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Le dictionnaireLe dictionnaire

•• Pallier : attPallier : attéénuer faute de remnuer faute de remèède n'apporter de n'apporter 
qu'une solution provisoire ; remqu'une solution provisoire ; reméédier dier àà quelque quelque 
chose d'une manichose d'une manièère incomplre incomplèète ou provisoire te ou provisoire 

•• Palliatif : Qui n'a qu'une efficacitPalliatif : Qui n'a qu'une efficacitéé incomplincomplèète ou te ou 
momentanmomentanééee

•• Palliare : Couvrir d'un manteau (pallium)Palliare : Couvrir d'un manteau (pallium)



Les pionniersLes pionniers

•• «« CC’’est tout ce quest tout ce qu’’il reste il reste àà faire quand il nfaire quand il n’’y a plus y a plus 
rien rien àà fairefaire »» ThThéérrèèse se VanierVanier

•• «« Le suivi et la prise en charge des patients atteints Le suivi et la prise en charge des patients atteints 
dd’’une maladie active, progressive, dont le stade est une maladie active, progressive, dont le stade est 
trtrèès avancs avancéé et le pronostic tret le pronostic trèès limits limitéé et dont le et dont le 
traitement vise au maintien de la qualittraitement vise au maintien de la qualitéé de viede vie »»
CicelyCicely SaudersSauders

•• «« Une attitude qui se traduit davantage par une Une attitude qui se traduit davantage par une 
attention attention àà la personne qui souffre qula personne qui souffre qu’à’à la maladiela maladie »»
RenRenéé SchaererSchaerer



LL’’Organisation Mondiale de la SantOrganisation Mondiale de la Santéé (2002)(2002)

«« Les soins palliatifs cherchent Les soins palliatifs cherchent àà amamééliorer la qualitliorer la qualitéé de de 
vie des patients et de leur famille, face aux vie des patients et de leur famille, face aux 
consconsééquences dquences d’’une maladie potentiellement mortelle une maladie potentiellement mortelle 
par la prpar la préévention et le soulagement de la souffrance vention et le soulagement de la souffrance 
identifiidentifiéée pre préécocement et cocement et éévaluvaluéée avec pre avec préécision ainsi cision ainsi 
que par le traitement de la douleur et des autres que par le traitement de la douleur et des autres 
problproblèèmes physiques, psychologiques et spirituels qui mes physiques, psychologiques et spirituels qui 
lui sont lilui sont liéés s »»



La loi La loi relative aux soins palliatifs, 14 juin 2002relative aux soins palliatifs, 14 juin 2002

«« Par soins palliatifs, il y a lieu dPar soins palliatifs, il y a lieu d’’entendre : lentendre : l’’ensemble des ensemble des 
soins apportsoins apportéés au patient atteint ds au patient atteint d’’une maladie susceptible une maladie susceptible 
dd’’entraentraîîner la mort une fois que cette maladie ne rner la mort une fois que cette maladie ne rééagit plus agit plus 
aux thaux théérapies curatives.rapies curatives.

Un ensemble multidisciplinaire de soins revêt une Un ensemble multidisciplinaire de soins revêt une 
importance capitale pour assurer limportance capitale pour assurer l’’accompagnement de ces accompagnement de ces 
patients en fin de vie et ce sur le plan physique psychique, patients en fin de vie et ce sur le plan physique psychique, 
social et moral. social et moral. 

Le but premier des soins palliatifs est dLe but premier des soins palliatifs est d’’offrir au malade et offrir au malade et àà
ses proches la meilleure qualitses proches la meilleure qualitéé de vie et une autonomie de vie et une autonomie 
maximale. Les soins palliatifs visent maximale. Les soins palliatifs visent àà garantir et garantir et àà
optimaliser la qualitoptimaliser la qualitéé de vie pour le patient et pour sa famille de vie pour le patient et pour sa famille 
durant le temps qudurant le temps qu’’il reste il reste àà vivrevivre »»



SOUFFRANCE

Contrôle des symptômes

Accompagnement spirituel

Soutien
psychologique

Support
social

• Prise en charge globale
• Place centrale du patient
• Soutien des proches

Valoriser le temps qui reste : confort, qualité de vie



Soin de support  

Phase 
curative

Phase 
palliative 
active
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symptomatique

Phase
terminale

Guérir

Ralentir l’évolution

Rechercher le confort et le soulagement des symptômes

Maîtriser les complications

Soin continu

Soin 
terminal
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CancerCancer

Insuffisance Insuffisance fonctionnellefonctionnelle

DDéémencemence



Le contrôle des symptômesLe contrôle des symptômes

•• Quelques Quelques ééllééments ments éépidpidéémiologiquesmiologiques

•• La douleurLa douleur

•• La dyspnLa dyspnéée et le et l’’encombrement respiratoire encombrement respiratoire 

•• La dLa déégradation de lgradation de l’é’état gtat géénnééralral

•• DD’’autres symptômesautres symptômes



PrPréévalence durant la dernivalence durant la dernièère annre annéée de viee de vie
275 patients cancéreux en fin de vie (Bruera)

• Asthénie 85 % 78 -92

• Anorexie 90 % 81-100 

• Douleur 76 % 62 - 85

• Nausées 68 % 61 - 75

• Trouble du sommeil 60 % 40 - 75

• Constipation 65 % 40 - 80

• Dyspnée 12 % 8 - 16



PrPréévalence durant les 2 derniers jours de vievalence durant les 2 derniers jours de vie
Lichter (1990), J. Palliative Care 6 : 7 

• Bruits respiratoires anormaux 56 %

• Troubles urinaire 53 %

• Douleur 51 %

• Agitation 42 %

• Dyspnée 22 %

• Nausées et vomissements 14 %

• Transpiration 14 %

• Confusion 9 %



2525--64643535--67672121--414157573030--9292AnorexieAnorexie

1111--62629090--95956060--88881111--62621010--7070DyspnDyspnééee

7373--87876868--80806969--82825454--85853232--9090FatigueFatigue

1818--33331818--32323030--65653030--858566--9393ConfusionConfusion

55--61613737--717199--36361010--828233--7777DDéépressionpression

4747--50503434--77774141--77776363--80803535--9696DouleurDouleur

Insuffisance Insuffisance 

rréénalenale

BPCOBPCOInsuffisance Insuffisance 
cardiaquecardiaque

HIVHIVCancerCancer

Journal of Pain and Symptom Management, 2006



La douleur La douleur 

•• PrPréévalence : 70 valence : 70 àà 80 % des patients canc80 % des patients cancééreuxreux

•• RRéépercussion importante sur la qualitpercussion importante sur la qualitéé de viede vie
(physiques, psychologiques, sociales)(physiques, psychologiques, sociales)

•• Traitement efficace : 90 Traitement efficace : 90 àà 95 % des cas95 % des cas

•• Contrôle insuffisant  :  40 % des cas Contrôle insuffisant  :  40 % des cas 



Contrôle insuffisant liContrôle insuffisant liéé aux patients/ prochesaux patients/ proches

•• Refus de signaler la douleurRefus de signaler la douleur

•• Par peur de masquer une progression de la maladiePar peur de masquer une progression de la maladie

•• Par peur dPar peur d’’entendre parler dentendre parler d’’une une éévolution de la volution de la 
maladiemaladie

•• Par peur dPar peur d’’être considêtre considéérréé comme un  patient difficilecomme un  patient difficile

•• Par fatalisme, du fait dPar fatalisme, du fait d’’une une ééducation, dducation, d’’une cultureune culture

•• Refus de prendre un antalgiqueRefus de prendre un antalgique

•• Par peur de la dPar peur de la déépendance pendance 

•• Par peur de la tolPar peur de la toléérancerance

•• Par peur dPar peur d’’une toxicitune toxicitéé



ÉÉvaluation de la douleur : comparaison patient valuation de la douleur : comparaison patient -- mméédecindecin

Larue et al Larue et al 

Cancer 1995; 76: 2181Cancer 1995; 76: 2181--21852185



Oncologues (300) Oncologues (300) MMéédecins gdecins géénnééralistes (600)ralistes (600)

Satisfaction Satisfaction àà ll’é’égard de leur pratique antalgiquegard de leur pratique antalgique

93,2 % 93,2 % 85,3 %85,3 % p=0,0007p=0,0007

Utilisation de lUtilisation de l’é’échelle OMSchelle OMS

25,7 %25,7 % 17,8 %17,8 % p=0,006p=0,006

Recours rRecours réégulier gulier àà un morphiniqueun morphinique

42,5 %42,5 % 48,3 %48,3 % p=0,03p=0,03

Administration systAdministration systéématique de lmatique de l’’antalgiqueantalgique

70,3 %70,3 % 61,8 %61,8 % p=0,01p=0,01

Absence dAbsence d’’une dose plafond de la morphineune dose plafond de la morphine

42,3 %42,3 % 27,3 %27,3 % p=0,00001p=0,00001

Administration dAdministration d’’un morphinique un morphinique àà tout stade de la maladietout stade de la maladie

66 %66 % 55,2 %55,2 % p=0,002p=0,002

Larue et Larue et alal

BMJ 1995; 310: 1034 BMJ 1995; 310: 1034 --10371037



•• ExpExpéérience sensorielle et rience sensorielle et éémotionnelle dmotionnelle déésagrsagrééable liable liéée e àà
un dommage tissulaire run dommage tissulaire rééel ou potentiel ou del ou potentiel ou déécrite en crite en 
termes dtermes d’’un tel dommage (un tel dommage (IASPIASP))

•• La douleur est ce que la personne qui souffre rapporte et La douleur est ce que la personne qui souffre rapporte et 
elle survient quand cette personne la ressent (elle survient quand cette personne la ressent (McCaffertyMcCafferty))

•• La douleur est ce que le malade affirme quLa douleur est ce que le malade affirme qu’’elle est et non elle est et non 
ce que les autres croient quce que les autres croient qu’’elle devrait être (elle devrait être (OslerOsler))



DOULEUR 

TOTALE

Douleur psychique

Anxiété (Peur de mourir, souffrir, abandonner les proches... )

Dépression (épuisement, altération image corporelle, isolement…) 

Sentiments de culpabilité, colère  (échec tt, retard du diagnostic …)

Douleur physique

Cancer

Complication iatrogène

Autre pathologie

Douleur sociale

Perte de position professionnelle

Perte de position familiale

Isolement 

Soucis administratifs, financiers...

Douleur spirituelle

Non sens de la maladie

Non sens de la vie

Non sens de la mort

Non sens de la religion... 

