
Clinique médicale du Mas de Rochet 



• Point de vue des personnes âgées sur la fin de vie 

et les soins palliatifs – Questionnaire AEOLI 

(Article, VILLARD ML, JALMALV n°86, 2006) 

Continuer à décider 

Avoir un traitement efficace contre la douleur 

Opposition au suicide et à l’euthanasie 

Plus de discussion sur les thèmes de la mort et de 

la fin de vie en société 

Garder les mêmes professionnels qui sont 

intervenus tout au long de la maladie 

 

Introduction 



 

La Personne Agée  

démente ou non vulnérable 

 

La Personne Agée  

démente ou non vulnérable 

 

 

La famille  

en crise identitaire, épuisée, 
culpabilisée 

 

 

La famille  

en crise identitaire, épuisée, 
culpabilisée 

Les autres Personnes Agées Les autres Personnes Agées 

 

Les soignants  

confrontés à la difficulté de décoder les 
besoins et les demandes 

  

 

Les soignants  

confrontés à la difficulté de décoder les 
besoins et les demandes 

  

SENS 

de la mort au grand âge 

Du temps écoulé Du 
temps qui reste 

Des soins mis en place 

SENS 

de la mort au grand âge 

Du temps écoulé Du 
temps qui reste 

Des soins mis en place 

LE CONTEXTE GENERAL EN GERIATRIE 



Ambivalence face au vieillissement et à la mort : 

→ Ambivalence des familles  

(présence, culpabilité, agressivité envers les soignants) 

 

 

→ Ambivalence des malades  

(acceptation et refus, agressivité, agitation) 

 

 

→ Ambivalences des professionnels 

(contradiction dans les décisions thérapeutiques) 



3 TRAJECTOIRES DE FIN DE VIE 

• Tr a j e c t o i r e  n ° 1   

–  L a  p e r s o n n e  a t t e i n t e  d e  

c a n c e r   

 

• Tr a j e c t o i r e  2  :   

–  L e s  p a t h o l o g i e s  d ’ o r g a n e s   

 

• Tr a j e c t o i r e  3  :   

-  M a l a d i e s  n e u r o d é g é n é r a t i v e s  

e t  a p p a r e n t é e s   



Alimentation, pose de gastrostomie 

Hospitalisation 

Risque de chute, Contention 

Hydratation 

Fièvre et antibiothérapie 

Transfusion? 

Soins d’escarres, plaies chroniques, cancéreuse 

Refus de soins 

Troubles du comportement ( risque de maltraitance) 

 

Décisions qui posent problèmes : 

 



En gériatrie  

↳Ce sont des soins continus qui requièrent une surveillance 

↳ Importance des soins de confort ( douleur) et de la relation 

↳Cohérence dans les soins 

↳Gestion des conflits éthiques ++  

↳Soutien de l’entourage 

↳Soutien des soignants 

↳Respect des rituels des personnes en institution 



FICHE PALLIA 10 GERONTO 





Equipe mobile de soins palliatifs (EMPS) 

Les missions d’une EMSP : 

 

- Aide, soutien, conseils aux équipes soignantes 

- Aide à la prise en charge globale du patient dans le 

soulagement des douleurs et autres symptômes d’inconfort 

- Accompagnement psycho-social du patient et de son entourage 

- Soutien dans la démarche éthique et de collégialité 

- Formation 



n 
 

  La non substitution 

 Diffuser la culture palliative 

 Favoriser l’autonomie des équipes à la démarche 

palliative  

 Promouvoir l’interdisciplinarité 

• Proposer un regard tiers  

 Soutenir les ressources de l’établissement 

 Suggérer des relais 

 

La démarche de l’EMSP   
 



Les soins palliatifs : définition SFAP 

Les Soins Palliatifs sont « des soins actifs dans une 

approche globale de la personne atteinte d’une maladie 

grave, évolutive ou terminale » 

 

« Leur objectif est de soulager des douleurs physiques 

ainsi que les autres symptômes et de prendre en compte 

la souffrance psychologique, sociale et spirituelle » 



La démarche palliative 

L’INTERDISCIPLINARITE………………………………..c’est: 

 

 Placer le patient au centre des préoccupations 

 

 Confronter les points de vue des différents professionnels 

 

Travailler autour d’un objectif commun et échange des  

     compétences 

 

  Faciliter la prise de distance  

 

 Instaurer une réflexion éthique de groupe 



La Démarche palliative 

 Expression antérieure de la volonté : DA , PC  

 

 Concertation pluridisciplinaire 

 

 Médecin consultant sans lien hiérarchique  

 

 Nécessité ou non d’un deuxième avis extérieur  

 

 Traçabilité de l’information et de la décision motivée 

LA COLLEGIALITE………………..………………………..c’est : 



 Ressources dans l’établissement (humaines, 

matérielles, pharmacie)  

 Prescriptions anticipées/protocoles 

Douleur 

Symptômes respiratoires  

Angoisse/Agitation 

Hémorragies 

 Fiche Urgence Pallia 

 

L’ANTICIPATION………………………………………………c’est: 

La Démarche palliative 



Date 

Clinique médicale du Mas de Rochet 



DOULEUR / SPÉCIFICITÉS  

DE LA PERSONNE AGÉE 





• Douleurs induites par les soins : 

fréquentes et minimisées 

• Obstacles au repérage de la douleur ; 

banalisation, troubles de la 

communication, composante sensitivo-

motrice de la douleur abaissée…  



Stratégies à développer 

• Observer 

• Ecouter 

• Interroger 

• Évaluer                        Réévaluer 

• Transmettre  

• Répondre                                 



Évaluer 

• Fausse idée reçue : «ça prend trop de temps». 

• Réflexion d’équipe sur le choix des outils 

d’évaluation. 

• L’évaluation est réalisée systématiquement et 

intégrée dans la démarche quotidienne du 

binôme IDE/AS. 

• Malade communiquant et non communiquant. 

• Tracer et réévaluer 

•        Langage commun / attitude homogène et 

cohérente 



Les outils de l’Auto évaluation 

• Echelle Visuelle Analogique (EVA) 

 

 

• Echelle numérique (EN) 

 

 

 

• Echelle Verbale Simplifiée (EVS) 
 

Quelle est le niveau de votre douleur  

à l’instant précis ? 



Douleur aigue - Algoplus 



Echelle DOLOPLUS 2 

 

 

Un score supérieur ou 

égal à 5/30 signe la 

douleur 



 Echelle ECPA                



Traitement de la douleur 

Les grands principes: 

• Privilégier une voie simple (ORALE, 

transdermique, nasale…) 

• Prescription à horaire fixe 

• Prescription personnalisée 

• Prescription respectant l’échelle de l’OMS 

• Attention: polypathologie et polymédication: 

altérations fonction rénales, hépatiques…effets 

secondaires des antalgiques, risques 

iatrogènes.. 



• Interdoses : 

– accès douloureux,  

– prévention actes douloureux (soins, toilettes…) 

  

• Réévaluation régulière  

– résultats,  

– effets secondaires… 

 



Les Paliers de l’OMS 

Pallier I 

• Douleurs faibles 
à très modérées 
antalgiques non 
morphiniques 
(Paracétamol,et 
autres AINS) 

Pallier II 

• Douleurs 
modérées à 
intenses 
antalgiques 
opioïdes 
faibles(Codéine, 
Tramadol,Nubain) 
+/- antalgiques 
non morphiniques 
(Acupan) 

 

• TRAMADOL 
MIXTE 
GOUTTES 

 

 

Pallier III 

• Douleurs 
intenses à très 
intenses 

• Antalgiques 
opioïdes forts 
(morphine, 
fentanyl, 
Oxycodone…) 



MORPHINIQUES 

 

• TITRATION : dose minimale efficace 

2,5mg 3 à 4 fois par jour, augmentation par pallier 

de 30% 

• OXYCODONE 

• ROTATION DES OPIOIDES 

• INTERDOSES (forme LI) : 

