres ne faisant pas parties de ’HAD et qui donc n’ont pas I’habitude de manipuler

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

Cette premicre formation réalisée en 2017 doit étre optimisée : le questionnaire doit étre
raccourci, la date anticipée et I’organisation revue. L’emploi du temps serré des soignants, ainsi que
I’organisation générale de la formation n’ont pas permis d’effectuer cette derniere dans les conditions
optimales. En effet, le questionnaire présenté aux soignants étant assez long, ainsi que le manque de

temps des infirmieres, ont représenté un frein a 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 I’essai des feuilles de calcul et du fichier EXCEL.

Seule I’infirmiére 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 ’ensemble des professionnels de santé ; la voie SC étant souvent utilisée pour la perfusion des
personnes agées. Les voies épidurales et intracathécales sont moins connues par les infirmiéres, car

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

e 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 a toutes les questions posées. Celles-ci étant lues rapidement,
la vigilance était moindre, d’ou le mauvais résultat obtenu (57% de mauvaises

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

e I est important de resensibiliser les soignants aux signes de surdosage au vu des
résultats de 1’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 précedent la survenue d’une

détresse respiratoire.

e 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 ageées
présentant des troubles de la communication verbale. Les différents professionnels de
santé adaptent 1’échelle en fonction de leur patient. Les 50% de mauvaises réponses
s’expliquent par le fait que certaines IDEs ont déclaré ne pas avoir 1’habitude d’utiliser

I’EVA.

e [’avant derniere question était plus technique : afin d’éviter la survenue d’une
thrombose veineuse, la vitesse de perfusion en IV doit étre supérieure a 0,3 ml/heure.
Cette indication pourrait étre reportée sur les feuilles de calcul, afin de le rappeler aux

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

e La question sur le DM ne se révele plus vraiment utile : en effet, depuis quelques
temps, les valves anti-retours sont déja intégrées a la tubulure de la PCA. La mise en

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

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

révélatrice de I’ensemble des soignants de I’hdpital.
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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 a la programmation de
la pompe sur une seule et méme feuille, qui sera ensuite classée dans le dossier du patient. Le fichier

EXCEL serait lui plutét utilisé afin d’effectuer le double contrdle

Enfin, la deuxiéme partie qui consistait a faire tester les feuilles de calcul a ’ensemble du

personnel de I’hdpital, 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 maitrise 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 1’ensemble du CH
d’Albert, car la PCA est une pratique a risque faisant partie des Never Events. Mais elle devra étre

repensee, 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 hopital a 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 compléte, que ce soit pour la partie

théorique ou pratique.

3) Bilan et perspectives

Le bilan de cette formation se révele positif, mais quelques points d’organisation sont tout de
méme a revoir. La prochaine formation serait mieux adaptée pour I’ensemble du personnel soignant
de I’hopital si elle était découpée en deux temps : une premiere partie théorique et une deuxieme

partie pratique.
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La partie théorique serait consacrée a la réalisation des calculs avec les outils créés, ainsi qu’a
I’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 ou était présent la Médecin Présidente
du CLUD, le Docteur Mallaisy. Au cours des deux années passées, 1'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
contrdle est effectué par les services concernés, mais le pharmacien est rarement sollicité pour
I’effectuer, les soignants s’¢tant complétement appropriés 1’outil.

Mais le pharmacien effectue tout de méme un contréle en effectuant également les calculs afin

de contrdler le nombre d’ampoules devant étre délivrées.

Un nouveau médecin exergant également dans un CH voisin a également appréci¢ ces outils

et souhaiterait les mettre en place dans 1’autre hopital.