Cecily Saunders



•• Douleur nociceptiveDouleur nociceptive
•• Douleur viscDouleur viscéérale rale 33 %33 %

•• Par distension dPar distension d’’une capsuleune capsule
•• Par obstruction dPar obstruction d’’un viscun viscèère creux re creux 

•• Douleur somatiqueDouleur somatique

•• Par destruction des tissus mous Par destruction des tissus mous 45 %45 %
•• Par destruction osseuse Par destruction osseuse 35 %35 %

•• Douleur neuropathique Douleur neuropathique 34 %34 %

•• Par destruction dPar destruction d’’une structure nerveuseune structure nerveuse



Traitement symptomatique Traitement symptomatique 

•• Traitement mTraitement méédicamenteuxdicamenteux
•• MMéédicaments antalgiques purs,dicaments antalgiques purs,
•• MMéédicaments antalgiques adjuvantsdicaments antalgiques adjuvants

•• Actes anesthActes anesthéésiques et neurochirurgicauxsiques et neurochirurgicaux

•• ThThéérapeutiques non mrapeutiques non méédicamenteuses dicamenteuses 
•• PhysiothPhysiothéérapierapie
•• Support psychologique, relaxation, hypnoseSupport psychologique, relaxation, hypnose
•• Chirurgie, radiothChirurgie, radiothéérapierapie
•• Pansement Pansement ......







Analgésiques

non morphiniques

Opioïdes faibles

±±±± Analgésiques niveau 1

Opioïdes puissants

±±±± Analgésiques niveau 1

2

3

1

Intensité
douloureuse

Echelle antalgique OMS



« La première fois qu'ils ont parlé à mon 
mari de la morphine, c'était à l'hôpital car 
il était très souffrant
Il a accepté mais, avec une grande peur. 
Le mot nous fait aussi peur que "cancer " 
je crois. On savait que c'était une drogue 
terrible mais, il a accepté et j'ai respecté
sa volonté »



•• 40 % des patients ont peur d'une accoutumance 40 % des patients ont peur d'une accoutumance 

•• 48 % sont anxieux 48 % sont anxieux àà l'idl'idéée d'avoir e d'avoir àà utiliser de la utiliser de la 
morphine morphine 

•• 52 % pensent que l'utilisation de la morphine est de 52 % pensent que l'utilisation de la morphine est de 
mauvais pronostic par rapport mauvais pronostic par rapport àà leur maladie leur maladie 
canccancééreuse reuse 

•• 42 % des Fran42 % des Franççais pensent qu'on ne devrait pas ais pensent qu'on ne devrait pas 
informer les patients du fait qu'ils prennent de la informer les patients du fait qu'ils prennent de la 
morphinemorphine

•• 67 % pensent que c'est un produit utile et 83 % affirment 67 % pensent que c'est un produit utile et 83 % affirment 
qu'elle permet de traiter la douleur qu'elle permet de traiter la douleur 

JY. Ranchère, Bulletin du Cancer 1998



RRééfféérence du palier OMS 3rence du palier OMS 3

•• Pas dPas d’’effet plafondeffet plafond

•• Voies dVoies d’’administration administration 

•• Peu de risque dPeu de risque d’’accumulationaccumulation

•• ToxicitToxicitéé limitlimitééee





•• Dose initialeDose initiale
•• 60 mg de morphine orale par 24 heures60 mg de morphine orale par 24 heures

•• Adaptation des doses Adaptation des doses 
•• DDèès la 2s la 2èèmeme prise prise 
•• �� 50 % si d50 % si d++ modmodéérréée e -- 100 % si d100 % si d++ sséévvèèrere
•• �� 25 % si disparition compl25 % si disparition complèète te dd++

•• Dose maximale Dose maximale 
•• Pas dPas d’’effet plafond (si pas de toxiciteffet plafond (si pas de toxicitéé))

•• Dose dDose d’’appoint appoint 
•• DT/6 DT/6 àà DT/12DT/12
•• Toutes les 2 Toutes les 2 àà 4 heures4 heures
•• �� dose fixe si dose fixe si >> 2 doses d2 doses d’’appoint/ jourappoint/ jour



0,01 mgVoie intrathécale

0,1 mgVoie péridurale

10 mgVoie intraveineuse

15 mgVoie sous cutanée

30 mgVoie orale

EquianalgésieMorphine



2 h5’Intraveineuse

4 h45’Rectale

3 à 4 h20’Sous cutanée

12 à 24 h120’ à 240’Orale retard

4 h45’Orale immédiate

Durée d’actionDélai d’actionVoie administration



•• Somnolence Somnolence 
•• AltAltéération des fonctions cognitives ration des fonctions cognitives 
•• DysphorieDysphorie
•• Hallucinations Hallucinations 
•• ConfusionConfusion
•• Myoclonies Myoclonies 
•• Allodynie et hyperalgieAllodynie et hyperalgie

•• ConstipationConstipation
•• NausNauséées et vomissementses et vomissements

•• DDéépression du centre respiratoirepression du centre respiratoire

•• TolToléérance, drance, déépendance physiquependance physique

•• RRéétention urinaire, spasme biliaire, prurit, tention urinaire, spasme biliaire, prurit, 
xxéérostomie, sudationrostomie, sudation……



NonOui75 à 80 %Xérostomie

NonOui40 %Myoclonies

Non

Oui (5 j)

Non

Non

Oui (5 j)

Non

Effet de 
tolérance

Non5 %Confusion, hallucinations

Oui15 à 20 %Somnolence

Oui< 5 %Nausées d’origine vestibulaire

Oui< 5 %Nausées d’origine gastrique

Oui30 %Nausées d’origine centrale

Oui90 à 95 %Constipation

Dose 
dépendance

IncidenceToxicité de la morphine



Autres morphiniquesAutres morphiniques

•• IndicationsIndications
•• Limiter la toxicitLimiter la toxicitéé
•• Disposer dDisposer d’’une autre voie dune autre voie d’’administrationadministration

•• Types de produitsTypes de produits
•• TranstecTranstec ®®,, DurogDurogéésicsic ®®
•• PalladonePalladone ®®, , OxycontinOxycontin ®®, , OxynormOxynorm ®® ......

•• Table dTable d’é’équivalence de dosequivalence de dose



10 mg de morphine orale50 mg de tilidine oral

10 mg de morphine orale70 à 100 mg de tramadol oral

30 mg de morphine orale4 mg d’hydromorphone orale

10 mg de morphine orale100 mg de dextropropoxyphène oral

60 mg/j de morphine orale

10 mg de morphine orale

10 mg de morphine orale

40 mg/j de morphine orale

10 mg de morphine orale

10 mg de morphine orale

25 µµµµgr/h de fentanyl transdermique

35 µµµµgr/h de buprénorphine transdermique

5 mg d’oxycodone oral

0,2 mg de buprénorphine sublinguale

1 mg de méthadone orale

100 mg de codéine orale



• 80 % Douleur soulagée par un opiacé

• 10 à 30 % Ajout d’un adjuvant

• 10 % Ajustement répété du traitement

• 5 % Douleur réfractaire

•• 80 % 80 % Douleur soulagDouleur soulagéée par un opiace par un opiacéé

•• 10 10 àà 30 % 30 % Ajout dAjout d’’un adjuvantun adjuvant

•• 10 % 10 % Ajustement rAjustement rééppééttéé du traitementdu traitement

•• 5 % 5 % Douleur rDouleur rééfractairefractaire

GrondGrond et et alal

J  Pain J  Pain SymptomSymptom Manage 1991; 6: 411Manage 1991; 6: 411--422422



•• Les antidLes antidéépresseurs (15 %)presseurs (15 %)

•• Les antiLes antiéépileptiques (13 %)pileptiques (13 %)

•• Les corticoLes corticoïïdes (13 %)des (13 %)

•• Les autres mLes autres méédicationsdications



AntidAntidéépresseur presseur 
ouou

AntiAntiéépileptiquepileptique

AntidAntidéépresseur presseur 
etet

AntiAntiéépileptiquepileptique

AnesthAnesthéésique localsique local
Agoniste alpha 2Agoniste alpha 2
Inhibiteur NMDA Inhibiteur NMDA 

……

Adjuvants 
de la douleur neuropathique



•• La perception dLa perception d’’une respiration difficile, inconfortable une respiration difficile, inconfortable 
obligeant lobligeant l’’individu individu àà augmenter sa ventilation et/ou augmenter sa ventilation et/ou àà
rrééduire son activitduire son activitéé

•• Une sensation purement subjective qui peut Une sensation purement subjective qui peut 
ss’’accompagner de signes objectifs (tachypnaccompagner de signes objectifs (tachypnéée, e, 
hyperpnhyperpnéée, tirage, cyanose centrale ...)e, tirage, cyanose centrale ...)

•• Pas de corrPas de corréélation systlation systéématique entre la nature ou le matique entre la nature ou le 
degrdegréé dd’é’évolution de lvolution de l’’affection et la saffection et la séévvééritritéé du du 
symptôme (symptôme (BrueraBruera 1998)1998)



�� Incidence en fin de vie Incidence en fin de vie 
-- > 50 % cancer > 50 % cancer àà un stade avancun stade avancéé

-- 28 % 28 % intensitintensitéé sséévvèèrere

-- 27,5 % 27,5 % caractcaractèère constantre constant

�� �� durant les derniers jours de viedurant les derniers jours de vie
-- 55,5 % des malades admis en U.S.P. 55,5 % des malades admis en U.S.P. 

-- 78,6 % des malades mourants78,6 % des malades mourants

�� �� cancer du poumoncancer du poumon
-- 60 % des cancers du poumon60 % des cancers du poumon

-- 30 % caract30 % caractèère modre modéérréé àà sséévvèèrere

�� �� hhééttééroro--éévaluationvaluation
-- 1,8/ 3 proche versus 1,4/ 3 patient 1,8/ 3 proche versus 1,4/ 3 patient 

-- 28 % m28 % méédecindecin,, 35 % infirmier35 % infirmier, , 43 % proche43 % proche



« La dyspnée a ceci de particulier : elle se transmet. Chaque fois que 

nous sommes auprès d’une personne dont la respiration est difficile 

et qui en souffre, nous ressentons cette douleur dans notre propre 

respiration dont le rythme se modifie, nous sommes sujets à cette 

angoisse viscérale. La respiration est ce qui fait de nous des êtres 

vivants et, devant les difficultés respiratoires, nous ressentons dans 

toute notre personne la fragilité de notre existence : notre vie ne tient 

qu’à un souffle. Toutes celles qui ont eu la chance de donner 

naissance à un enfant, tous ceux qui ont assisté à ce moment si 

intense se souviendront de ce suspense entre l’expulsion de l’enfant 

et son premier cri, ce silence, cette attente. L’enfant vit mais rattaché

au corps de sa mère. Il faut que l’air entre une première fois dans ses 

poumons, que le souffle l’anime pour qu’il devienne une personne à

part entière, indépendant de sa mère. » Cosette Odier



Utilité

Proportionnalité

Consentement

Traitement Traitement éétiologiquetiologique

Traitement symptomatiqueTraitement symptomatique

Transfusion

Antibiothérapie

Ponctions
évacuatrices

Curiethérapie
Laser, stent

Anticoagulant



InviolabilitInviolabilitéé et autonomieet autonomie
du maladedu malade

Savoir agir et savoir faireSavoir agir et savoir faire
du soignantdu soignant

Juste rJuste réépartitionpartition
des soinsdes soins

Droit à
l’autonomie

Devoir 
d’équité

Devoir de bienfaisance
(non malfaisance)