En systématique avant les soins 

À la demande  

 

 



FENTANYL 

 

 Peut être conservé en cas d’IRA 

 

 Fentanyl transmuqueux : Courte durée d’action (1h) 

Voie sublinguale (Abstral) et nasale (Pecfent, Instanyl) 

 

 Patch : A retirer en cas de forte fièvre 

 

 Possibilité d’un « demi » patch 

 

 

 
 

 

1 patch à 25 µg/h correspond à 
60 mg de morphine orale 

L’effet persiste plus de 12 h après 
le retrait. 





Antalgie des douleurs neuropathiques 

• Les anticonvulsivants  

    Neurontin (gabapentine) :  

 Plus de patients répondeurs 

 Meilleur profil de tolérance 

 Introduction progressive  : J1 300 le soir J2 300 midi et soir J3 matin 

midi et soir puis 400 x 3/jr etc… 

• Les antidépresseurs 
 Laroxyl : ajuster au mg près, prise le soir 

 Cymbalta : à prendre le matin, psychostimulant 

 

• Topiques locaux : lidocaïne (Versatis) 

 



Les Co-antalgiques 

Utilisation en association avec les 

antalgiques 

• Corticoïdes 

• Antispasmodiques 

• Myorelaxants 

• Biphosphonates 

• Anxiolytiques et antidépresseurs 

• Traitement des troubles digestifs 

(nausées, constipation…) 

 



Autres antalgiques 

Surtout pour les douleurs induites 

 



Approches non pharmacologiques 

• Présence, écoute, réassurance 

 

• Psychothérapie, relaxation, hypno analgésie 

 

• Kinésithérapie, ostéopathie, appareillage et appareil de 

soutien 

 

• Autres: zoothérapie, phytothérapie, huiles essentielles,  

     Art thérapie, méditation, musicothérapie, digipuncture, 

     approche corporelle: 

     (toucher/ massage, froid/chaud) 



Prévention de la douleur 
                 Comportement des soignants: 

• Connaitre la personne soignée : ses capacités, ses 

handicaps, son « niveau de douleur » habituel, son 

mode de vie ( Distractions ) 

 

• S’adapter au rythme de vie du patient. Savoir attendre 

l’efficacité d’un traitement (!)  

 

• Connaitre et maitriser les gestes : technicité, utilisation 

matériel adapté : lève malade .. ne pas banaliser l’acte. 

 

• Anticiper et planifier en équipe : délai d’action des 

produits, protocoles antalgiques, prescriptions 

anticipées, coordinations des soins 

 

 

 

. 

 



SPÉCIFICITÉ DE LA FIN DE VIE 

ET DE LA PHASE TERMINALE 



Dyspnée 

• Symptôme fréquent en fin de vie 

• Expérience subjective : la description du patient 

est le seul indicateur fiable de l’intensité 

• Echelles d’évaluation ( EVA – EN) 

• Traitement symptomatique de première ligne : 

les opioïdes 

• Benzodiazépines : que si associés aux opioïdes 

• Pas d’efficacité démontrée de l’oxygène 

 



IDENTIFICATION D’UNE CAUSE REVERSIBLE 

OUI NON 

CONDUITE A TENIR DEVANT UNE DYSPNEE EN SOINS PALLIATIFS 

- Antibiotiques 

- Broncho-dilatateurs 

- Anticoagulants 

- Diurétiques 

- Corticoïdes 

- Transfusions 

- Laser 

- Ponction pleurale 

- Ponction ascite  

- …. 

- O² 

- Morphine 

- diurétiques 

- scopolamine 

- anxiolytiques 

- midazolam 

- Mesures non médicamenteuses 

- Installation 

- Kinésithérapie 

- Relaxation 

- Massage … 

 

 

TRAITEMENT  ETIOLOGIQUE TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE + / -  





Hydratation /alimentation en fin de vie 

• Situation d’impossibilité complète ou partielle d’alimenter ou 

d’hydrater en quantité normale des malades arrivant à la phase 

terminale  

 

• Réflexion éthique : justification ou non d’une hydratation/ 

alimentation artificielle ? 

