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Introduction

• Les soins palliatifs se définissent comme des soins actifs et continus pratiqués 
par une équipe interdisciplinaire en milieu hospitalier ou à domicile. Ils visent 
à soulager la douleur, à apaiser la souffrance psychique, à sauvegarder la 
dignité de la personne malade et à soutenir son entourage. 

• Ils s’instaurent dès qu’il n’y a plus de perspective thérapeutique de guérison 
soit à la fin des traitements curatifs soit chevauchant en partie les traitements 
curatifs. 



La place des SP: 

Différentes philosophies de soins

Soins curatifs Soins supportifs Soins 
palliatifs

Phase terminale



Philosophie de soins

● Soins continus: l’ensemble des soins: Soins supportifs, soins palliatifs et 

soins terminaux

● Soins curatifs

● Soins Supportifs: Cherchent parallèlement  aux soins curatifs, à 

préserver la qualité de vie en traitant les souffrances et les séquelles 

sans diminuer les chances de guérison. 



Les niveaux de soins

- Soins avancés: Réa…

- Soins usuels: Chimio palliative, AB…

- Soins de confort: intégrité cutanée, gestion SX, transit…

- Soins de base: Hygiène, écoute, soins aigus



La place des SP

-Prendre le temps de positionner notre patient au sein de l’échelle de 
soins (philosophie et niveau) et vérifier si nous parlons le même 
langage. Ceci facilite la communication. Le patient comprend où il en 
est, sa famille aussi ainsi que l’ensemble des soignants.

-C’est aussi une aide lors de la prise de décisions: Transfusions?, 

Alimentation, Hydratation…..



L’annonce du passage en soins palliatifs

• Celle ci se construit quasi dès le début de la prise en charge en laissant 

entrevoir que peut-être la guérison ne sera pas possible

• L’importance de faire des consultations en binôme afin que le patient 

sente ce lien entre les différentes prises en charges et non la rupture avec 

un soignant et devoir tout recommencer avec un autre

• L’importance de garder le MG comme fil conducteur, comme soutien et 

comme source d’informations concernant le ressenti de son patient et de 

ses proches



L’annonce du passage en SP

• La médecine actuelle n’abandonne plus ses mourants, la fin de vie est un 

objet de soin.

• Les soins palliatifs évoluent dans la façon d’aborder la mort, il ne s’agit 

plus comme dans le modèle d’E.Kubler-Ross de vouloir à tout prix que le 

patient apprivoise  sa mort pour l’accepter mais plutôt d’être à l’écoute 

de toutes les contradictions que cette fin de vie fait surgir

• L’importance d’une parole cernée de doutes loin des certitudes médicales



L’annonce du passage en SP

► Rencontre entre un soigné et un soignant: Un soigné, perçu comme vulnérable et un soignant, 
tantôt assimilé au pouvoir, tantôt associé à la sollicitude et à une position maternante. 

► La fin de vie déséquilibre ce rapport ou le pouvoir du savoir est remplacé en partie par 
l’incertitude. Cela devient entre autre un partage de non savoir autour de la mort. La parole, le 
choix, les désirs du patient reprennent plus de place et les certitudes médicales, leur efficacité 
perdent du terrain. 

► Sp pas uniquement une fin à venir mais surtout un autre temps de vie. 

► Importance de ne pas fermer toutes les portes mais de laisser une place à l’inconnu.

► Importance de ne pas juste nommer la mort mais d’y ajouter du non savoir qui redonne une 
place au patient avec un temps non défini quand à l’heure et au comment de sa mort



L’annonce du passage en SP

Laisser cette part de doute est 
indispensable pour que le patient puisse 
vivre ces derniers jours ou semaines dans 
une certaine tranquilité, en restant en 
VIE et non attendre, résigné et anxieux, 
l’heure fatidique enfermé par une parole 
remplie de certitude

cfr Jerome Alric: L’éloge de la tranquilité



Spécificité du patient avec une 

pathologie hématologique

Il y a peu de patients hémato transférés en USP: Le recours au SP est moindre et plus tardif 

que pour les autres pathologies cancéreuses.

Ceci s’explique pour différentes raisons:

• