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Introduction  
Les soins palliatifs sont des soins actifs, continus, multidisciplinaires, pouvant être 

prodigués à l’hôpital, à domicile ou en institution, ayant pour but de « soulager la 

douleur, […] apaiser la souffrance psychique, […] sauvegarder la dignité de la 

personne malade et […] soutenir son entourage » (1), d’après l’article L. 1110-10 du 

Code de la Santé Publique (CSP). En France, il est estimé que seulement 40 % des 

personnes qui en auraient besoin y ont effectivement accès (2).   

 

Avec une augmentation du nombre de décès de près de 20 % ces 30 dernières 

années, les besoins d’accompagnement de la fin de vie en France sont en très forte 

augmentation. C’est dans ce contexte que le 5ème plan national de développement des 

soins palliatifs a été développé entre 2021 et 2024 (3).  

Les soins palliatifs sont une discipline récente puisqu’ils se sont développés en France 

dans les années 1980. Ils ont d’ailleurs beaucoup évolué depuis leur entrée dans le 

cadre juridique français.  

En 2016, la loi Claeys-Leonetti relative à la fin de vie a consacré un nouveau droit pour 

les personnes en fin de vie avec la sédation profonde et continue maintenue jusqu’au 

décès (SPCMD). La loi prévoit que cet accompagnement puisse se faire à l’hôpital 

comme à domicile.  

Pour la mise en œuvre de la SPCMD, le recours au midazolam, benzodiazépine de 

2ème génération, est recommandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) (4). Cette 

molécule, caractérisée par des effets hypnotiques et sédatifs d’apparition rapide, a 

longtemps été réservée à l’usage hospitalier et n’était disponible en ambulatoire que 

par rétrocession hospitalière. Elle est désormais accessible en officine de ville depuis 

fin 2021, son utilisation nécessitant de respecter des conditions strictes.   

 

Alors que 81 % des français expriment le souhait de finir leurs jours chez eux, seuls 

26 % des décès surviennent à domicile malgré les efforts des pouvoirs publics pour 

déployer les soins palliatifs à domicile (5). Cependant, ce chiffre pourrait augmenter 

considérablement dans les années à venir, l’accès au midazolam facilitant le maintien 

à domicile même en situation terminale.  
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Lors de l’assemblée générale du Dispositif d’Appui à la Coordination de l’Aveyron 

(DAC 12) en juin 2023, j’ai pu échanger avec l’infirmière coordinatrice du parcours 

soins palliatifs. Quand je lui ai demandé quelles problématiques se posaient avec les 

pharmaciens d’officine lors de la coordination des soins palliatifs, cette dernière a 

évoqué des difficultés pour se procurer le midazolam, qu’elle attribuait à la 

méconnaissance de la disponibilité de ce médicament en ville.  

Ainsi, il m’est apparu intéressant d’étudier la dispensation du midazolam par les 

pharmaciens d’officine du département aveyronnais dans le cadre des soins palliatifs, 

mais aussi plus largement la manière dont ils sont impliqués dans le déploiement des 

soins palliatifs à domicile. J’ai donc eu à cœur de mener une étude afin de répondre à 

la problématique suivante : comment le pharmacien d’officine est-il impliqué dans la 

prise en charge des patients bénéficiant de soins palliatifs à domicile en Aveyron, et 

plus particulièrement concernant la dispensation du midazolam ?  

 

Mon objectif principal est donc de faire l’état des lieux des pratiques des pharmaciens 

d’officine du département de l’Aveyron en matière de soins palliatifs. Mes objectifs 

secondaires sont, d’une part, de décrire les modalités selon lesquelles le midazolam 

est dispensé dans le cadre de la fin de vie sur le territoire aveyronnais ; d’autre part, 

de mettre à disposition des pharmaciens d’officine aveyronnais un document leur 

permettant de se familiariser avec les soins palliatifs.  
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Matériel et méthode  
A. Type d’étude 

Pour répondre à la question de recherche, nous avons réalisé une étude quantitative 

observationnelle transversale sur le département de l’Aveyron.  

 

B. Population étudiée 
La population cible de cette étude est l’ensemble des pharmaciens d’officine exerçant 

en Aveyron (pharmaciens inscrits à la section A ou D de l’Ordre).  

Sachant qu’il y a 1,3 pharmacien adjoint en moyenne par officine dans ce département 

(6), il a été fait le choix d’interroger un pharmacien par officine. Ainsi, la population 

source est composée de 107 individus, d’après les données de l’Ordre national des 

pharmaciens et l’annuaire santé mis à disposition par l’Assurance Maladie.  

 

C. Recueil des données  
1. Élaboration d’un questionnaire : 

a. Types de questions :   

Pour élaborer notre questionnaire, nous nous sommes aidées de l’outil Google Form 

qui propose différents types de question et permet de recueillir les réponses globales 

sous la forme d’un document Excel, facilitant l’analyse.  

Les différents types de questions jugés pertinents pour l’élaboration de ce 

questionnaire sont :  

• Questions avec un seul choix possible parmi plusieurs propositions de 

réponse : il s’agit de questions fermées, rapides et reproductibles. 

• Questions avec plusieurs choix possibles parmi plusieurs propositions de 

réponse : ce type de question offre aussi une grande reproductibilité, avec la 

possibilité d’une option « Autre : préciser » afin de nuancer les propositions 

envisagées.  
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• Questions avec réponses libres :  

o Numérique  

o Textuelle 

o Échelle : utile ici pour évaluer un ressenti.   

 

b. Structure finale du questionnaire :  

Finalement, le questionnaire comporte quinze questions réparties en quatre parties 

(voir Annexe 2).  

Les questions fermées sont privilégiées au maximum afin de faciliter l’analyse mais 

aussi de favoriser l’adhésion des enquêtés du fait de leur simplicité et de leur rapidité 

pour y répondre.  

 

La première partie, intitulée « Données socio-épidémiologiques », comporte six 

questions visant à décrire l’échantillon tant d’un point de vue individuel (sexe, âge, 

année d’obtention du diplôme) que global avec des questions relatives aux officines 

du territoire étudié (distance à Rodez, mode d’exercice).  

 

La deuxième partie s’intitule « À propos des soins palliatifs » et comporte elle-même 

deux sous-parties : formation et expérience.  

La sous-partie formation comporte deux questions dont une conditionnelle qui donne 

lieu à deux questions supplémentaires si la réponse est positive.  

La sous-partie expérience comporte trois questions dont une question conditionnelle 

qui donne lieu à trois questions supplémentaires si la réponse est positive. Dans cette 

sous-partie, les questions s’intéressent aux soins palliatifs de manière générale. Elles 

visent à décrire les expériences des pharmaciens relatives aux soins palliatifs durant 

les 12 derniers mois.  

 

La troisième partie s’intitule « À propos du midazolam ». Elle comporte deux questions 

dont une question conditionnelle donnant lieu à cinq questions supplémentaires en cas 

de réponse positive.  

Dans cette partie, les questions sont liées à la dispensation du midazolam. La 

construction de cette partie du questionnaire, s’est appuyée sur les recommandations 
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de la Haute Autorité de Santé (HAS) de février 2018, actualisées en janvier 2020 sur 

la mise en œuvre de la SPCMD (4).  

 

La quatrième et dernière partie intitulée « Conclusion et suivi » comporte une zone de 

libre expression et offre la possibilité à la personne qui a répondu de recevoir le résultat 

de l’enquête.   

 
2. Diffusion du questionnaire :  

a. Mode de diffusion :  
Pour récolter les réponses des pharmaciens, nous avons choisi de les contacter par 

téléphone.  

Pour ce faire, nous avons élaboré un annuaire (voir Annexe 3) des pharmaciens de 

l’Aveyron à l’aide de l’annuaire des professionnels de santé disponible sur le site de 

l’Assurance Maladie et des données de l’Ordre National des Pharmaciens.  

Sur le site de l’Assurance Maladie, en sélectionnant la profession « pharmacien » et 

le département « Aveyron », nous avons obtenu 108 résultats, le 20/02/2024. Parmi 

ceux-ci, il manquait 2 numéros de téléphone que nous avons cherchés sur internet.  

Ensuite, nous avons comparé le résultat de cette recherche à la carte de l’Ordre, mise 

à jour le 08/12/2023, indiquant 107 officines dans le département de l’Aveyron.  

Nous avons retenu le nombre indiqué par l’Ordre national des Pharmaciens, soient 

107 officines à contacter.  

b. Recueil des données :   

Le recueil des données a été fait par téléphone, en semaine, sur une période de 21 

jours allant du 8/03/2024 au 28/03/2024 inclus.  

J’ai contacté toutes les pharmacies de l’annuaire. Lorsque je n’arrivais pas à joindre 

de pharmacien (ligne occupée ou pharmacien indisponible) à ma première tentative, 

j’ai rappelé une seconde fois soit le jour même, soit un autre jour selon le temps dont 

je disposais et la disponibilité du pharmacien que je cherchais à joindre. Si cette 

deuxième tentative n’aboutissait pas, je considérais que je n’obtiendrais pas de 

réponse et renseignais « pas de réponse » dans la colonne « commentaires » de mon 

annuaire (voir Annexe 3).  
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Résultats 
A. Description de l’échantillon (questions 1 à 6)  

L’échantillon comporte 82 individus, soit un taux de réponse de 76,64 %.  

Parmi ces 82 individus ayant répondu, 63 (76,83 %) étaient des femmes et 19 

(23,17  %) des hommes, soit une répartition femmes / hommes proche de 3 femmes 

pour 1 homme.  

 

Les pharmaciens interrogés ont entre 26 et 68 ans, avec un âge moyen de 46 ans. 

L’âge médian est quant à lui de 48 ans tandis que l’âge modal est de 34 ans.  

 

 
Figure 1 : Distribution de l'âge des pharmaciens de l'échantillon 

 

Les pharmaciens interrogés ont obtenu leur thèse entre 1979 et 2024. L’année 

moyenne d’obtention de la thèse est 2003.  
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Nous nous sommes intéressées à la distance séparant l’officine de Rodez, préfecture 

du département où sont implantées les structures de soins palliatifs, à savoir l’Unité 

de Soins Palliatifs (USP), l’Équipe Mobile de Soins Palliatifs (EMSP), l’Hospitalisation 

À Domicile (HAD) ou encore le DAC. En moyenne, les officines dans lesquelles les 

pharmaciens interrogés exercent sont situées à 40 km de Rodez. La valeur modale de 

cette distance est de 50 km. 

 

 
Figure 2 : Distribution de la distance des officines à Rodez 
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Concernant le type d’exercice des pharmaciens ayant répondu, 48 pharmaciens 

déclarent que l’officine au sein de laquelle ils exercent adhère à au moins un réseau 

de santé : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS), Maison de 

Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ou Équipe de Soins Primaires (ESP), soit 58,54 %.  

Le réseau de santé le plus répandu dans l’échantillon est la MSP avec 32 (39,02 %) 

pharmaciens qui déclarent exercer dans une pharmacie impliquée dans une MSP.  

Certains pharmaciens déclarent que l’officine adhère à plusieurs réseaux de santé.  

 

 
Figure 3 : Répartition du nombre de pharmaciens adhérant aux réseaux de santé du territoire aveyronnais 

 

Enfin, environ la moitié des pharmaciens (43, soient 52,44 %) déclarent avoir une 

activité en lien avec un Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées 

Dépendantes (EHPAD).   
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B. Les soins palliatifs à l’officine en Aveyron (questions 7 à 11) 
1. Formation des pharmaciens d’officine aveyronnais (questions 7 et 8) :  

Pour aborder la perception des soins palliatifs par les pharmaciens d’officine 

aveyronnais, nous nous sommes d’abord intéressées à leur formation en la matière.  

Ainsi, nous leur avons demandé d’une part s’ils avaient reçu une formation au sujet 

des soins palliatifs au cours de leurs études, en formation initiale (FI), et d’autre part, 

en formation continue (FC). Parmi les 82 pharmaciens interrogés, 70 (85,37 %) 

déclarent ne pas avoir été formés aux soins palliatifs aux cours de leurs études, en 

formation initiale. En formation continue, ce sont 66 pharmaciens (80,49 %) qui 

déclarent ne jamais s’être formés.  

 

Nous avons posé deux questions supplémentaires aux pharmaciens ayant déclaré 

avoir suivi une formation relative aux soins palliatifs au cours de leur carrière afin de 

préciser et le type de formation.  

Ces formations ont été suivies entre 2005 et 2023 et trois pharmaciens parmi les 16 

ayant déclaré s’être formé aux soins palliatifs en formation continue ne se souvenaient 

plus de l’année durant laquelle ils ont suivi la formation.  

Concernant le type de formation, 2 pharmaciens déclarent avoir eu une formation 

relative aux soins palliatifs dans le cadre d’un Diplôme Universitaire (DU) non 

spécifique des soins palliatifs (ex : maintien à domicile ou prise en charge de la 

douleur). 2 autres pharmaciens déclarent avoir suivi une formation certifiante en e-

learning. Ensuite, nous avons distingué plusieurs types de formations :  

• Formations dispensées par un partenaire de la pharmacie : dans 3 cas sur 4, il 
s’agissait d’une formation dispensée par une société de la coopérative Astera : 

soit par leur grossiste, soit par la société de matériel médical Oxypharm.  

• Formations avec un réseau de santé : dans les 2 cas, il s’agissait d’une 
formation dispensée par le réseau Palliance. 

• Autres : il s’agit des formations pour lesquelles nous n’avions pas suffisamment 

d’informations pour les classer dans une catégorie spécifique. Il s’agit de 

formations relatives à la dispensation de l’oxygène médical, l’oncologie, la prise 

en charge de la douleur ou encore la prise en charge de la dépendance chez 

les sujets âgés.  
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Figure 4 : Répartition des formations relatives aux soins palliatifs suivies par les pharmaciens d'officine 

aveyronnais en formation continue 

En faisant la synthèse des formations initiales et continues, nous observons que 58 

(70,73 %) pharmaciens interrogés n’ont jamais été formés aux soins palliatifs et seuls 

4 (4,88 %) ont été formés à la fois en formation initiale et continue.  

 

 
Figure 5 : Synthèse de la formation en soins palliatifs chez les pharmaciens d'officine aveyronnais 
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2. Soins palliatifs et ressenti des pharmaciens (question 9) :  
La question 9 consistait en une évaluation subjective sur une échelle de 1 (pas du tout 

à l’aise) à 4 (tout à fait à l’aise) du ressenti personnel des pharmaciens par rapport aux 

soins palliatifs.  

 

En moyenne, la note attribuée est de 2,12 sur l’échelle allant de 1 à 4.  

 

Plus de la moitié des pharmaciens interrogés (48, soit 58,54 %) déclarent être peu à 

l’aise avec les soins palliatifs. 

 
Figure 6 : Ressenti des pharmaciens par rapport aux soins palliatifs 

 
3. Les soins palliatifs, en pratique (questions 10 et 11) :  
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une structure de soins palliatifs.  
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Nous avons demandé à ceux-ci la manière dont ils ont su que la prise en charge de 

leur patient relevait des soins palliatifs, ainsi que leur organisation au sein de l’officine 

pour gérer les situations de patients en soins palliatifs. 

 

En étudiant la façon dont les pharmaciens ont appris que l’un de leur patient est en 

situation palliative, nous constatons que celle-ci est variée, l’information provenant en 

moyenne de 2,5 sources différentes.  

Le plus souvent, pour 50 pharmaciens de notre échantillon (73,53 %), cette information 

provient de l’HAD. Ensuite, les sources d’informations les plus fréquentes sont, par 

fréquence décroissante :  

• Les infirmiers libéraux (IDE) : 35 (51,47 %) pharmaciens interrogés. 

• Par déduction au vu des prescriptions (DED) : 31 (45,59 %) pharmaciens 
interrogés.  

• Le patient lui-même ou son entourage (PAT/ENT) : 30 (44,12 %) des 

pharmaciens interrogés. 

L’information peut provenir plus rarement du médecin traitant (MT), ou de l’équipe 

hospitalière (HOSP), avec respectivement 11 (16,18 %) et 9 (13,24 %) pharmaciens 

interrogés ayant déclaré avoir été informés par ce biais.  

Enfin, pour 2 pharmaciens interrogés (2,94 %) l’information provient aussi du DAC. 

 
Figure 7 : Nature des sources par lesquelles le pharmacien a été informé que le patient bénéficiait d'une prise en 

charge palliative 
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Concernant l’organisation au sein de l’officine, seuls 8 (11,76 %) pharmaciens 

d’officine interrogés ont une procédure pour prendre en charge les situations de 

patients complexes.  

Cette procédure correspond la plupart du temps à une procédure pour la facturation 

des HAD. 

 

Aussi, 20 (29,41 %) pharmaciens interrogés déclarent avoir un référent au sein de 

l’équipe pour gérer les situations complexes. Ce référent est toujours un pharmacien.  
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C. Les pharmaciens d’officine aveyronnais et le midazolam 

(questions 12 et 13)  
Dans cette troisième partie du questionnaire, nous nous intéressons au midazolam.  

En premier lieu, nous avons demandé aux pharmaciens si le midazolam était tenu en 

stock dans l’officine au sein de laquelle ils exercent. 75 pharmaciens interrogés 

(91,46   %) déclarent que le midazolam n’est pas tenu en stock dans l’officine au sein 

de laquelle ils exercent.  

 

Ensuite, nous avons demandé aux pharmaciens si du midazolam avait été délivré au 

cours des 12 derniers mois dans leur officine. 19 pharmaciens de notre échantillon 

(23,17 %) ont répondu positivement. Nous avons donc poursuivi le questionnaire 

auprès de ces derniers pour décrire les circonstances de délivrance du midazolam.  

Pour les autres pharmaciens, nous sommes directement passés à la partie IV du 

questionnaire.  

 

Lorsque les pharmaciens ont délivré du midazolam au cours des 12 derniers mois, 

nous nous sommes intéressés à la prise en charge des patients concernés. Nous nous 

sommes donc demandés si ceux-ci bénéficiaient d’une HAD.  

5 pharmaciens parmi ceux ayant délivré du midazolam au cours des 12 derniers mois 

(26,32 %) ont déclaré que le patient pour lequel la prescription était destinée bénéficiait 

d’une HAD. En revanche, pour les 14 autres pharmaciens, cette information n’était pas 

connue précisément : 5 d’entre eux (26,32 %) ont déclaré ne connaître l’information 

que pour certains patients (« Certains étaient en HAD, mais pour d’autres, je ne sais 

pas ») et les 9 autres (47,37 %) n’avaient pas connaissance de cette information (« Ne 

sait pas »).  

  

Nous nous sommes ensuite intéressés à la délivrance en elle-même et avons 

demandé aux pharmaciens s’ils avaient été avertis de la prescription de midazolam en 

amont de la présentation de l’ordonnance.  

La majorité des pharmaciens d’officine interrogés ayant été amenés à délivrer le 

midazolam (11, soient 57,89 %) déclarent avoir été prévenus en amont de la venue du 
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patient. En revanche, 6 d’entre eux (31,58 %) déclarent ne pas avoir été prévenus et 

2 (10,53 %) ne s’en rappelaient plus.  

 

Lorsque nous avons demandé aux pharmaciens s’ils avaient rencontré des difficultés 

pour délivrer le midazolam que ce soit à cause du stock, des ruptures, de la posologie, 

du support de l’ordonnance ou encore de la coordination entre la ville et l’hôpital, les 

réponses sont unanimement négatives.  

 

Nous nous sommes aussi intéressés aux prescriptions concomitantes de la 

prescription de midazolam ainsi qu’aux prescriptions ultérieurement délivrées.  

Concernant les co-prescriptions, nous observons que le midazolam est fréquemment 

prescrit avec des opioïdes par voie orale et transcutanée selon un schéma basal/bolus 

avec 12 co-prescriptions sur 19 cas de délivrance de midazolam. Les opioïdes par voie 

injectable sont aussi fréquemment retrouvés avec 7 cas sur 19. Dans 5 cas, les 

traitements chroniques ont été délivrés de façon concomitante avec le midazolam et 

dans 4 cas, une autre benzodiazépine était prescrite en plus du midazolam.  

 

 
Figure 8 : Médicaments prescrits de façon concomitante à la prescription de midazolam 
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9 pharmaciens ont déclaré avoir délivré d’autres traitements non mentionnés dans les 

choix de réponse du questionnaire. Ces autres traitements sont :  

• La scopolamine (5 cas sur 19) 

• Un antiépileptique (1 cas sur 19) 

• Un diurétique (1 cas sur 19)  

• Un corticoïde (1 cas sur 19).  
 

Dans 2 cas sur 19, les prescriptions n’étaient pas nominatives mais établies pour 

l’usage interne d’un EHPAD. Dans ces 2 situations, les pharmaciens n’avaient donc 

pas d’informations sur le patient concerné.   

L’un des pharmaciens interrogés a déclaré un arrêt de la délivrance des traitements 

chroniques lors de la délivrance du midazolam tandis qu’un autre a déclaré avoir 

dispensé du midazolam en remplacement du clorazépate (Tranxène®) car ce dernier 

était en rupture.   

 

Enfin, nous avons demandé aux pharmaciens s’ils avaient été amenés à délivrer 

d’autres traitements suite à la délivrance du midazolam. Sur les 19 pharmaciens 

d’officine de notre échantillon ayant délivré du midazolam, 16 (84,21 %) ont déclaré 

ne pas avoir délivré d’autres traitements suite à la délivrance du midazolam. En ce qui 

concerne les 3 autres pharmaciens, l’un a déclaré avoir délivré du midazolam avec un 

changement de posologie, un autre a délivré un médicament antiépileptique. Enfin, le 

dernier n’avait pas la réponse à cette question.  
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D. Contact et remarques (questions 14 et 15) 
Dans cette dernière partie, les pharmaciens pouvaient faire des remarques ou poser 

des questions au sujet du questionnaire (question 14) et demander à recevoir le 

résultat de l’étude (question 15).  

Nous avons eu 15 retours pour la question 14.  

 

Les thèmes abordés dans ces retours étaient, par ordre de fréquence décroissante :  

• La formation relative aux soins palliatifs (6/15) : Les pharmaciens d’officine 
interrogés dans le cadre de cette étude déplorent le manque de formation en 

matière de soins palliatifs : « je ne suis pas très à l’aise avec ces prescriptions 

(…), on est peu formés » ; « on n’est pas assez formés et du coup on n’est pas 

à l’aise quand les situations se présentent » ou encore, à propos de la 

participation à l’étude : « si ça pouvait aboutir à une amélioration de la formation 

auprès des équipes, ce serait top ! ».  

• L’implication du pharmacien d’officine dans le parcours de soins du patient en 
soins palliatifs (5/15) : trois d’entre eux regrettent de ne pas être conviés aux 

réunions de concertation pluridisciplinaire, et par conséquent, de ne pas pouvoir 

accompagner davantage le patient qu’en réalisant l’acte de dispensation des 

médicaments : « Je regrette d’être de moins en moins invitée aux réunions de 

concertation pluri-professionnelles, notre rôle se résume à dispenser les 

médicaments et nous ne sommes plus incluses dans la prise en charge du 

patient ». Les pharmaciens interrogés montrent une réelle volonté d’être 

davantage impliqués pour leurs patients, et cela passe, d’après l’un d’entre eux, 

par la coordination entre professionnels de santé : « les fins de vie sont des 

situations éprouvantes, difficiles, pour lesquelles on aurait besoin de se 

coordonner (…) ce serait bien que nous, soignants, arrivions à le faire ».  

En effet, le manque de coordination peut parfois entraîner des situations 

délicates avec l’impossibilité de fournir en urgence les médicaments nécessités 

par l’état du patient. L’un des pharmaciens interrogés rapporte qu’il a déjà été 

amené à se rendre lui-même chez son grossiste pour fournir du midazolam à 

l’un de ses patients. 
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• La place du pharmacien et l’organisation des soins palliatifs en Aveyron (4/15) : 

l’un d’entre eux rapporte que les patients bénéficiant de soins palliatifs « ne sont 

pas identifiés comme tel » car le pharmacien d’officine n’est pas informé de sa 

prise en charge. À l’inverse, l’un d’entre eux décrit que l’HAD en Aveyron est 

bien organisée et prend régulièrement contact avec lui lorsqu’un patient suivi 

par la pharmacie est en HAD.  

• Le midazolam (3/15) : l’un d’entre eux déclare ne pas avoir souvent entendu 

parler du midazolam en ville et émet l’hypothèse d’une « méconnaissance ou 

une réticence à le prescrire en ville » ; un autre pharmacien raconte avoir 

surtout délivré du Scopoderm® pour des patients en fin de vie et se demande 

si le midazolam ne serait pas fourni par l’HAD. Enfin, l’un des pharmaciens 

interrogés rapporte avoir été surpris lors de la première délivrance de 

midazolam à laquelle il a été confronté : « je n’avais pas connaissance que ce 

médicament était sorti de la réserve hospitalière (…) et me suis demandé 

comment la sécurité du patient était assurée au domicile (titrage …) ». 

 

51 (62,20 %) pharmaciens ont manifesté le souhait de recevoir le résultat de l’étude. 
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Discussion 
A. Résultats principaux 

À travers notre étude, nous avons souligné que les situations de prise en charge 

relevant de soins palliatifs à domicile sont fréquentes puisque 82,93 % des 

pharmaciens interrogés y ont été confronté au cours des 12 derniers mois.  

Concernant la dispensation du midazolam, ces situations restent rares à l’échelle 

d’une pharmacie, mais elles se présentent régulièrement à l’échelle des pharmacies 

d’officine aveyronnaises puisque près de 25 % des pharmaciens interrogés ont 

dispensé du midazolam au cours des 12 derniers mois.  

Ces résultats ne nous surprennent pas, sachant que 81 % des français souhaitent finir 

leurs jours à domicile. Toutefois, certains paramètres étudiés à travers notre étude 

nous interpellent.  

 

Tout d’abord, nous constatons que la formation des pharmaciens d’officine 

aveyronnais relative aux soins palliatifs est insuffisante : seulement 29,27 % des 

pharmaciens interrogés ont déclaré avoir été formés, toutes formations confondues. 

En outre, seuls 4,88 % des pharmaciens de notre échantillon ont été formés aux soins 

palliatifs en formation initiale et en formation continue.  

Qu’il s’agisse de l’accompagnement des patients relevant des soins palliatifs et leurs 

proches, ou bien de la dispensation de médicaments spécifiques comme le 

midazolam, cela nécessite un certain savoir-être envers le patient et ses proches, mais 

aussi envers les autres professionnels de santé intervenant dans sa prise en charge, 

afin de répondre au mieux aux besoins du patient. Ainsi, le manque de formation 

rapporté par les pharmaciens de notre échantillon nous parait alarmant. Toutefois, cela 

explique que 58,54 % d’entre eux déclarent être « peu à l’aise avec l’univers des soins 

palliatifs ».  

 

Par ailleurs, nous avons révélé que les pharmaciens d’officine interrogés prennent 

connaissance du fait qu’un patient bénéficie de soins palliatifs à domicile par le biais 

de l’HAD le plus souvent (73,53 % des cas). En moyenne, ils l’apprennent par 3 

sources différentes que sont, le plus fréquemment, l’HAD, les IDE et par déduction au 
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vu des prescriptions. Si l’HAD contacte les pharmaciens pour la mise en œuvre de la 

sédation au domicile, nous pouvons supposer que le patient bénéficiait déjà de soins 

palliatifs avant d’avoir l’HAD. Ainsi, nous nous interrogeons sur l’interprétation de ce 

que sont les « soins palliatifs » : à quel moment est-il considéré qu’un patient relève 

des soins palliatifs ?  

En ce qui concerne la dispensation du midazolam, 11 pharmaciens parmi les 19 ayant 

dispensé du midazolam au cours des 12 derniers mois (57,89 %) ont été avertis de la 

prescription en amont, révélant une certaine coopération entre les différents 

professionnels intervenant à domicile. Toutefois cette proportion semble insuffisante 

au vu du niveau de sécurité nécessité par l’utilisation du midazolam à domicile.  

    

La décision de passer d’une prise en charge curative à une prise en charge palliative 

relève d’une décision collégiale des médecins qui suivent le patient. Ensuite, une fois 

que la prise en charge palliative a été décidée, la mise en œuvre de celle-ci à domicile 

nécessite une excellente coordination entre les différents professionnels de santé. 

Cette dernière est facilitée par l’exercice coordonné au sein de réseaux de santé. Or 

dans notre échantillon, près de 40 % des pharmaciens déclarent exercer au sein de 

pharmacies non impliquées au sein de réseaux de santé. Nous pouvons donc nous 

demander si les pharmaciens impliqués dans des réseaux de santé sont davantage 

sollicités que ceux ne l’étant pas.  

À mon sens, le rôle du pharmacien d’officine étant très méconnu des autres 

professionnels de santé, son implication au sein de réseaux de santé ne peut être que 

bénéfique pour affirmer son rôle dans la prise en charge des patients recevant des 

soins palliatifs à domicile, bien que celui-ci ne tienne pas seulement à cela.  
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B. Comparaison avec la littérature 
Les caractéristiques de notre échantillon, qu’il s’agisse de l’âge moyen, calculé à 46 

ans, ou de la répartition femmes / hommes, sont concordantes avec les données de 

l’Ordre national des pharmaciens. En effet, en 2021, 69 % des pharmaciens de la 

région Occitanie sont des femmes. Aussi, les pharmaciens sont, en moyenne, âgés 

de 49,7 ans pour les pharmaciens titulaires et 45,8 ans pour les pharmaciens adjoints. 

Notre échantillon semble donc représentatif de la population cible (6).  

 

Nous avons mis en avant le manque de formation des pharmaciens d’officine aux soins 

palliatifs. Ce constat est également fait dans une étude récente menée auprès des 

personnes travaillant en pharmacie (pharmaciens et préparateurs), avec des résultats 

proches des nôtres puisque 14 % des participants déclarent avoir suivi une formation 

relative à la fin de vie ou aux soins palliatifs. Cette étude a montré que les participants 

formés aux soins palliatifs s’étaient davantage impliqués dans les parcours de soins 

des patients en fin de vie que ceux n’ayant pas été formés (7).  

Toutefois, le manque de formation relatif aux soins palliatifs n’est pas propre aux 

pharmaciens d’officine mais concerne l’ensemble des professionnels de santé, comme 

le déplore le Comité Consultatif National d’Éthique (CCNE) dans l’avis n°139 (8): 

« L’insuffisance de l’enseignement et de la recherche dans ce champ rend impossible 

la construction d’une culture palliative solide et approfondie ». Pourtant, la formation 

des professionnels de santé était prévue par la loi du 9 juin 1999 et a constitué un axe 

de chacun des plans nationaux pour le développement des soins palliatifs depuis.  

Ce constat permet d’expliquer en partie que les pharmaciens d’officine se sentent peu 

à l’aise avec la prise en charge de patients en situation palliative. Toutefois, il apparait 

aussi que la coopération entre les professionnels de santé fasse défaut. Nous avons 

montré que l’interlocuteur privilégié des pharmaciens d’officine aveyronnais, lorsqu’ils 

prennent en charge des patients en soins palliatifs, est l’HAD, relayant le médecin 

généraliste en 5ème position derrière l’information par les IDE, par déduction ou par 

l’entourage du patient. Pourtant, le pharmacien d’officine, du fait de sa disponibilité, 

est un interlocuteur privilégié des proches. Polyvalent, le pharmacien d’officine peut 

mettre en place des actions pour faciliter le quotidien du patient et de ses proches 

notamment en réalisant la dispensation au domicile, ou encore en proposant des 
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aménagements du domicile pour s’adapter aux capacités du patient. Une étude 

récente s’intéresse au rôle des pharmaciens dans les soins palliatifs en France et 

distingue trois grands domaines d’intervention du pharmacien d’officine que sont 

l’expertise médicamenteuse et d’analyse clinique, la gestion des soins et le soutien 

psychosocial envers le patient et son entourage (7). La nécessité de l’implication du 

pharmacien d’officine dans le parcours de soins des patients relevant de soins palliatifs 

est explicitée dans le guide d’organisation des parcours rédigé par la HAS relatif à 

l’amélioration de la sortie de l’hôpital des patients adultes relevant de soins palliatifs. 

Ainsi, la HAS préconise d’informer le pharmacien d’officine en amont de la sortie du 

patient afin d’assurer la fourniture des médicaments et autres produits de santé 

nécessités par l’état de santé du patient, mais aussi pour anticiper les aides techniques 

au domicile (9). Comme spécifié dans ce même guide, cette prise en charge ne sera 

optimale que si les professionnels de santé de ville coopèrent.  

La coopération entre les médecins généralistes et les pharmaciens d’officine de la 

région Auvergne-Rhône-Alpes a été étudiée dans le contexte des soins palliatifs. Les 

principaux motifs d’appels entre ces professionnels concernent la gestion du matériel 

médical, les morphiniques et les ruptures de médicaments. Les pharmaciens 

interrogés dans le cadre de cette étude estiment que la prise en charge des patients 

relevant de soins palliatifs à domicile devrait être tripartite, impliquant le médecin 

généraliste, les IDE et eux-mêmes (10). Parmi les suggestions faites pour améliorer la 

disponibilité des traitements, primordiale dans ces situations où la meilleure prise en 

charge possible est recherchée, les réunions interprofessionnelles sont évoquées afin 

de discuter des stocks minimaux à tenir, ou encore des visites communes au domicile. 

Ceci pourrait être une piste de réflexion pour faciliter la prise en charge des patients 

puisque nous avons vu que les pharmaciens d’officine interrogés dans notre étude 

n’avaient généralement pas de protocole dédié.   

 

Concernant la délivrance du midazolam à des patients relevant de soins palliatifs à 

domicile, nous constatons qu’elle survient assez fréquemment puisque parmi les 

pharmaciens ayant pris en charge un patient en soins palliatifs au cours des 12 

derniers mois, 1 sur 4 en a délivré.  
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Le midazolam est la molécule de choix recommandée par la HAS (4) et la Société 

Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP) pour mettre en œuvre la 

sédation profonde et continue, à domicile comme à l’hôpital. Initialement réservée à 

l’usage hospitalier, cette molécule a fait son entrée en officine de manière dérogatoire 

à compter du 25 mars 2020 selon le circuit Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) / 

grossiste-répartiteur / officine (11) durant l’état d’urgence sanitaire lié à la crise Covid. 

Ce n’est que fin 2021 que l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) du midazolam 

a été étendue à la sédation en soins palliatifs à domicile.  

Pour la mise en œuvre de la SPCMD, la HAS recommande de maintenir voire de 

renforcer les thérapeutiques à visée antalgiques. Aussi, nous sommes surpris de 

constater que les opioïdes sous forme orale et transcutanée sont davantage délivrés 

avec le midazolam que les opioïdes injectables. De même, les traitements chroniques 

devraient être interrompus, mais nous constatons qu’ils ont été délivrés à certains 

patients (5 patients, soit 26,32 %). Ceci peut s’expliquer par la représentation que les 

patients et leurs proches peuvent avoir de l’arrêt des traitements, pouvant être perçus 

comme un renoncement ou un abandon. Toutefois, nous ne pouvons pas comparer 

ces données autrement qu’aux recommandations de la HAS car nous ne disposions 

d’aucune source concernant la dispensation du midazolam par le pharmacien 

d’officine.  
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C. Forces et limites  
1. Forces :  

La plus grande force de notre étude est son important taux de participation, avec 82 

réponses pour 107 pharmaciens contactés, soit un taux de réponse de 76,64 %. En 

outre, notre échantillon semble être représentatif de notre population cible, comme 

nous l’avons vu précédemment.  

Nous pouvons attribuer cette forte adhésion à plusieurs paramètres :  

• Moyen de contact : nous avons contacté les pharmaciens par téléphone, ce qui, 

en plus de personnaliser l’enquête, nous a permis de nous adapter aux 

contraintes des participants en leur proposant un autre créneau pour leur 

soumettre le questionnaire. Les pharmaciens se sont montrés compréhensifs 

et coopératifs.  

• Rapidité : le temps de réponse variait entre 3 et 10 minutes selon les réponses 

et les expériences des pharmaciens interrogés.  

• Simplicité de réponse : les participants n’avaient aucune démarche à faire, 
hormis nous consacrer un peu de temps par téléphone. Nous avons privilégié 

au maximum les questions fermées, qui offrent une meilleure reproductibilité. 

Lorsque ce n’était pas possible, nous avons formulé des questions avec des 

propositions de réponses ainsi qu’une réponse libre afin de nuancer nos 

propositions.  

 

Aussi, cette étude se distingue par son originalité : le thème abordé ainsi que la 

population étudiée sont innovants. En effet, le rôle du pharmacien d’officine dans le 

déploiement des soins palliatifs est rarement décrit dans la littérature. Lorsqu’il l’est, 

ce sont les pharmaciens d’officine eux-mêmes qui le décrivent avec l’émergence de 

quelques thèses s’y intéressant ces dernières années.  

Toutefois, la population des pharmaciens d’officine du département de l’Aveyron n’a 

jamais été étudiée dans le cadre des soins palliatifs. De même, l’arrivée du midazolam 

en ville étant très récente, la dispensation par les pharmaciens d’officine n’avait pas 

encore été investie avant cette étude.  

Notre étude apporte donc un nouveau regard sur la mise en œuvre des soins palliatifs 

au domicile. Ce sujet est bien souvent abordé sous le prisme du médecin généraliste, 



 

 
36 

or nous avons vu que tous les professionnels de santé qui gravitent autour du patient 

sont impliqués. Le regard du pharmacien d’officine est donc indispensable.  

 
2. Limites :  

Notre étude présente un certain nombre de biais. Nous les avons classés en deux 

catégories :  

 

• Biais de sélection : la participation à l’étude étant volontaire, il est possible que 

seuls les pharmaciens ayant un intérêt pour le sujet aient répondu au 

questionnaire. Il peut donc y avoir une auto-sélection des participants entraînant 

un biais dans nos réponses.  

Toutefois, au vu du taux de participation largement supérieur à 50 %, nous 

pouvons supposer que ce biais reste limité.  

 

• Biais de mesure : ce biais provient de deux sources.  

D’une part, il provient de l’enquêteur. Notre subjectivité peut entraîner un biais, 

comme nous l’avons vu précédemment pour la question 13.a) relative à l’HAD. 

D’autre part, ce biais provient des enquêtés. En effet, les réponses sont 

déclaratives et subjectives. De plus, nous pouvons aussi avoir un biais de 

mémorisation des participants. Celui-ci aurait pu être minimisé en interrogeant 

les pharmaciens sur des situations survenues sur une période plus récente, par 

exemple sur les 3 derniers mois. 

 

De plus, après avoir éprouvé notre questionnaire auprès des pharmaciens d’officine 

interrogés, nous avons constaté que celui-ci était perfectible.  

En effet, certaines questions se sont révélées trop théoriques. C’est le cas pour la 

question 11.a) au sujet de la mise en place d’une procédure à l’officine ou encore la 

question 13.a) relative à l’HAD, pour laquelle nous n’avions pas envisagé de réponse 

négative.  

Enfin, l’un des participants nous a fait remarquer que l’échelle utilisée à la question 9 

pour évaluer le ressenti des pharmaciens était trop restreinte puisque nous avions 
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proposé 4 options. Il est vrai qu’une échelle avec davantage de propositions aurait 

permis de mieux nuancer la position des pharmaciens interrogés.  
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D. Ouverture   
À travers cette étude, nous avons montré d’une part, que les situations de fin de vie à 

domicile sont des situations fréquemment rencontrées par les pharmaciens d’officine. 

D’autre part, nous avons aussi montré que ces derniers ne sont pas suffisamment 

formés à cela.  

 

À l’heure où les soins palliatifs sont développés à domicile, il nous apparait 

indispensable de renforcer la formation des professionnels de santé de terrain, y 

compris celle des pharmaciens d’officine.  

À ce jour, la formation des pharmaciens doit nécessairement comporter un module 

relatif aux soins palliatifs. À la faculté des sciences pharmaceutiques de Toulouse, les 

soins palliatifs sont abordés dans le cadre de l’Unité d’Enseignement (UE) 

« Bioéthique et biodroit » du Diplôme de formation approfondie en sciences 

pharmaceutiques (DFASP1, soit 4ème année). En effet, 3h de cours magistraux sont 

dédiées à la fin de vie ainsi qu’une séance de travaux dirigés portant sur la loi Claeys-

Leonetti.  

Pour les étudiants de la filière officine, 2h de cours magistraux dispensés dans le cadre 

de l’UE « Accompagnement en oncologie » s’ajoutent à cette formation, ainsi qu’un 

cas de comptoir et une intervention donnée par un médecin généraliste (environ 4h au 

total) dans le cadre de l’UE optionnelle « Découverte de la vie professionnelle au sein 

de l’officine expérimentale ».  

Ainsi, nous constatons que les étudiants sont sensibilisés au cadre de la fin de vie et 

aux aspects éthiques qui l’entourent. Toutefois, leur rôle, en tant que futur pharmacien 

d’officine semble abordé de manière insuffisamment approfondie dans la mesure où 

les enseignements font intervenir des pharmaciens hospitaliers et des médecins, mais 

ne comprennent pas de volet pratique sur la place du pharmacien dans le parcours du 

patient recevant des soins palliatifs. De plus, ces enseignements sont dispensés de 

manière unidisciplinaire.   
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Nous pensons que, dans le contexte de la création de la faculté de santé à Toulouse, 

qui réunit les départements de médecine et maïeutique, dentaire, pharmacie, l’institut 

de formation en soins infirmiers (IFSI) et les études paramédicales, les enseignements 

autour des soins palliatifs devraient être abordé de manière pluridisciplinaire. En effet, 

nous l’avons vu, la coopération interprofessionnelle est primordiale pour le meilleur 

déroulement possible des soins palliatifs à domicile, et les soins palliatifs devraient 

être appréhendés ainsi dès la formation.  

Concernant la formation continue, il semblerait qu’actuellement, l’offre de formation est 

limitée en dehors des DU ou DIU. Or les DU sont des formations qui nécessitent un 

investissement important tant sur le plan professionnel, la formation étant exigeante 

en termes de quantité et de temps de travail, que sur le plan financier. Ainsi, peu de 

pharmaciens sont amenés à suivre ces DU.  

Le développement de formations indépendantes, dépourvues de lien d’intérêt et 

adaptées aux besoins des pharmaciens d’officine nous paraît donc indispensable.  

À l’issue de ce travail de recherche, nous proposons un document à destination des 

pharmaciens d’officine de l’Aveyron. Celui-ci comporte trois thèmes : se former, 

s’informer ; sensibiliser et accompagner, orienter. Pour chaque thème, des ressources 

sont proposées en lien hypertexte (voir Annexe 4).  

 

Enfin, nous l’avons vu, les soins palliatifs sont, par excellence, les situations pour 

lesquelles la coordination entre les professionnels de santé est indispensable.  

Les réseaux de santé visent à encourager cela. D’ailleurs, leur progression sur 

l’ensemble du territoire est souhaitée par les politiques de santé.  

Ces structures facilitent la coordination interprofessionnelle au sein d’un territoire, pour 

les CPTS, ou autour d’une patientèle pour les MSP et les ESP. Le partage d’un projet 

de santé et les objectifs communs qui en découlent ont pour but d’optimiser la prise 

en charge globale des patients ambulatoires. Ainsi, nous soulignons le fait que la mise 

en place de protocoles, élaborés par l’ensemble des professionnels de santé 

intervenant à domicile, est à envisager afin que chacun prenne sa place. Il nous 

semble que l’élaboration de ces protocoles serait facilitée par l’appartenance des 

professionnels à un réseau de santé. De cette façon, en proposant de construire un 

protocole, le pharmacien peut être proactif et affirmer son rôle dans la prise en charge 
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des soins palliatifs à domicile. L’analyse d’une prise en charge complexe et des 

difficultés rencontrées lors de celle-ci pourrait constituer le point de départ de cette 

réflexion.  
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Conclusion  
En Aveyron, plus de 90 % des pharmaciens d’officine déclarent avoir pris en charge 

au moins un patient en situation palliative au cours des 12 derniers mois. Pour prendre 

en charge les patients bénéficiant de soins palliatifs à domicile, les pharmaciens sont 

souvent en lien avec l’HAD ainsi qu’avec les IDE intervenant de façon pluriquotidienne 

au domicile de ces patients.  

En tant que spécialistes du médicament, les pharmaciens fournissent les médicaments 

nécessités par l’état du patient en assurant la sécurité de celui-ci. Nous nous sommes 

intéressés à la dispensation du midazolam dans le cadre de la fin de vie en Aveyron 

et il s’avère qu’environ un quart des pharmaciens interrogés en a délivré au cours des 

12 derniers mois.  

Nous avons aussi constaté que les pharmaciens d’officine manquent de formation 

relative aux soins palliatifs, ce qu’ils déplorent, pouvant entraîner une certaine 

appréhension, notamment pour la délivrance du midazolam. Toutefois, les 

pharmaciens d’officine de l’Aveyron expriment une réelle volonté de s’impliquer 

davantage dans la mise en œuvre des soins palliatifs à domicile.  

Ainsi, notre étude constitue une première approche de l’implication des pharmaciens 

d’officine dans le déploiement des soins palliatifs à domicile. Toutefois, il serait 

intéressant d’approfondir ce travail en décrivant plus précisément les actions menées 

par les pharmaciens dans le cadre des prises en charge palliatives ambulatoires. Ceci 

permettrait d’identifier leurs besoins de formation.  

 

En définitive, dans le contexte actuel où la fin de vie fait débat en France alors même 

que les besoins en soins palliatifs ne sont pas suffisamment couverts, il nous apparaît 

primordial de poursuivre et renforcer la formation des pharmaciens d’officine et plus 

largement, de tous les professionnels de santé intervenant dans les soins palliatifs. Le 

pharmacien d’officine occupe une place particulière du fait de sa proximité avec le 

patient et ses proches. Ainsi, son point de vue peut être très enrichissant dans une 

situation où l’accompagnement global est la priorité.  

De même, à l’heure de la réforme du troisième cycle des études pharmaceutiques, 

avec la création du Diplôme d’Études Spécialisées (DES) il est important de se saisir 
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du sujet des soins palliatifs, et de l’intégrer encore davantage dans la formation des 

futurs pharmaciens.    
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Annexes :  
A. Annexe 1 : Contexte  
1. Cadre juridique des soins palliatifs en France, focus sur la sédation profonde 

et continue maintenue jusqu’au décès 

a. Évolution du cadre juridique de 1986 à aujourd’hui 

Si la mort a toujours fait partie de la vie des êtres humains, il n’en va pas de même 

pour les soins palliatifs. En France, ces derniers ne sont apparus dans le cadre 

juridique qu’en 1986 avec la Circulaire Laroque relative à l’organisation des soins et à 

l’accompagnement des malades en phase terminale. Cette circulaire détaille les 

modalités de mise en œuvre de soins palliatifs selon le lieu de la prise en charge et la 

situation du patient.  

 

Suite à cela, diverses lois ont suivi :  

• Loi du 9 juin 1999 : inscrite dans le livre préliminaire du Code de la Santé 

Publique (CSP) consacré aux droits de la personne malade et des usagers du 

système de santé, cette loi vise à garantir l’accès aux soins palliatifs.  

Ainsi, cette loi définit les soins palliatifs, l’organisation territoriale de ces derniers 

en établissement de santé ou en ville et instaure le congé d’accompagnement 

d’une personne en fin de vie dont les modalités sont détaillées dans l’article 

L.   225-15 du CSP (12).  

Enfin, cette loi prévoit le développement de la formation initiale et continue des 

professionnels de santé et de la recherche et l’accompagnement de la fin de 

vie par des bénévoles formés.  

 



 

 
47 

• Loi du 4 mars 2002, dite loi Kouchner, relative aux droits des malades et à la 

qualité du système de santé : cette loi introduit le concept de « démocratie 

sanitaire » en créant la notion juridique de « droits des malades ». Ceci marque 

un tournant remarquable dans le droit de la santé puisqu’elle entraîne un 

changement de paradigme dans la relation entre le patient et le soignant, 

plaçant ainsi le patient comme acteur de sa santé.  