Le traitement mLe traitement méédicamenteuxdicamenteux

•• Les morphiniquesLes morphiniques
•• Les anxiolytiquesLes anxiolytiques
•• Les anticholinergiquesLes anticholinergiques
•• Les corticoLes corticoïïdes et autresdes et autres
•• LL’’oxygoxygèènene

LL’’approche non mapproche non méédicamenteusedicamenteuse



Les morphiniquesLes morphiniques

MMéécanisme dcanisme d’’actionaction mal connu et complexemal connu et complexe

•• �� sensibilitsensibilitéé du centre respiratoire du centre respiratoire àà �� pCOpCO22

•• �� F.C. + F.C. + �� T.A. (T.A. (vasodilatation pvasodilatation péériphriphéérique)rique)

•• Effet sEffet séédatif + anxiolytiquedatif + anxiolytique

EfficacitEfficacitéé ddéémontrmontrééee
Sans dSans déépression majeure de la fonction respiratoire pression majeure de la fonction respiratoire 

PosologiePosologie

•• Posologie initiale Posologie initiale 

•• Patient Patient «« opiacopiacéé nanaïïf f »» 5 5 àà 10 mg po / 4 h 10 mg po / 4 h 

•• Patient Patient «« opiacopiacéé toltoléérant rant »» + 25 + 25 àà 50 % dose  50 % dose  

•• Augmentation par palier de 25 Augmentation par palier de 25 -- 50 % 50 % 
! Ajuster selon dyspn! Ajuster selon dyspnéée et F.R. e et F.R. 

•• Dose dDose d’’appoint : Dose 24 h/12 appoint : Dose 24 h/12 

•• Administration Administration àà la demande si caractla demande si caractèère intermittentre intermittent



Les morphiniques par aLes morphiniques par aéérosolrosol

MMéécanisme dcanisme d’’actionaction
•• Action sur les rAction sur les réécepteurs morphiniques pulmonairescepteurs morphiniques pulmonaires
•• ? Action centrale  (< 15 % r? Action centrale  (< 15 % réésorption systsorption systéémique)mique)

EfficacitEfficacitéé contestcontestééee

ToxicitToxicitéé
•• ToxicitToxicitéé systsystéémique rmique rééduiteduite
•• Bronchospasme ( ? conservant ou histamine)Bronchospasme ( ? conservant ou histamine)

PosologiePosologie
•• Posologie initiale :  2,5 Posologie initiale :  2,5 àà 10 mg ttes 4 heures10 mg ttes 4 heures
•• Augmentation par palier de 25 Augmentation par palier de 25 -- 50 %50 %
•• ? Dose maximale :  30 ? Dose maximale :  30 àà 70 mg70 mg



DYSPNEE

PEUR 
ANXIETE
ANGOISSE

INCOMPREHENSION 
PEUR

Crise de 
panique 

respiratoire
DYSPNEE

DYSPNEE



Voies
d’administration

Dose d’entretien 
(24 h)

Dose 
de charge

Benzodiazépines

Sous cutané
Intraveineux
(Intra rectal)

30 à 150 mg5 à 15 mg
Midazolam
Dormicum ®

Sublingual
Sous cutané
Intraveineux

2 à 16 mg1 à 4 mg
Lorazépam
Temesta ®

Intramusculaire
Intraveineux
Intra rectal

5 à 60 mg5 à 10 mg
Diazépam
Valium ®



LL’’oxygoxygèène ne 

•• IndicationsIndications
•• Hypoxie : SaOHypoxie : SaO2 2 <  90 %<  90 %
•• Test thTest théérapeutique + : pOrapeutique + : pO2 2 > 60, SaO> 60, SaO2 2 > 90 %> 90 %

•• ToxicitToxicitéé
•• CoCoûût et stress engendrt et stress engendréé par le matpar le matéérielriel
DDéépendance psychologiquependance psychologique

•• SSéécheresse de bouchecheresse de bouche



Râles de lRâles de l’’agonieagonie

•• 25 25 àà 92 % des patients en fin de vie92 % des patients en fin de vie
24 24 àà 60 h avant le d60 h avant le dééccèès (ds (déélai mlai méédian)dian)

•• Origine de lOrigine de l’’encombrement respiratoireencombrement respiratoire
•• SSéécrcréétions salivaires et bronchiquestions salivaires et bronchiques
•• ŒŒddèème pulmonaireme pulmonaire
•• Aspiration de solide et de liquideAspiration de solide et de liquide

•• Facteurs de risqueFacteurs de risque
•• Cancer du poumonCancer du poumon
•• Agonie de longue durAgonie de longue duréée e 



�� MMéécanisme dcanisme d’’actionaction
-- �� sséécrcréétions salivaires et respiratoires,tions salivaires et respiratoires,
-- BronchodilatationBronchodilatation

�� Efficace dans 2/3 des cas  [ 48 Efficace dans 2/3 des cas  [ 48 àà 92 % ] 92 % ] 
–– 1/2 r1/2 rééponse prponse préécoce (< 4 h)coce (< 4 h)
1/2 r1/2 rééponse tardiveponse tardive

–– SSéécrcréétions oropharyngtions oropharyngéées > bronchiqueses > bronchiques
? Surinfection, ? Surinfection, œœddèème pulmonaire, aspirationme pulmonaire, aspiration

–– PrPréévient lvient l’’apparition de nouvelles sapparition de nouvelles séécrcréétions tions 
NN’’assassèèche pas les sche pas les séécrcréétions dtions dééjjàà prpréésentessentes