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, ou 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 1’hdpital car il fait parti des risques inscrits au compte

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

Le vieillissement de la population, I’augmentation du nombre de cancers en France, entrainent le
développement continue de la médecine et des soins palliatifs. Plus de 80% des francais souhaitent
finir leur vie chez eux, dans un endroit connu et paisible. Cela a entrainé une amélioration de la prise
en charges des soins palliatifs a domicile. Cependant, aujourd’hui, seulement 27% de la population y
a acces(1).La douleur étant le premier symptome a soulager en soin palliatif, la bonne connaissance
des médicaments ainsi que le développement de la pharmacie clinique peut étre une réelle valeur

ajoutée a 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 a 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’étre 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 hopitaux tentent
d’utiliser des thérapeutiques moins invasives, comme | utilisation d’huiles essentielles, afin
d’améliorer la qualité de vie des patients, mais aucun résultat d’études n’a pour I’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 (1égislatifs, 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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Annexes



Annexe 1 : Fiche d’identification en soins palliatifs du CH d’Albert

Q Médecine
JSSR
J HAD
¥ |
______________________ PRENOM S e e e —
/ / Médecin traitant

MOTIF D'HOSPITALISATION DANS LA STRUCTURE DE LITS IDENTIFIES SOINS PALLIATIFS

Q Douleur Q Besoins psycho-affectifs patient U Soutien familial, entourage
Q Troubles neuro-psychiques QO Troubles respiratoires QO Troubles digestifs

O Autres symptomes

O Phase symptomatique U Symptomatique avancée O Phase terminale

Le malade connait-il son diagnostic ? Q Oui O Non O Ne sais pas
L"entourage du patient connait-il le diagnostic ? Q Oui O Non O Ne sais pas

Le malade appréhende-t-il le diagnostic ? 3 Oui Q Non O Ne sais pas |
MALADIE

% Début de la maladie : / /

% Le document « RCP » (Réunion de Concertation Pluridisciplinaire) est-il intégré au dossier d’entrée (si
pathologie cancéreuse) ? Q Oui O Non

Le patient nécessite :
& D’une prise en charge de la douleur ? Q Oui O Non
& D’une prise en charge psychologique? Q Oui Q Non
& D’une prise en charge sociale? Q Oui O Non
& D’une prise en charge spirituelle ? Q Oui O Non
& D’une prise en charge de kinésithérapie? Q Oui O Non
¢ D'une prise en charge d’ergothérapic ? Q Oui O Non
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Annexe 2 : Exemple de formulaire pour les directives anticipées.

Mon identité

Nom et prénoms :
ME(E) 18 T B e

DOmMIC () & 1 e

Si je bénéficie d'une mesure de tutelle au sens du Chapitre Il du titre XI du livre ¥ du code civil :
- j'ai l'autorisation du juge O Qui OO Non

- du conseil de famille O Oui O Non

Veuillez joindre la copie de l'autorisation.

Informations ou souhaits
que je veux exprimer en dehors de mes directives anticipées
figurant sur la fiche @ ci-aprés

Si je pense que, pour bien comprendre mes volontés exprimées dans I'un des modéles
ci-aprés, le médecin qui s'occupera de moi lors de ma fin de vie doit connaitre :

« certaines informations (par exemple sur ma situation personnelle, ma famille ou mes
proches)

« certaines de mes craintes, de mes attentes ou de mes convictions (par exemple sur la
solitude et la douleur en fin de vie ou sur le lieu ou je souhaite finir mes jours),

Je les écris ici :

Fait 1@ oo B e

Sianature




Mes directives anticipees
Modeéle A

=> Je suis atteint d'une maladie grave
= Je pense étre proche de la fin de ma vie

Je rédige les présentes directives anticipées pour le cas ol je ne serais plus en mesure de
m'exprimer au moment de la fin de ma vie.

Mes volontés sont les suivantes :

1° & propos des situations dans lesquelles je risque de me trouver (par exemple, situation de
coma en phase terminale d'une maladie).

J'indique ici notamment si jaccepte ou si je refuse que I'on me maintienne artificiellement
en vie dans le cas ol jaurais définitivement perdu conscience et ol je ne pourrais plus
communiquer avec mes proches :

2° 3 propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire 'objet.

La loi prévoit qu‘au titre du refus de I'obstination déraisonnable, ils peuvent ne pas étre entrepris
ou étre arrétés s'ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n‘ayant d'autre effet que le seul
maintien artificiel de la vie.

