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QUE SONT (POUR VOUS)

LES SOINS PALLIATIFS ?
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Film de la Société Française d’Accompagnement 
et de soins Palliatifs (SFAP)

« Développer les soins palliatifs en France »
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Définition de la SFAP (1992)

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche
globale de la personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou
terminale.

L’objectif des soins palliatifs est de soulager les douleurs physiques et
les autres symptômes, mais aussi de prendre en compte la
souffrance psychique, sociale et spirituelle.
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Définition de la SFAP (suite)

Les soins palliatifs et l'accompagnement sont interdisciplinaires. Ils 
s'adressent au malade, à sa famille et à ses proches, à domicile ou 
en institution.

Ils considèrent le malade comme un être vivant et la mort comme un 
processus naturel. Ceux qui dispensent des soins palliatifs cherchent à 
éviter les investigations et les traitements déraisonnables 
(communément appelés acharnement thérapeutique),
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Ils se refusent à provoquer intentionnellement la mort, s'efforcent de
préserver la meilleure qualité de vie possible jusqu'au décès et
proposent un soutien aux proches en deuil. Ils s'emploient par leur
pratique clinique, leur enseignement et leurs travaux de recherche,
à ce que ces principes puissent être appliqués.

La formation et le soutien des soignants et des bénévoles font partie
de cette démarche.

Définition de la SFAP (fin) 7



Soins palliatifs :

v pas uniquement la toute fin de vie 

v pas uniquement le cancer

v pas de rupture avec les soins curatifs mais plutôt réflexion éthique 
collégiale pluridisciplinaire sur la pertinence de leur poursuite au 
cas par cas.

En résumé 8



CURATIF ET PALLIATIF
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Soins curatifs
Traitement de la Maladie

Traitement des effets secondaires de 
la chimiothérapie ?

Nutrition 

Réévaluation des traitements

Suivis des protocoles 

But : Guérison

Prise en charge de la douleur 

Qualité de vie 

Soins palliatifs
Privilégier la qualité de vie 
Prise en charge de la douleur
Alimentation plaisir. 
Accompagnement 
Pas d'abandon  
Garder toutes les ressources de la 
médecine moderne. 
Absence d’obstination déraisonnable
Éthique de la discussion au cas par 
cas 
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Quand associer aux soins curatifs des soins palliatifs ?

11Curatif/palliatif

Situations complexes :  

Ø Que savons nous faire ? 

Ø Que pouvons-nous faire ?

Ø Qu’allons-nous faire avec et pour la personne ?



Curatif/palliatif

uPalliatif et curatif ne sont pas opposés : 
u Adaptation progressive des soins, 

u pas de rupture ou de transition brutale entre soins curatifs et palliatifs 

u ET possibilité d’allers-retours : notion de soins continus
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C’est une réflexion au cas par cas menée en commun avec le patient, ses proches, les 
soignants : 

• Quand la qualité de vie et le confort deviennent plus importants  ;

• Quand la quantité de vie maintenue l’est au prix de souffrances insupportables et/ou 
d’une atteinte à la dignité de la personne  ;

• Quand les notions d’incurabilité et d’irréversibilité se font jour

Situations particulières :

• Maladies ou handicaps chroniques non guérissables : Certains cancers, maladie 
d’Alzheimer, Maladie de Parkinson, tétraplégie, trisomie 21…

• Episodes aigus intercurrents lors des maladies incurables

Quand associer aux soins curatifs des soins palliatifs ?
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1. Abandon
u Au seul prétexte de l’âge ?

u Pourquoi priver un malade d’un 

traitement curatif qui peut 

améliorer sa qualité de vie voire sa 

quantité de vie?

u En cas de maladie incurable, l’arrêt 

des traitements curatifs ne signifie 

pas l’abandon de la personne 

malade, bien au contraire.

Ø Soins palliatifs : ni abandon ni obstination déraisonnable  

2. Obstination déraisonnable

u Poursuite des examens et traitements à 

visée curative lorsque la personne n’en 

retire pas un bénéfice en termes de 

qualité de vie et/ou d’espérance de vie 

(principes de proportionnalité, de futilité)

u Source d’agressivité et de souffrances 

inutiles pour la personne, ses proches, les 

soignants. 
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Loi CLAEYS- LEONETTI du 2 février 2016
u Article L1110-5
u I. - Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de l'urgence des 

interventions que celui-ci requiert, le droit de recevoir, sur l'ensemble du territoire, les 
traitements et les soins les plus appropriés et de bénéficier des thérapeutiques dont 
l'efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure sécurité sanitaire et le meilleur 
apaisement possible de la souffrance au regard des connaissances médicales 
avérées. Les actes de prévention, d'investigation ou de traitements et de soins ne 
doivent pas, en l'état des connaissances médicales, lui faire courir de risques 
disproportionnés par rapport au bénéfice escompté. Ces dispositions s'appliquent sans 
préjudice ni de l'obligation de sécurité à laquelle est tenu tout fournisseur de produits 
de santé ni de l'application du titre II du présent livre.

Toute personne a le droit d'avoir une fin de vie digne et accompagnée du meilleur 
apaisement possible de la souffrance. Les professionnels de santé mettent en œuvre 
tous les moyens à leur disposition pour que ce droit soit respecté.

u II. - La formation initiale et continue des médecins, des pharmaciens, des infirmiers, des 
aides-soignants, des aides à domicile et des psychologues cliniciens comporte un 
enseignement sur les soins palliatifs.
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u Article L1110-5-1

u Les actes mentionnés à l'article L. 1110-5 ne doivent pas être mis en œuvre 
ou poursuivis lorsqu'ils résultent d'une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils 
apparaissent inutiles, disproportionnés ou lorsqu'ils n'ont d'autre effet que le 
seul maintien artificiel de la vie, ils peuvent être suspendus ou ne pas être 
entrepris, conformément à la volonté du patient et, si ce dernier est hors 
d'état d'exprimer sa volonté, à l'issue d'une procédure collégiale définie par 
voie réglementaire. 
…./….

u Lorsque les actes mentionnés aux deux premiers alinéas du présent article 
sont suspendus ou ne sont pas entrepris, le médecin sauvegarde la dignité 
du mourant et assure la qualité de sa vie en dispensant les soins palliatifs 
mentionnés à l'article L. 1110-10.
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En résumé 

Les soins curatifs et palliatifs

Soins curatifs Soins palliatifs

Objectif Durée de vie Qualité de vie

Approche Médico-technique Pluridisciplinaire

Dimension psycho-
sociale Accessoire Essentielle

Représentations de la 
mort « Echec médical » Evènement naturel
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QUI SONT LES PERSONNES 
RELEVANT DES SOINS PALLIATIFS ?
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POSEZ-VOUS LA QUESTION :

u Cette personne vivra-t-elle 

encore dans un an ?
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Concept de fin de vie

Les patients approchent de la 
« fin de vie »

lorsqu’ils sont susceptibles 
de mourir dans les 

douze prochains mois

u GENERAL MEDICAL COUNCIL 2010
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Concept de fin de vie

u Patient avec une altération de l’état général et des 

comorbidités

u Crise aigue au cours d’une maladie préexistante

u Affection aigue causée  par des événements soudains et 

catastrophiques
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Concept de fin de vie

Symptomatologie de fin de vie 

u Dans la dernière semaine de la vie, les trois symptômes les 
plus fréquents sont:

• douleur

• dyspnée

• agitation (delirium)

► Ils peuvent se présenter seuls ou associés.
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uQui sont les sujets âgés relevant 
de soins palliatifs? 

Les critères d’inclusion
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« Toute personne dont l’état de santé le requiert a 
le droit d’accéder à des soins palliatifs et 
d’accompagnement » (principe de justice)

(Loi du 9 juin 1999 visant à garantir le droit à l'accès aux soins 
palliatifs )

Qui sont les sujets âgés relevant de soins palliatifs? 26



Ø Les sujets atteints de pathologies incurables (irréversibles) :

• Cancers ou hémopathies malignes graves par leur localisation ( poumon, 
pancréas, œsophage, mélanome, glioblastome….), leur évolutivité  (métastases, 
résistance aux traitements spécifiques) : plus de la moitié des malades qui 
décèdent d’un cancer ont plus de 70 ans)

• Pathologies d’organe : insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire, rénale 
non dialysable, SIDA, sclérose latérale amyotrophique (SLA), sclérose en plaques 
(SEP), démence de type Alzheimer évoluée, AVC massif, maladies 
neurodégénératives et  vasculaires….