70 70 àà 80 % patients en fin de vie80 % patients en fin de vie

Lourd de symbole et de consLourd de symbole et de consééquencesquences

•• FinalitFinalitéé nutritionnellenutritionnelle NNéécessitcessitéé physiologiquephysiologique

•• FinalitFinalitéé psychologiquepsychologique Acte de plaisirActe de plaisir

•• FinalitFinalitéé socialesociale Temps de convivialitTemps de convivialitéé

•• FinalitFinalitéé symboliquesymbolique Protection contre la maladieProtection contre la maladie
Ultime lien Ultime lien àà la viela vie



Symptôme Symptôme «« impossible impossible »» àà soulagersoulager

•• ÉÉtiologie multifactorielletiologie multifactorielle

Cancer, insuffisance cardiaque, rCancer, insuffisance cardiaque, réénale ou hnale ou héépatique, patique, 
ananéémie, anomalie mmie, anomalie méétabolique (tabolique (�� Ca, Ca, �� K, K, �� Na), Na), 
mméédicament (opiacdicament (opiacéé, s, séédatif, tranquillisant, datif, tranquillisant, 
hypotenseur...) hypotenseur...) ……

•• MMéécanisme complexe de la cachexiecanisme complexe de la cachexie



Cancer

« Toxines »
tumorales Cytokines

Anomalies 
métaboliques

Lipolyse Perte protéique Anorexie

Cachexie

TNFα,
interleukine 1

interleukine 6 

interferon gamma

catabolisme





DDéérivrivéés de la progests de la progestééronerone

-- MMéécanisme dcanisme d’’action incertainaction incertain
-- ? Stimulation de l? Stimulation de l’’appappéétittit
-- RRééduction dans la production des cytokines duction dans la production des cytokines 

-- Efficace dans Efficace dans 55 55 àà 68 % des cas 68 % des cas 
-- �� appappéétit, tit, �� aliments et calories ingaliments et calories ingéérréées es 
-- �� poids en graisse + Hpoids en graisse + H22O O 
-- �� humeur, humeur, �� bien être bien être -- pas  pas  �� survie survie 

-- DDéélai dlai d’’action diffaction difféérréé (quelques semaines) (quelques semaines) 
DurDuréée de d’’action prolongaction prolongéée si re si rééponse + (quelques mois) ponse + (quelques mois) 

-- ToxicitToxicitéé cardiovasculaire (thrombose), cardiovasculaire (thrombose), œœddèème, hyperglycme, hyperglycéémie, mie, 
impuissance (10%), insuffisance surrimpuissance (10%), insuffisance surréénale nale 

-- Posologie Posologie 
-- Courbe doseCourbe dose--effet effet 
-- Pas de bPas de béénnééfice acfice acéétate de mtate de méégestrol > 800 mg/  j gestrol > 800 mg/  j 
-- MMéédroxyprogestdroxyprogestéérone : 500 mg rone : 500 mg àà 1 gr /  jour1 gr /  jour



DDéérivrivéés de la cortisones de la cortisone

-- MMéécanisme dcanisme d’’action non action non éélucidlucidéé

-- Efficace dans 50 Efficace dans 50 àà 75 % des  cas 75 % des  cas 
-- �� appappéétittit
-- �� bien être et bien être et �� niveau dniveau d’’activitactivitéé
-- Pas Pas �� gain de poids (sauf Hgain de poids (sauf H22O )O )

-- DDéélai dlai d’’action rapide (quelques jours)action rapide (quelques jours)
DurDuréée de d’’action courte (< 1 mois) action courte (< 1 mois) 

-- ToxicitToxicitéé non nnon néégligeable gligeable 

-- PosologiePosologie
-- DexamDexamééthasone : 2,5 thasone : 2,5 àà 5 mg par jour5 mg par jour
-- MMééthylprednisolone : 16 thylprednisolone : 16 àà 32 mg par jour32 mg par jour



Autres mAutres méédications dications àà ll’é’étudetude

•• Dronabinol (dDronabinol (déérivrivéé cannabis) : 2,5 mg ttes 8 cannabis) : 2,5 mg ttes 8 -- 12 h12 h

•• Thalidomide : 100 mg au coucherThalidomide : 100 mg au coucher

•• MMéélatonine : 20 latonine : 20 àà 40 mg par jour40 mg par jour

•• Acide eicosapentanoic (E.P.A.) : 2 Acide eicosapentanoic (E.P.A.) : 2 àà 3 gr par jour 3 gr par jour 

Produit dont lProduit dont l’’efficacitefficacitéé est mise en causeest mise en cause

•• CyproheptadineCyproheptadine ((PPéériactinriactin ®®))



Alimentation artificielleAlimentation artificielle

�� Pas Pas ↑↑ survie et faible impact sur le confortsurvie et faible impact sur le confort

�� ToxicitToxicitéé, co, coûût financiert financier

�� IndiquIndiquéé si si 
�� Facteur de dFacteur de déénutrition aigu et rnutrition aigu et rééversibleversible
�� Obstacle sur le tube digestif et bon Obstacle sur le tube digestif et bon éétat gtat géénnééralral



Hydratation artificielleHydratation artificielle

�� AprAprèès ls l’é’échec des autres mesures : brumisation, chec des autres mesures : brumisation, 
éépaississant, glapaississant, glaççon, spray on, spray …… et des soins de bouche et des soins de bouche 
rrééppééttééss

�� IndiquIndiquéée si e si 
–– DDééshydratation aigueshydratation aigue
–– Soif persistante et intenseSoif persistante et intense
–– SSéécheresse de bouche rcheresse de bouche réésistantesistante
–– DDéésorientation sur dsorientation sur dééshydratation shydratation 
–– Demande insistante du patient/procheDemande insistante du patient/proche