Enfin, la loi Kouchner introduit aussi la notion de « personne de confiance », 

désignable par toute personne majeure et « qui serait consultée au cas où elle-

même serait hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir l'information 

nécessaire à cette fin » d’après l’article L. 1111-6 du CSP (1). 

 

• Loi du 22 avril 2005 dite loi Leonetti, relative aux droits des malades et à la fin 
de vie.  

Il s’agit de la première loi française spécifique de la fin de vie. Ainsi, elle définit 

plusieurs concepts clés que sont l’obstination déraisonnable, la limitation de 

traitements, les directives anticipées ou encore la personne de confiance.  

L’obstination déraisonnable est spécifiée par l’article 1, venant compléter 

l’article L. 1110-5 du CSP (1). 

La limitation ou arrêt de traitement est spécifiée par les articles 5 et 6 qui 

viennent respectivement compléter l’article L. 1111-4 et créer l’article 

L.   1111-  10 du CSP (1).  

Les directives anticipées sont définies à l’article 7 comme suit : « Toute 

personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas où elle 

serait un jour hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directives anticipées 

indiquent les souhaits de la personne relatifs à sa fin de vie concernant les 

conditions de la limitation ou l'arrêt de traitement. Elles sont révocables à tout 

moment. » Les directives anticipées ont une valeur consultative. L’article 7 

entraîne la création de l’article L-1111-11 du CSP (1).  

Enfin, la loi Leonetti vient renforcer le rôle de personne de confiance auparavant 

introduit par la loi Kouchner.  
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• Loi du 2 février 2016 dite loi Claeys-Leonetti, créant de nouveaux droits en 

faveur des personnes en fin de vie.  

Cette loi, qui fait suite à l’affaire Vincent Lambert, bouleverse les dispositions 

relatives à la fin de vie existantes par trois moyens :  

o Considération de l’alimentation et de l’hydratation artificielles comme 

des traitements : l’article 2 vient modifier l’article L. 1110-5 du CSP 

(1), définissant la nutrition et l’hydratation artificielles comme « des 

traitements qui peuvent être arrêtés conformément au premier alinéa 

du présent article ».  

o Renforcement des droits liés à l’expression de la volonté du patient : 

les directives anticipées, jusqu’alors consultatives, deviennent 

opposables au médecin selon l’article 8 venant modifier l’article L. 

1111-11 du CSP (1).  

o Création d’un nouveau droit pour les patients en fin de vie avec 

l’accès à la sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès, 

avec la création de l’article L. 1110-5-2 du CSP (1). 

 

Ainsi, nous l’avons vu, la législation encadrant la fin de vie en France a grandement 

évolué entre 1986 et 2016.  

Le cadre juridique autour de la fin de vie accorde désormais une importance majeure 

à la volonté du patient et prévoit des dispositions pour limiter au maximum les 

souffrances de toute personne, avec des mesures spécifiques pour les patients 

atteints d’affections graves et incurables en situation terminale.  

 

b. L’application de la loi en pratique en 2024 

Depuis 2016, des débats sont en cours pour faire évoluer la loi, jugée insuffisante par 

certains, la sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès ne s’adressant 

qu’aux patients en situation terminale.  

Le rapport de la mission d’évaluation de la loi Claeys-Leonetti de la Commission des 

Affaires Sociales datant de mars 2023 (13) dresse un état des lieux de l’accès aux 

droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie. L’accès aux soins palliatifs 

est jugé insatisfaisant, d’une part du fait de disparités territoriales remettant en cause 
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l’effectivité du droit de bénéficier de soins palliatifs ; d’autre part, du fait des modalités 

de financement du système de santé avec la tarification à l’activité ne se prêtant pas 

à la prise en charge palliative et pouvant favoriser l’obstination déraisonnable.  

De plus, les mesures concernant la fin de vie restent très méconnues tant du grand 

public que des professionnels de santé chez qui la culture palliative peine aussi à se 

diffuser.  

 

En septembre 2022, le Comité Consultatif National d’Éthique (CCNE) a publié un avis 

relatif à la fin de vie et l’aide active à mourir (8). Cet avis met notamment en lumière 

les problématiques éthiques liées à l’application de la loi actuelle relative à la fin de vie 

ainsi qu’aux situations de patients atteints de pathologies graves et incurables 

provoquant des souffrances réfractaires dont le pronostic vital est engagé à moyen 

terme, qui ne rentrent actuellement pas dans le cadre de la loi relative à la fin de vie.  

Ainsi, le CCNE s’interroge sur le compromis entre le droit à la vie et le principe 

d’autonomie.  

Bien qu’à ce sujet, les avis au sein du CCNE divergent, le CCNE estime qu’il existe 

« une voie pour une application éthique d’une aide active à mourir, à certaines 

conditions strictes, avec lesquelles il apparait inacceptable de transiger » (8). Parmi 

ces recommandations, la nécessité d’un débat national est soulignée.  

 

Pour répondre à cette demande sociétale, une convention citoyenne (14) sur la fin de 

vie s’est tenue de décembre 2022 à mars 2023, à la demande du président de la 

République. Cette dernière a rassemblé 184 citoyens tirés au sort qui se sont réunis 

lors de neuf week-end de travail à l’issu desquels ils se sont positionnés à 70,6 % en 

faveur d’une ouverture à l’aide active à mourir (15).  

 

Ainsi, un projet de loi (15), déposé le 10 avril 2024 au Parlement est actuellement à 

l’étude. Ce dernier comporte deux axes majeurs que sont la création de maisons de 

soins palliatifs et d’accompagnement ainsi que la mise en place d’une aide active à 

mourir.  
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c. Focus sur la mise en œuvre de la sédation profonde et continue 
maintenue jusqu’au décès 

La sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès est un droit des personnes 

atteintes de pathologies graves et incurables entraînant des souffrances réfractaires 

aux traitements en fin de vie.  

Cette sédation peut être réalisée à la demande du patient, dans deux situations :  

• S’il présente une souffrance réfractaire aux traitements et que son 
pronostic vital est engagé à court terme. 

• S’il décide d’arrêter un traitement dont l’arrêt a pour conséquence 

d’engager son pronostic vital à court terme et est susceptible 

d’entraîner une souffrance insupportable.   

Chez les patients ne pouvant exprimer leur volonté, la sédation profonde et continue 

jusqu’au décès peut être mise en œuvre par le médecin si celui-ci interrompt un 

traitement de maintien en vie au titre de refus de l’obstination déraisonnable, sauf si le 

patient s’y est opposé dans ses directives anticipées.  

Enfin, pour les patients mineurs ou majeurs protégés, des mesures de protection sont 

prévues pour leur permettre d’accéder à ce droit dans le respect de leur consentement. 

Quel que soit le cas, le recours à la SPCMD est le résultat d’une décision collégiale 

tenant compte des directives anticipées du patient et des recommandations de sa 

personne de confiance.  

En pratique, le recours à la sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès 

semble rare, l’absence de codage de cet acte ne permettant pas une mesure fiable et 

exhaustive de son recours. L’étude PREVAL-2SP menée par la SFAP a estimé la 

prévalence du recours à la SPCMD à 0,9 % (13). Dans son avis n°139 publié en 

septembre 2022, le CCNE constate un déploiement insuffisant de la sédation profonde 

et continue jusqu’au décès à domicile et dans les établissements médico-sociaux et 

demande qu’une évaluation quantitative et qualitative régulière du recours à cette 

pratique soit entrepris (8). 

 

En janvier 2018, la HAS a publié des recommandations pour la mise en œuvre de la 

SPCMD (4). Ces dernières, actualisées en 2020, rappellent la distinction entre la 

SPCMD et l’euthanasie.  
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Figure 9 : Différences entre la sédation profonde et continue maintenue jusqu'au décès (Source : HAS) 

Ces recommandations, qui se veulent exhaustives avec une approche à la fois 

juridique et pratique de la mise en œuvre de la SPCMD en détaillent aussi l’approche 

pharmacologique.  

Ainsi, l’utilisation du midazolam est préconisée en première intention quels que soient 

le profil du patient et le lieu de la sédation.  

 

Le midazolam est une benzodiazépine de 2ème génération, caractérisée par des effets 

hypnotiques et sédatifs d’apparition rapide. Le midazolam présente aussi des effets 

anxiolytiques, anticonvulsivants et myorelaxants liés à l’augmentation de l’activité du 

GABA (16).  

Pendant longtemps, le midazolam n’était disponible en ambulatoire que par 

rétrocession hospitalière dans le cadre d’une HAD ou par l’intermédiaire d’un médecin 

appartenant à un réseau de soins palliatifs. En 2020, suite aux recommandations de 

la HAS sur l’accompagnement médicamenteux de la fin de vie, la ministre des 

Solidarités et de la Santé Agnès Buzin a annoncé dans un communiqué de presse 

(17) vouloir permettre la dispensation du midazolam en ville dans un délai de 4 mois. 

Avec la pandémie, les situations de fin de vie à domicile se multipliant, l’état d’urgence 

sanitaire a permis l’accès au midazolam en officine selon le circuit PUI / grossiste-

répartiteur / officine afin de faciliter l’accès au midazolam (11). L’extension d’AMM pour 

l’utilisation du midazolam en ville dans le cadre de la sédation en fin de vie n’a été 
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accordée que fin 2021 par l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

produits de santé (ANSM).  

Le midazolam administrable par voie parentérale est inscrit sur la liste I des substances 

vénéneuses. Il est soumis en partie à la réglementation des stupéfiants : la 

dispensation nécessite la présentation d’une ordonnance sécurisée, établie par tout 

prescripteur et doit être fractionnée pour une durée de 7 jours pour les formes 

administrables. Ce médicament est remboursable à hauteur de 65 %.  