• Polypathologie : Chaque maladie prise individuellement n’est pas mortelle mais 
c’est leur association qui va provoquer le décès (Polypathologie de la personne 
âgée)

Qui sont les sujets âgés relevant de soins palliatifs? 27



Ø L’âge

• L’âge n’est pas un critère suffisant en soi. 

• Certaines pathologies restent guérissables même à 90 ans.

• En 2018, en France métropolitaine, l’espérance de vie à la naissance atteint 79,4 
ans pour les hommes et 85,3 ans pour les femmes. 
Au cours des 60 dernières années, les hommes comme les femmes ont gagné 14 
ans d’espérance de vie en moyenne. 
Cependant, depuis le milieu des années 1990, les gains obtenus par les femmes 
sont moins rapides que ceux des hommes et l’écart entre les sexes se resserre : de 
huit ans et trois mois en 1992, il est passé à six ans en 2018.

Qui sont les sujets âgés relevant de soins palliatifs? 28



Ø Le lieu 

• Partout où la personne le nécessite : Domicile, EHPAD, USLD, Unités 
spécialisées Alzheimer, Services hospitaliers, de médecine et de géronto-
psychiatrie…

Qui sont les sujets âgés relevant de soins palliatifs? 29



Ø Outils d’aide à la décision et/ou au questionnement :

Ø Grille de questionnement éthique du Dr Renée Sebag-Lanoë

Ø Pallia 10 et Pallia 10 géronto

Qui sont les sujets âgés relevant de soins palliatifs? 30
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Grille de questionnement éthique du Dr Renée Sebag-Lanoë
(service de Gérontologie et Soins Palliatifs, Hôpital Paul Brousse, Villejuif)

dans « Soigner le Grand âge » Edition Desclée de Borower – Paris 1992 

10 Questions pour aider à la décision :

1. Quelle est la maladie principale de ce patient ?
2. Quel est son degré d’évolution ? 
3. Quelle est la nature de l’épisode actuel surajouté ? 
4. Est-il facilement curable ou non ?
5. Y-a-t-il eu une répétition récente d’épisodes aigus rapprochés ou une 

multiplicité d’atteintes pathologiques diverses ?
6. Que dit le malade, s’il peut le faire ?
7. Qu’exprime-t-il à travers son comportement corporel et sa coopération 

aux soins ?
8. Quelle est la qualité de son confort actuel ? 
9. Qu’en pense sa famille ?
10. Qu’en pensent les soignants qui le côtoient le plus souvent ?
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Ø Pallia 10 et Pallia 10 Géronto

Grilles  permettant d’évaluer le besoin de recourir ou non à une équipe spécialisée 
en soins palliatifs

Qui sont les sujets âgés relevant de soins palliatifs? 32



ETUDES DE CAS
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Exemple de Madame B,

ü Madame B, 88 ans, institutionnalisée à l’USLD depuis 3 mois pour 
démence de type Alzheimer évoluée avec perte totale d’autonomie.

ü Polypathologie associant insuffisance cardiaque d’origine hypertensive 
et ischémique, insuffisance rénale, diabète insulinodépendant.

ü Fausses routes responsables de pneumopathies de déglutition à 
répétition avec pour conséquence une réduction des apports 
alimentaires responsable d’un amaigrissement important, d’épisodes de 
déshydratation corrigés par perfusions itératives. Des escarres fessières et 
talonnières sont apparues depuis peu.

ü Mme B. refuse à présent toute alimentation avec véhémence. Son mari 
et ses enfants souhaitent qu’elle soit hospitalisée  « pour avoir des 
perfusions pour la nourrir ».

1- Sur quels arguments Mme B. peut-elle être considérée en soins palliatifs?