 

• Décisions au cas par cas en pesant la balance bénéfices / 

risques 

 

• La mort est liée à la maladie arrivée en phase terminale : peu 

d’influence de l’alimentation et de l’hydratation sur la durée de 

vie 

  

• Privilégier la qualité de vie et le confort  
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« IL VA MOURIR DE SOIF »  

• La perception de la soif diminue avec l’âge 

 

• Grande majorité des cas : plus de sensation de soif en fin 

de vie  

 

• Si sensation de soif : directement liée à la bouche sèche -> 

soulagée par la prise orale de petites quantités de boissons, 

de glaçons et par les soins de bouche 

 

• La déshydratation entraine la sécrétion d’opioïdes 

cérébraux ayant une action antalgique ( + diminution du 

volume urinaire, des vomissements, de l’encombrement 

bronchique, de l’ascite, des œdèmes péri-tumoraux) 
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« IL VA MOURIR DE FAIM » 

• La phase terminale s’accompagne d’une anorexie 

• L’alimentation entérale expose à des complications dont la 

principale = pneumopathie d’inhalation 

• Pas d’impact positif démontré de la nutrition entérale chez des 

sujets âgés déments ( tant au niveau de la qualité de vie que de la 

morbi-mortalité) 

• Le jeûne induit une production de corps cétoniques ayant un effet 

anorexique central 

43 



Soins de bouche 

La Bouche est le carrefour de la vie 

 

• Minimum 6 fois par jour pour être efficace 

 

• Privilégier les produits naturels et les goûts 

appréciés du résident (créativité) 

 

• Les soins de bouche font partie de la 

responsabilité de l’ide 

 



Phase agonique 
• Utiliser les voies d’abord appropriées 

– arrêter la voie orale 

– Voie sous-cutanée au moyen des cathéters BD-INTIMA 

• Les constantes « vitales » ? Pas d’incidence sur les traitements et les soins 

• Hydrater, alimenter ? 

         -   Connaitre et expliquer les risques 

– Réduire les volumes perfusés +++ 

– Importance des soins de bouche, des yeux, de la peau 

• Soins d’hygiène ? 

– A adapter en fonction de l’état clinique 

• Surveiller et traiter 

– Douleurs 

– Nausées et vomissements 

– Dyspnée, râles agoniques 

– Agitation, angoisse 

– Convulsions, mouvements anormaux pénibles 

 



Phase agonique : Encombrement 

• Ne pas fluidifier (aérosols, 

humidificateurs) 

• Diurétiques 

• Anticholinergiques 

• STOP hydratation, alimentation 

parentérale 

• Aspirations que si encombrement majeur 

et pas de possibilité de faire autrement 



Perfusion sous-cutanée (CSCI) 

PROFENID SCOPOLAMINE NALOXONE 

VOLTARENE SCOBUREN PERFALGAN ? 

LARGACTIL ATROPINE BRICANYL 

HALDOL HYPNOVEL POLARAMINE 

DROLEPTAN SEROPRAM FUROSEMIDE 

NOZINAN GARDENAL CLAFORAN 

PRIMPERAN RIVOTRIL ROCEPHINE 

ZOPHREN CLASTOBAN PENICILLINE 

RANIPLEX AREDIA AMIKLIN 

MOPRAL MORPHINE SOLUMEDROL 

PROSTIGMINE FENTANYL SOLUDECADRON 



POUR CONCLURE 

• Raisonner en terme de confort et de qualité de vie pour le 

patient 

• Respecter le rythme du malade 

• Réaliser les soins avec le consentement du patient 

• Évaluer la douleur 

• Effectuer des transmissions orales et écrites détaillés 

pour une meilleur continuité des soins 

 

     L’interdisciplinarité permet une prise en charge globale, 
adaptée et personnalisée 