P Jindique donc ici si j'accepte ou si je refuse qu'ils soient entrepris, notamment :

+ Le branchement de mon corps sur un appareil a dialyserénale: ... ..
+ Uneintervention chirurgicale ;.. .

+ Autre :

P Si ces actes ou traitements ont déja été entrepris, jindique ici si j'accepte ou si je refuse
qu'ils soient arrétés notamment :

+ Assistance respiratoire (tube pour respirer) © ..
S DIAIYSE TENAIC T e
+ Alimentation et hydratation artificielles :

U L e ettt

» Enfin, si mon médecin m'a parlé de maniére plus précise d'autres actes ou traitements
qui pourraient étre entrepris ou maintenus compte tenu de la maladie dont je suis atteint,
j'indique ici ceux dont j'accepte ou ceux dont je refuse la mise en ceuvre ou la poursuite :

3° a propos de la sédation profonde et continue associée & un traitement de la douleur.

En cas d'arrét des traitements qui me maintiennent artificiellement en vie, j'indique ici si je veux
ou non bénéficier d'une sédation profonde et continue associée a un traitement de la douleur,
c'est-a-dire d'un traitement qui m'endort et a pour objectif la perte de conscience jusqu'a mon
déceés :

Signature
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Annexe 3 : Fiche de désignation de la personne de confiance.

— Formulaire de désignation de la personne de confiance

(au sens de larticle L.1111-6 du Code de santé publique)

Je soussigné(e) nom, prénoms, date et lieu de naissance

nomme la personne de confiance suivante
Nom, prénoms :
Adresse :

=>» Je lui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de
m'exprimer :  oui [] non []

= Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées :  oui [ non []

Faita: e

Signature Signature de la personne de confiance
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Annexe 4 : Questionnaire pour ’entretien avec la PUI de Valenciennes.

1)

2)

3)

4)

5)

&)

7

8)

Questions sur les soins palliatifs

Quelles[s) formation(s) svez-vous recue(s) sur lz prise en charse des soins palliztifs ?
Avez-vous résuligrement des formations ?

Combien de temps de votre treveil consaorez-vous ux soins pallistifs 7

Avec quels) professionnel(z) de santé collzborez-vous 7

A quelle fraquence Fequipe de soins palliztif se reunit-slle ? Quels sont les objectit de ces

reunicns ?

Effectusz-vous des prises en charge su domicile des patients ¥
%i oui, en quaoi est-ce different d’'une prise en charge 2 I'hdpital ?

Cuelles sont lesdifferentes missions du pharmaden lors de |z prise en charge d'un patient en
soins pallistifs ¥

Cue vous spporte ce nouvesu projet professionnel 7

Comment le développement de |z pharmade dinique 2u sein d'une équipe de soins palliztik
sest-il mis en plac= ¥
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Annexe 5 : Fiche de conciliation médicamenteuse du CH d’Albert.

Commentaires

Decision
médicale

(I mom no (T FMFaEonmai ol a3maE sl

@0 [T00 - 8 aasTasi]

Pozologie
M| M|5| K

Nom/FormeDozage

E
:

&

s 2z
sEziy
Fitz:

Ordonnance di........coeeeereeeemeenssmnensssens
Pozologie

Nom/FormeDozage

2 2
£ 3
a

g 7

=}
puaned 21 Jud amaTTE JTATEAIEIL
AIEAMAT 3 MIETIOPID)
PR P S TETER
[TEPam Fer=so]
puarped TayanTy
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Annexe 6 : Questionnaire posé lors de la formation PCA.

Questionnaire PCA

L

1) Calcul

PCA IV de 160 mg/ 24 heures de Morphine
Bolus de 7 mg
Période réfractaire de 2h
Traitement pour 4 jours
Ampoules disponibles : 10 mg/ml
100 mg/s mi
S00 mg/10 mi

L

Quelle quantité de Morphine (en mg) faut-il pour 4 jours de traitement ?

< Calculer le nombre et le type d"ampoules qu'il vous faut.

< Quelle quantité de sérum physiologique faut-il ajouter sachant que la taille de la cassette est de 100
mi?