2- Que peut-il être répondu à la famille?
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Exemple de Monsieur S,

ü Monsieur S, 85 ans,  ayant de lourds antécédents :  cancer de la 
prostate traité depuis 15 ans, pontages multiples, douleurs lombaires 
chroniques, tabagisme important. 

ü Il est admis en rééducation suite à un  AVC survenu il y a 5 semaines 
ayant entrainé une hémiplégie du membre inférieur droit, des troubles 
de la déglutition, une probable dépression en lien avec la perte de son 
autonomie.  Les premiers jours de rééducation se passent bien… 

ü Puis : ce patient devient confus, refuse les repas, arrache les perfusions, 
crie lors des soins multipliés en raison de la survenue de diarrhées.  La 
confusion se majore et le médecin du service décide de poser une 
sonde de gastrostomie chez ce patient qui maigrit pour lutter contre la 
dénutrition et éviter qu’il ne meure…

1- Que pensez-vous de cette situation ? 

2- Quelle serait selon vous, la conduite a tenir dans ce contexte ?
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PSYCHOLOGIE ET SOINS 
PALLIATIFS
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L’accompagnement

u Accompagner, c’est être avec, dans une intention de sollicitude.
« D’où je pars et où je vais avec la personne que j’accompagne ? »

u Prise en compte globale
- de la personne 
- de son environnement familial et/ou amical
- des autres résidents
- des soignants et autres intervenants
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L’accompagnement en fin de vie

« L’accompagnement d’une personne en fin de vie et de son
entourage consiste à apporter attention, écoute, réconfort, en
prenant en compte les composantes de la souffrance globale
(physique, psychologique, sociale et spirituelle). Il peut être
mené en lien avec les associations de bénévoles.
L’accompagnement de l’entourage peut se poursuivre après
le décès pour aider le travail de deuil ».

D’après la conférence de consensus l’Agence nationale d'accréditation et 
d'évaluation en santé (ANAES) : « Accompagnement de la personne en fin de vie et 
de ses proches », 01/01/04. 
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u Accompagner : c’est accepter une part d’inachevé, d’imperfection, 
d’insatisfaction de nos attentes, sans être submergé(e) ou le vivre comme un 
échec personnel.

u Accompagnement par l’équipe de l’entourage avant / pendant / après le 
décès.

u La qualité de l’accueil, de l’information, de la communication et des relations
qui s’établissent contribue à l’anticipation nécessaire des prises de décisions

► L’annonce d’un accompagnement en soins palliatifs auprès du résident et de 
sa famille amorce le processus de deuil.

► La qualité de l’accompagnement conditionne la qualité du deuil
= Processus de détachement progressif
= Deuil du lien d’attachement

39L’accompagnement en fin de vie



D’un point de vue psychologique

u La mort est un processus naturel qu’il faut accompagner dans ses différentes 
dimensions :

Ø Sociale

Ø Psychologique

Ø Physique

Ø Spirituelle

u Dernier temps de vie = temps de grande intensité

u Il renvoie les proches et les soignants à la réalité de leur condition humaine, à 
leur propre finitude => Effet de résonnance

u L’accompagnement en fin de vie requière :

u Une approche globale et interdisciplinaire

u Une continuité du cheminement
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Interdisciplinarité et soins palliatifs

u Dispositifs de réflexion, d’écoute, de concertation, d’analyse, de
négociation qui favorisent une évaluation constante et évolutive
des options envisagées.

u Processus dynamique qui engage différents partenaires dans un
projet cohérent au service de la personne = Approche globale et
pluridisciplinaire

u Démarche d’équipe qui tient compte des besoins et des attentes
du résident, de sa famille et des professionnels.