�� IntIntéérêt de la voie sous cutanrêt de la voie sous cutanééee
–– 1,5 1,5 àà 2 litres maximum par jour2 litres maximum par jour

–– Na Cl 0,9 % ou de glucosNa Cl 0,9 % ou de glucoséé salinsalin



Centre Centre 
de vomissementde vomissement

ACh

5-HT2

Zone 
gâchette

Zone 
gâchette

5-HT3

Appareil
vestibulaire
Appareil

vestibulaire

H1
Cortex
cérébral
Cortex
cérébral

Système sympathique 
Nerf vague

Système sympathique 
Nerf vague

D2 5-HT4

MéningesMéninges

5-HT3

D2

ACh

H1+

+

+ +/ -

+



00000000++++++++++DiphenhydramineDiphenhydramine

0000000000++++++HyoscineHyoscine

0000++++++++++++++++++++OlanzOlanzéépinepine

00++++++00000000OdansOdanséétrontron

0000++++++++++++++++++++LLéévomvoméépromazinepromazine

0000++++++0000(+)(+)HalopHalopééridolridol

++++(+)(+)++++000000MMéétoclopramidetoclopramide

5HT5HT445HT5HT33DD22HTHT22HH11AChACh





SSéédation palliativedation palliative

Rechercher, par des moyens mRechercher, par des moyens méédicamenteux, une dicamenteux, une 
diminution de la vigilance pouvant aller jusqudiminution de la vigilance pouvant aller jusqu’à’à la perte de la perte de 
conscience, dans le but de faire disparaconscience, dans le but de faire disparaîître la perception tre la perception 
dd’’une situation vune situation véécue comme insupportable par le patient cue comme insupportable par le patient 
alors que tout les moyens disponibles et adaptalors que tout les moyens disponibles et adaptéés s àà cette cette 
situation ont pu lui être propossituation ont pu lui être proposéés ou mis en s ou mis en œœuvre sans uvre sans 
permettre dpermettre d’’obtenir le soulagement escomptobtenir le soulagement escomptéé par le patientpar le patient

SFAP







Un mUn méédecindecin

•• Convaincu de lConvaincu de l’’absence dabsence d’’autres solutions, du caractautres solutions, du caractèère re 
irrirrééversible de la souffrance et de lversible de la souffrance et de l’’absence de pressions absence de pressions 
extextéérieuresrieures
•• Prendre le temps Prendre le temps 

•• Respecter un dRespecter un déélai raisonnable (1 mois)lai raisonnable (1 mois)

•• Rencontrer le patient Rencontrer le patient àà plusieurs reprisesplusieurs reprises

•• Consulter les proches (Consulter les proches (àà la demande du patient)la demande du patient)

•• Prendre lPrendre l’’avis de lavis de l’é’équipe soignante quipe soignante 

•• Consulter un (ou deux) mConsulter un (ou deux) méédecins experts inddecins experts indéépendantspendants

•• Prêt Prêt àà pratiquer lpratiquer l’’acte luiacte lui--mêmemême
•• DDééclarer lclarer l’’acte endacte endééans les 8 joursans les 8 jours

•• Libre de refuser mais obligLibre de refuser mais obligéé dd’’en informer le patienten informer le patient



Un patientUn patient

• Apte à exprimer sa volonté (majeur ou mineur émancipé, 
capable et conscient au moment de la demande) 

• Informé de son état de santé, de son espérance de vie et 
des possibilités thérapeutiques encore envisageables

• En état de souffrance physique ou psychique
• Constant, insupportable, inapaisable

• Secondaire à une affection grave et incurable 

• Dont la demande d’euthanasie est
• Volontaire (libre de contrainte extérieure)

• Réfléchie (informé sur la maladie, son degré de gravité, les 
autres solutions envisageables et leurs conséquences) 

• Répétée (hors d’un contexte d’urgence) 

• Écrite (par une personne majeure « désintéressée », 
en présence du médecin, s’il y a incapacité à écrire)



•• Identifier et clarifier la demande du maladeIdentifier et clarifier la demande du malade

•• Explorer et identifier les Explorer et identifier les ééllééments de souffrance qui ments de souffrance qui 
conduisent le patient conduisent le patient àà éémettre sa demande dmettre sa demande d’’euthanasieeuthanasie

•• Rechercher avec le malade des solutions rRechercher avec le malade des solutions rééalistes pour alistes pour 
remreméédier aux dier aux ééllééments constitutif de la souffrance ments constitutif de la souffrance 

•• Si aucune solution satisfaisante nSi aucune solution satisfaisante n’’est trouvest trouvéée, consulter un e, consulter un 
collcollèègue expert dans le domainegue expert dans le domaine

•• Si aucune solution nSi aucune solution n’’est trouvest trouvéée ou si les re ou si les réésultats obtenus sultats obtenus 
sont insatisfaisants, proposer des alternatives sont insatisfaisants, proposer des alternatives àà ll’’euthanasie euthanasie 
(arrêt de traitement (arrêt de traitement -- sséédation assistdation assistéée...)e...)