< Quelle est la concentration dans le réservoir ? (en mg/ml)

< Quel est le débit de perfusion ? (en mg/h)

< Quelle est la vitesse de perfusion ? (en mi/h)

2) Quelles sont les voies d’administration possibles pour la PCA ?

L]

v

SC

Epidurale
Intracathécale

o O O

o O

56




3) Quels solvants de dilutions peuvent étre utilisés avecla PCA?

4) VRAI ou FAUX (corriger les éléments faux) VRAI | FAUX |

a) La PCA permet 'administration systématique de bolus a intervalles réguliers

b) La concentration dans le réservoir doit étre connue pour paramétrer la PCA

¢) Le 1* signe de surdosage en morphine est la survenue d'une détresse respiratoire

d) SiEVA est <2 3, I'analgésie du patient est alors contrdlée

e) Sila PCA est en IV, la vitesse de perfusion doit étre > 0,6 mi/h afin d'éviter
la survenue d'une thrombose veineuse

5) Lors de la mise en place de la PCA simultanément avec une autre perfusion, quel DM ne faut-il pas
oublier ?

6) Ordonnance des erreurs

La pharmacle, Avrll 2017
Cﬂ%gum !
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me

Feuille de calcul PCA pour la morphi

Annexe 7
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Feuille de calcul PCA pour ’oxycodone.

Annexe 8
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Annexe 9 : Fichier Excel d’aide aux calculs pour la Morphine.

A E e D E F [
1
: Dose continue [en mglZdh) 1]
3 Infurmatimnr 4 rentrer
d Le bolus
5  Dose [mg) 1]
¢ | Période réfractaire [en h] a
7 Nombre de bolus mazimum par 1]
3 | GQuantité de bolus par jour (en mg) 0
L]

GQuantite totale d'oxycodone par jour [en
0 | mg] 0
1
iz | Durée du traitement [en jours] 1]
13

Guantite totale d'Oyeodone pour le
14| traiterment [en m 0
15

AT SERCeT § M LR ampoes o Frd

1 oo Jig A hS

Yolume dans le réservoir [mil)

1]
Quantite réelle -:I'Dxicndnne rni i
]

zd | SANS dilution
ORI AT 01T T8 TE =R [T
z5 | maiml] |
z | AYEC dilution
z7 | Taille du réservoir [en ml) 100
z# | Gluantité de MaCl0,9% o0 G X [ml] 100
COnCEnkration dans (& TESerdor [En
mgiml 0

21 | Débit de perfusion continue [mgth] 0,0
3E
S

Méthodologie Oxycodone Morphine +)




Annexe 10 : Fichier Excel d’aide aux calculs pour I’Oxycodone.

@ e e =

A

Dase continue [en mg/24h) o

B

Le bolus
Dose [mg) o
Péricde réfractaire [en h) ']
Nombre de bolus maximum par jour 0
Quantité de bolus par jour [en mg) ]
Quantité totale d'oxycodene par jour (en mg) 1]
Durée du traitement [en jours) ']

Quantité totale d'Oxycodone pour le traitement [en mg)

Ampoules disponibles a la PUI ampoules de 1 mi: 50 mg/mi

MNombre d'ampoules (arrondir au-dessus)

Volume dans le réservair [ml)

GQuantité d'Oxycodone réelle (enm

28
23
30

SANS dilution

Concentration dans le rézervair [en mg/ml) r #DIV/0!
AVEC dilution

Taille du réservair (en ml) 100
Quantité de NaCl 3,9% ou G 5% [ml) 100
Concentration dans le réservoir [en mg/ml) ]
Débit de perfusion continue [mg/h) 1]

Méthodologie Oxycodone Morphine

[

Informations a rentrer
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Annexe 11 : Dépliant sur la PCA a destination des patients.
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Annexe 12 : Poster sur la PCA.
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Résumé

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

assiste depuis quelques années a un développement important de la médecine palliative.
L’Etat met tout en ceuvre afin de garantir I’acces a ces soins de qualités pour tous.

Cette démarche palliative ne peut étre 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 théme de la PCA en lien avec les
soins palliatifs. L ’objectif final étant d’intégrer entierement 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.
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