D’un point de vue pharmacocinétique, le midazolam est absorbé rapidement et 

complètement par voie intra-musculaire. Le midazolam est presque entièrement 

éliminé par biotransformation et par voie rénale. La demi-vie d’élimination du 

midazolam chez le volontaire sain est très courte, de l’ordre de 1,5 à 2,5 heures. Cette 

durée peut être prolongée jusqu’à quatre fois chez l’adulte de plus de 60 ans(16).  

 

En deuxième intention, l’utilisation de neuroleptiques peut être envisagée, en 

association avec le midazolam. Les molécules les plus utilisées sont :  

• La chlorpromazine par voie intraveineuse 

• La lévomépromazine par voie sous-cutanée.  

Lorsque l’association du midazolam à un neuroleptique ne permet pas un contrôle 

suffisant de la sédation, le transfert du patient en milieu hospitalier doit être envisagé.  

(4) 

Concernant les traitements associés, le traitement antalgique est systématiquement 

maintenu voire renforcé. L’hydratation et la nutrition artificielles devraient être arrêtées 

et remplacées par les soins de bouche, permettant de diminuer la sensation de soif.  

Enfin, des mesures d’accompagnement telles que les toilettes, les soins d’hygiène et 

de confort, la prévention ou surveillance d’escarre sont mises en œuvre pour conserver 

le confort du patient et préserver son intégrité physique et morale.  
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2. Offre de soins palliatifs en France et en Aveyron : focus sur l’offre de soins 
palliatifs en ville 

Nous avons vu le cadre juridique autour des soins palliatifs en France, voyons 

maintenant quelle est l’offre de soins palliatifs en France et plus particulièrement en 

Aveyron.  

 

Les soins palliatifs peuvent être prodigués à domicile ou à l’hôpital. Ce choix dépend 

à la fois de la volonté du patient, mais aussi de sa situation. En effet, si son état est 

très instable et nécessite de fréquents ajustements thérapeutiques, ou si son 

environnement ne permet pas son maintien à domicile, la prise en charge palliative 

doit être hospitalière. 

 

À l’hôpital, les soins palliatifs peuvent être prodigués dans différents services, selon la 

complexité de la prise en charge du patient. Nous distinguerons donc différents « lits » 

:  

• LISP : ou lits identifiés soins palliatifs, retrouvés dans des services de 

médecine-chirurgie-obstétrique (MCO) ou soins de suite et réadaptation 

(SSR) confrontés régulièrement à des situations de fin de vie. Ils 

permettent d’offrir une prise en charge spécialisée aux patients dont la 

situation clinique nécessite de fréquents ajustements thérapeutiques.  

• LUSP : ou lits en unité de soins palliatifs, retrouvés dans un service dédié 

uniquement aux soins palliatifs. Ces lits sont destinés aux patients dont 

la situation est complexe ou très instable.  

Fin 2021, la France comptait 7 546 lits hospitaliers en soins palliatifs. Ces derniers 

étaient répartis de la façon suivante : 2,9 LUSP et 8,2 LISP pour 100 000 habitants.  

L’Aveyron a une offre hospitalière de soins palliatifs supérieure à la moyenne nationale 

avec 9,6 LUSP et 10,4 LISP pour 100 000 habitants en 2021 (3).  

 

À domicile, les soins palliatifs sont prodigués par les professionnels de santé qui 

suivent habituellement le patient tant que sa situation est stable ou habituelle. Lorsque 

la situation du patient devient très instable ou complexe, une hospitalisation doit être 
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envisagée. Si la situation du patient le permet, celle-ci peut se faire à domicile : il s’agit 

de l’hospitalisation à domicile (HAD).  

L’HAD est une alternative à l’hospitalisation avec hébergement dont les missions sont 

de prendre en charge des situations de patients nécessitant des soins complexes ou 

techniques de manière continue à domicile ou en EHPAD afin de permettre de réduire 

la durée voire d’éviter une hospitalisation.  

En 2021, la France disposait de 34 places d’HAD pour 100 000 habitants. L’Aveyron 

se situe en dessous de la moyenne nationale avec un nombre de places en HAD 

estimé entre 21 et 29 pour 100 000 habitants. Dans ce département, un seul organisme 

gère l’HAD, il s’agit du réseau de services et de soins de la Mutualité Française 

Aveyron Altriane (ex UDSMA et UMM). 

  

Que les soins palliatifs soient prodigués en milieu hospitalier ou à domicile, les 

professionnels de santé peuvent prendre conseil auprès de structures d’appui en 

expertise palliative que sont (3):  

• Les équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) : rattachées à un établissement 

de santé, ces équipes pluriprofessionnelles se déplacent à la demande des 

professionnels de santé ou des patients, à l’hôpital, au domicile et dans les 

établissements sociaux et médico-sociaux pour apporter leur expertise au sujet 

de la prise en charge palliative. Ces structures participent aussi au soutien des 

équipes médicales, des proches ainsi qu’à la formation des soignants et à la 

diffusion de la culture palliative.  

En 2021, la France comptait 420 EMSP, dont une en Aveyron, rattachée au 

centre hospitalier de Rodez.  

• Les équipes ressource régionales en soins palliatifs pédiatriques (ERRSPP) : 

elles ont les mêmes missions que les EMSP, appliquées aux soins palliatifs 

pédiatriques.  

En 2021, la France comptait, 23 ERRSPP. En Aveyron, c’est le Réseau Enfant 

DO, situé à Toulouse qui assure ce service.  
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D’autres structures participent à l’organisation des soins palliatifs sur le territoire. Ces 

dernières assurent diverses missions :  

• Coordination territoriale : le dispositif d’appui à la coordination (DAC) constitue 

un guichet unique ayant pour vocation d’informer, orienter et accompagner les 

patients ayant un parcours complexe ainsi que les professionnels qui les 

suivent.  

Le DAC 12 dispose notamment d’une expertise spécifique pour les soins 

palliatifs, en remplacement du réseau de santé Palliance.   

• Animation et ressources : la cellule d’animation régionale de soins palliatifs et 

le Centre national des Soins palliatifs et de la Fin de vie. 

• Accompagnement : les bénévoles d’accompagnement et les associations 

représentant les usagers du système de santé. En Aveyron, l’Association Soins 

Palliatifs 12 est implantée à Rodez.  
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3. Rôles et place du pharmacien d’officine en Aveyron et dans le déploiement 
des soins palliatifs à domicile 

Le pharmacien d’officine est un professionnel de santé de première ligne. Son exercice 

est rigoureusement réglementé et répond à des exigences strictes, définies 

notamment par le Code de la Santé Publique, le Code de la Sécurité Sociale, les 

Bonnes pratiques de dispensation ou encore la Convention nationale des pharmaciens 

titulaires.  

 

En 2020, 20 534 officines sont recensées en France métropolitaine. Ces officines sont 

réparties selon les besoins de la population. En effet, la France dispose d’un maillage 

officinal efficace puisque l’officine la plus proche est située en moyenne à 3,8 km dans 

chaque commune, soit 31 officines pour 100 000 habitants.  

En termes de démographie, la France comptait 25 518 pharmaciens titulaires inscrits 

à l’Ordre en 2020, âgés en moyenne de 50,1 ans et 27 966 pharmaciens adjoints, âgés 

en moyenne de 44,3 ans. La profession de pharmacien est majoritairement féminine 

avec 68 % de femmes pharmaciens en 2021.(6) 

 

Avec sa superficie de 8 735 km2, l’Aveyron est le 5ème plus grand département de 

France métropolitaine et le plus grand département de la région Occitanie. La 

population y est de 279 649 habitants en 2021 d’après les données de l’INSEE en 

2021, soit une densité de population inférieure à 50 habitants / km2.  

Concernant le maillage officinal en Aveyron, il y a 107 officines réparties sur le 

département, soit une densité de 38,3 officines pour 100 000 habitants, supérieure à 

la densité officinale nationale.  

(18)En termes de démographie, l’Occitanie recense, en 2022, 2 611 pharmaciens 

titulaires âgés en moyenne de 49,7 ans et 2 723 pharmaciens adjoints âgés en 

moyenne de 45,8 ans. Parmi eux, 280 exercent en Aveyron (137 pharmaciens inscrits 

à la section A et 143 pharmaciens inscrits à la section D).    

 

En tant que gardien des poisons, le cœur du métier du pharmacien d’officine consiste 

à assurer la dispensation des médicaments sur l’ensemble du territoire.  

La dispensation est définie par l’article L. 5121-5 du CSP :   
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« La dispensation est l'acte pharmaceutique qui associe à la délivrance des 

médicaments l'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale si elle existe, la 

préparation éventuelle des doses à administrer et la mise à disposition des 

informations et des conseils nécessaires au bon usage des médicaments. ». (19) 

 

Si le pharmacien d’officine a longtemps été connu du grand public pour cette 

compétence, la profession évolue beaucoup, avec la mise en place de nouvelles 

missions introduites par la loi HPST de 2009. Cette dernière stipule notamment que le 

pharmacien d’officine peut participer à l’éducation thérapeutique ou encore exercer la 

fonction de pharmacien référent. La pandémie de Covid en 2020 a participé à 

l’accélération de l’évolution de la profession en mettant en lumière la disponibilité des 

pharmaciens d’officine.  

Ainsi, aujourd’hui, le pharmacien d’officine est un professionnel de santé qui occupe 

une place centrale dans la prise en charge des patients en assurant la dispensation 

des médicaments et autres produits de santé dont il a le monopole, mais aussi des 

missions de prévention, de dépistage, l’administration de vaccins et récemment la 

prescription d’antibiotiques dans le cadre de protocoles définis par la loi de 

financement de la Sécurité Sociale.  