41



SOINS PALLIATIFS EN EHPAD
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Quelques données chiffrées… 43
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u Moyenne d’âge à l’entrée en EHPAD (source INSEE)

• 78 ans chez les hommes
• 83 ans chez les femmes

u Durée moyenne de vie en EHPAD : 18 mois.
u Sur 100 personnes admises en USLD, 50 seront décédées à 3 mois.
Source: Rapport d’information du 28 novembre 2008, fait au nom de la mission d’évaluation de la loi N° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des 
malades et à la fin de vie

En 2011 :

u 573 592 résidents vivaient en EHPAD   

u Sur 139 209 décès : 

• 24% sont survenus  en hospitalisation 
• 76% sont survenus en EHPAD

Quelques données chiffrées… 45



La mort en EHPAD

u La mort appartient au quotidien de l’établissement
u C’est la dernière demeure, la dernière étape du parcours de vie

u L’entrée en institution est parfois vécue comme l’entrée dans 
l’antichambre de la mort.

Soins palliatifs et institution 46



u La spécificité liée à l’institution
u Les soins palliatifs ne concerne la structure que de façon épisodique
u Il faut penser :

u L’annonce du décès

u L’accueil des familles

u Le vécu des autres résidents

u Les soignants accompagnent des résidents qu’ils connaissent parfois depuis longtemps
u Charge affective importante

u Risque de projection

u Durée de l’accompagnement

u Soudaineté du décès ou lente agonie

u Usure de la répétition

u Double compétence :
u Gériatrique

u Palliative

Soins palliatifs et institution 47



Le projet de vie en soins palliatifs

u La mise en œuvre de soins palliatifs impose de repenser le « projet de vie » de la 
personne

u Un défi pour les professionnels , car il s’agit de :

• « promouvoir la vie »  jusqu’au bout… .

• continuer à penser la personne comme « Sujet de soin » et ne pas la réduire à sa 
maladie, quelle que soit la gravité de la situation.

u Deux objectifs majeurs:

• maintenir la qualité de vie (privilégier ce qui est source de plaisir, de bien être …) 

• maintenir l’autonomie de la personne autant que possible, compte tenu des 
limitations imposées par la maladie, le handicap (ne pas faire trop vite, « à la place 
de »…)
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Le projet de vie en soins palliatifs

u Repenser le projet d’accompagnement :

• dans sa temporalité  ð plus lente, adaptée aux rythme et besoins de la 
personne dans sa singularité

• dans l’espace  ð réaménagement des locaux selon des impératifs de 
confort, de soin, et prenant en compte les liens avec l’environnement 
humain

• privilégier l’écoute et la « juste proximité » dans la relation, en s’attachant à 

une « clinique du détail » ð rechercher ce qui fait sens pour la personne,  
ce qui est important  pour elle dans son quotidien)
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Trois points relevés : 

Ø La douleur est de mieux en mieux soulagée mais de façon encore 
insuffisante 

Ø Méconnaissance de la Loi Léonetti

Ø Interrogations sur la place de l’entourage à définir 

Les personnes âgées ont 3 peurs :

- Etre abandonné  

- N’être plus rien

- Etre une charge pour les enfants…

Enquête nationale sur la fin de vie 
des personnes âgées
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3 types de trajectoires 

Trajectoire de 
déclin lent

Trajectoire de 
déclin graduel

Trajectoire de 
déclin rapide

Une perte progressive des 
capacités fonctionnelles et 
cognitives.

Des épisodes de 
détérioration aigus, des 
temps de récupération et 
parfois la survenue d’un 
décès soudain et inattendue 
en lien avec des 
défaillances d’organes.

Une évolution progressive 
puis une phase terminale 
habituellement relativement 
claire, souvent en lien avec 
des maladies comme le 
cancer.

ð12% des P.A. ð40% des P.A. ð48 % des P.A.
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Les soins palliatifs sont une réflexion permanente sur :
Ø La personne âgée malade, ses désirs, ses besoins
Ø Le ou les processus pathologiques à l’œuvre et leur évolutivité
Ø L’entourage familial et l’équipe soignante

Principes de :
Ø Non abandon
Ø Non  obstination déraisonnable

« Dans une approche 
globale, réflexive et collégiale »

52EN CONCLUSION



S’il faut une sage femme pour 
accompagner l’humain vers la vie, 
il faut un être encore plus sage 
pour l’aider à en sortir… 

MONTAIGNE
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FILM YODO 56

https://www.youtube.com/watch?v=5kKzeXeAxsM