•• Si ces alternatives sont rejetSi ces alternatives sont rejetéées par le patient ou es par le patient ou ééchouent chouent 
et si la demande det si la demande d’’euthanasie persiste, clarifier le niveau euthanasie persiste, clarifier le niveau 
dd’’intervention de lintervention de l’é’équipe soignante et de ses diffquipe soignante et de ses difféérents rents 
membresmembres

•• Donner des informations concernant la procDonner des informations concernant la procéédure ldure léégalegale



Le problLe problèème de la vme de la vééritritéé

•• Pourquoi dire ?Pourquoi dire ?
•• Le malade a le droit d'assumer son avenir en adulteLe malade a le droit d'assumer son avenir en adulte

•• L'accompagnement est facilitL'accompagnement est facilitéé par un climat de vpar un climat de vééritritéé

•• Comment dire ?Comment dire ?
•• En cheminant avec le malade dans une relation durableEn cheminant avec le malade dans une relation durable

•• En respectant ses mEn respectant ses méécanismes de dcanismes de dééfensefense

•• En lEn l’é’écoutant et en laissant la porte ouverte coutant et en laissant la porte ouverte 

•• En mEn méénageant l'espoir (latitude d'interprnageant l'espoir (latitude d'interpréétation)tation)

•• A qui dire ?A qui dire ?
•• Au malade et aux prochesAu malade et aux proches
•• En respectant une juste mesure entre euxEn respectant une juste mesure entre eux



SOUFFRANCE 
MORALE

Perte de la santé
de l’autonomie, 

de la maîtrise du corps
de l’intégrité corporelle...

Perte de l’identité sociale
professionnelle, familiale
Perte des relations, 

des objets...

Perte du sens de la vie et de l’espoir

Tristesse, colère, dépression, 
Sentiment de rejet, d’isolement, d’inutilité

Sentiment de culpabilité, d’impuissance, d’injustice... 

Une succession de pertesUne succession de pertes



SOUFFRANCE
MORALE

Anxiété,
Angoisse

Peurs

Appréhension d’une souffrance ou d’une mort à venir 

Séparation (38%), abandon (20%), 
Non résolution d’un problème (10%),

Souffrance physique (7%) ...  

Les pertes

Une succession de peursUne succession de peurs



Diagnostic

Face à sa mort

Déni, évitement, 
marchandage, 

régression, colère…
Évolution

Traumatisme psychique

Mécanismes de défense

Dépression  

« Acceptation »

Décès

« Travail du trépas »
Assimiler ce qui n’a 
pu l’être jusque là

Appétence 
relationnelle accrue  



MMéécanismes de dcanismes de dééfense du soignantfense du soignant

Devant lDevant l’’impuissance, limpuissance, l’é’échec et la culpabilitchec et la culpabilitéé : : 

•• MensongeMensonge

•• Fausse rFausse rééassurance, optimisation assurance, optimisation 

•• BanalisationBanalisation

•• Esquive, Esquive, éévitement vitement 

•• Rationalisation, mRationalisation, méédicalisationdicalisation

•• Fuite en avant, anticipation Fuite en avant, anticipation ……





LL’é’équipe mobile hospitaliquipe mobile hospitalièèrere

Structure Structure 
•• Pour le patient sPour le patient sééjournant journant àà ll’’hôpital hôpital 
•• Multidisciplinaire : mMultidisciplinaire : méédecin, infirmidecin, infirmièère et psychologuere et psychologue
•• SubsidiSubsidiéé par forfait par forfait –– sans frais pour le patientsans frais pour le patient

FonctionFonction
•• Instaurer une culture "palliative" dans lInstaurer une culture "palliative" dans l’é’établissementtablissement

•• Formuler des avis en matiFormuler des avis en matièère de soins palliatifsre de soins palliatifs

•• Assurer la formation continue du personnel de lAssurer la formation continue du personnel de l’’hôpital hôpital 

•• Veiller Veiller àà la continuitla continuitéé des soins des soins àà la sortie de lla sortie de l’’hôpitalhôpital



LL’’unitunitéé de soins palliatifs  de soins palliatifs  

�� 12 lits sp12 lits spéécialiscialiséés par zone de 300.000 habitants  s par zone de 300.000 habitants  
•• RRéépartis en 1 ou 2 sites partis en 1 ou 2 sites 
•• ConstituConstituéés en entits en entitéé distincte ou dispersdistincte ou dispersééss
•• Dans une structure Dans une structure intraintra-- ou extraou extra-- hospitalihospitalièèrere

�� Normes structurelles et fonctionnelles favorisant la Normes structurelles et fonctionnelles favorisant la 
convivialitconvivialitéé du lieu et le travail interdisciplinairedu lieu et le travail interdisciplinaire

�� Multidisciplinaire : mMultidisciplinaire : méédecin, decin, ééquipe infirmiquipe infirmièère + support re + support 
kinkinéésithsithéérapeute, assistant social, psychologue, rapeute, assistant social, psychologue, 
psychiatre, conseiller spirituel...psychiatre, conseiller spirituel...



Equipe dEquipe d’’accompagnement accompagnement àà domiciledomicile

StructureStructure

•• Pour le patient sPour le patient sééjournant journant àà domicile ou autre lieu de domicile ou autre lieu de 
vievie

•• Multidisciplinaire : mMultidisciplinaire : méédecin, infirmidecin, infirmièères, res, ……

•• SubsidiSubsidiéée par forfait e par forfait –– sans frais pour le patientsans frais pour le patient

FonctionFonction

•• Assister les dispensateurs de soins de premiAssister les dispensateurs de soins de premièère ligne re ligne 
•• En proposant avis, soutien et formationEn proposant avis, soutien et formation

•• En dispensant certains soins spEn dispensant certains soins spéécifiquescifiques

•• En veillant En veillant àà la coordination des diffla coordination des difféérents intervenantsrents intervenants

•• En assurant une continuitEn assurant une continuitéé entre lentre l’’hôpital et le domicilehôpital et le domicile