 

Dans le cadre de l’accompagnement des personnes en fin de vie, le pharmacien 

d’officine a aussi toute sa place, que ce soit auprès du patient lui-même ou auprès des 

proches aidants.  

En effet, comme nous l’avons vu, le pharmacien est un professionnel de santé 

facilement accessible et disponible. Dans son rapport « Comment améliorer la sortie 

de l’hôpital des patients adultes relevant de soins palliatifs » destiné aux 

professionnels hospitaliers prenant en charge des adultes susceptibles de bénéficier 

de soins palliatifs, la HAS rappelle l’importance d’intégrer le pharmacien d’officine dans 

l’organisation de la sortie de l’hôpital. La HAS souligne que l’accessibilité aux produits 

pharmaceutiques est un prérequis pour envisager le retour à domicile des patients 

relevant de soins palliatifs. Ainsi, la HAS préconise de prévenir le pharmacien d’officine 

en amont de la sortie afin d’éviter toute rupture de traitement et d’anticiper les aides 

techniques au domicile (9). 
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Par ailleurs, dans son vadémécum de l’utilisation du midazolam à visée sédative publié 

en novembre 2021, la SFAP définit la procédure collégiale et stipule que le pharmacien 

peut prendre part à cette dernière, que ce soit à domicile, en EHPAD ou à l’hôpital.  

 

Finalement, le pharmacien d’officine occupe une place importante dans le maintien à 

domicile des patients en fin de vie puisqu’il fournit les produits pharmaceutiques 

nécessaires pour la prise en charge du patient ; il a un rôle de soutien auprès du patient 

et de ses proches. Il peut aussi avoir un rôle d’expertise quant aux prescriptions ou 

encore l’aménagement du lieu de vie du patient et peut intervenir dans la procédure 

collégiale à l’issue de laquelle sera décidée la mise en œuvre ou non d’une SPCMD. 
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B. Annexe 2 : Questionnaire à destination des pharmaciens 

d’officine de l’Aveyron 
1. Données socio-épidémiologiques :  
1. Êtes-vous ? 

Une seule réponse possible  

Un homme 

Une femme 

Neutre  

 

2. Quel âge avez-vous ?  
 

3. En quelle année avez-vous soutenu votre thèse ?  
 

4. À quelle distance de Rodez l’officine au sein de laquelle vous exercez 

est-elle située ?  
 

5. L’officine au sein de laquelle vous exercez adhère-t-elle à un ou 
plusieurs réseaux de santé suivants ? 

Plusieurs réponses possibles  

CPTS  

MSP 

ESP  

Aucun réseau de santé 

CPTS : communauté professionnelle territoriale de santé  

MSP : maison de santé pluriprofessionnelle  

ESP : équipe de soins primaires  

 

6. Votre activité est-elle en lien avec un EHPAD ?  

Une seule réponse possible  

Oui  

Non 

Ne sait pas 
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2. À propos des soins palliatifs : 
A) Formation :  
7. Avez-vous été formé.e aux soins palliatifs au cours de vos études 

(formation initiale) ?  

Une seule réponse possible  

Oui  

Non  

Ne sait pas 

 

8. Avez-vous suivi une formation relative aux soins palliatifs par la suite au 
cours de votre carrière (formation continue) ?  

Une seule réponse possible  

Oui  passer à la question 8.a) 

Non  passer à la question 9 

Ne sait pas passer à la question 9 

 

Si oui,  

8.a) En quelle année avez-vous réalisé cette formation ? 

 
8.b) Quel type de formation était-ce ?  

Plusieurs réponses possibles  

• DU de soins palliatifs  

• DU autre avec un module sur les soins palliatifs (ex : DU Maintien À Domicile 

de la faculté de Toulouse)  

• Formation en e-learning certifiante 

• Formation en e-learning non certifiante 

• Autre : préciser  

• Ne sait pas 
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B) Expérience :  
9. Vous sentez-vous à l’aise avec « l’univers » des soins palliatifs ?  

Une seule réponse possible 

Échelle de 1 (pas du tout à l’aise) à 4 (tout à fait à l’aise)  

 

10. Avez-vous déjà collaboré avec une structure de soins palliatifs (EMSP, 

HAD, DAC) ?  
Une seule réponse possible 

Oui  

Non  

Ne sait pas  

 

11. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pris en charge au moins un 

patient en situation palliative ?  
Une seule réponse possible  

Oui  passer à la question 11.a) 

Non  passer à la question 12 

Ne sait pas passer à la question 12 

 

Si oui,  
11.a) Comment avez-vous identifié que la prise en charge de ce patient 

relevait des soins palliatifs ?  

Plusieurs réponses possibles 

• J’ai été informé.e par son médecin traitant  

• J’ai été informé.e par son infirmier.e  

• J’ai été informé.e par l’équipe hospitalière (ou l’oncopôle) 

• J’ai été informé.e par l’HAD 

• J’ai été informé.e par le patient lui-même ou son entourage 

• J’ai été informé.e par le DAC 

• Je l’ai déduit moi-même au vu des prescriptions  

• Ne sait pas  
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11.b) Avez-vous une procédure pour la gestion des situations de patients 
complexes ?  

Une seule réponse possible 

Oui 

Non  

Ne sait pas 

 

11.c) Avez-vous un référent au sein de l’équipe pour traiter ces situations ?  

Une seule réponse possible 

Oui 

Non 

Ne sait pas 

 
3. À propos du midazolam :  
12. Disposez-vous de midazolam en stock ?  

Une seule réponse possible 

Oui  

Non 

Ne sait pas   

 

13. Avez-vous dispensé du midazolam au cours des 12 derniers mois ?  
Une seule réponse possible 

Oui  passer à la question 13.a) 

Non passer à la question 14 

Ne sait pas  passer à la question 14 

  

Si oui,  
13.a) Le ou les patients concernés bénéficiaient-ils d’une HAD ?  
Une seule réponse possible 

• Tous étaient en HAD 

• Certains étaient en HAD, mais pour d’autres je ne sais pas 

• Je ne sais pas   
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13.b) Avez-vous été prévenu.e en amont de la venue du patient de la 
prescription ?  

Une seule réponse possible 

Oui  

Non  

NSP 

  

13.c) Avez-vous rencontré des difficultés pour délivrer le traitement ?  

Plusieurs réponses possibles 

• Produit pas en stock 

• Produit manquant 

• Difficulté liée à la posologie  

• Difficulté liée au support de l’ordonnance 

• Difficulté liée à un manque de coordination entre le lien ville-hôpital 

• Je n’ai pas rencontré de difficulté  

• Ne sait pas  

 

13.d) Quelles étaient les co-prescriptions (au moment de la délivrance du 

midazolam) :  

Plusieurs réponses possibles 

• Diazépam 

• Clonazépam 

• Autre benzodiazépine  

• Opioïdes VO selon un schéma basal/bolus 

• Opioïdes voie transcutanée 

• Opioïdes VO et voie transcutanée selon un schéma basal bolus  

• Autres antalgiques  

• Traitements chroniques (sphère cardio-vasculaire, neurologique, métabolique)  

• Ne sait pas 
 



 

 
64 

13.e) Suite à la première dispensation du midazolam, avez-vous été amené à 
délivrer les traitements suivants :  

Plusieurs réponses possibles  

• Midazolam avec changement de posologie  

• Chlorpromazine IV  

• Lévomépromazine SC  

• Autre neuroleptique  

• Je n’ai pas été amené à délivrer d’autres traitements  

• Ne sait pas  

 
4. Conclusion et suivi  
14. Zone de libre expression :  

  

15. Si vous souhaitez recevoir le résultat de mon enquête, merci d’indiquer 
une adresse mail :   
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C. Annexe 3 : Annuaire des pharmaciens d’officine de l’Aveyron 
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D. Annexe 4 : Document d’appui à la prise en charge palliative, à 

destination des pharmaciens de l’Aveyron  
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E. Annexe 5 : Serment de Galien  
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RÉSUMÉ : En France, le midazolam est disponible en officine depuis 2021, facilitant le développement 
des soins palliatifs à domicile avec la possibilité de mettre en œuvre de la sédation profonde et continue 
maintenue jusqu’au décès (SPCMD).  

Notre étude quantitative observationnelle transversale menée auprès des pharmaciens d’officine du 
département de l’Aveyron vise à étudier leur implication dans la prise en charge des patients recevant 
des soins palliatifs à domicile et la dispensation du midazolam. Les pharmaciens d’officine sont 
fréquemment confrontés aux situations de fin de vie en Aveyron, mais ces derniers manquent de 
formation et ne sont pas suffisamment intégrés dans la prise en charge.  
Renforcer la coordination interprofessionnelle et la formation relative aux soins palliatifs sont des pistes 
qui pourraient permettre d’améliorer la prise en charge des situations de fin de vie à domicile. 
 

MOTS CLÉS : midazolam, soins palliatifs, pharmacie, pharmacien d’officine, Aveyron 
 

THE INVOLVEMENT OF COMMUNITY PHARMACISTS IN PALLIATIVE CARE IN AVEYRON, 
FOCUS ON THE DISPENSATION OF MIDAZOLAM. 

SUMMARY : In France, midazolam has been available in pharmacies since 2021, facilitating the 

development of palliative care at home with the possibility of implementing deep and continuous 
sedation maintained until death (SPCMD). 
Our cross-sectional observational quantitative study, conducted among community pharmacists in the 
Aveyron department, aims to study their involvement in the care of patients receiving palliative care at 
home and the dispensing of midazolam. Community pharmacists are frequently confronted with end-of-
life situations in Aveyron, but they lack training and are not sufficiently integrated into patient care. 
Strengthening interprofessional coordination and training related to palliative care are avenues that 
could help improve the management of end-of-life situations at home. 
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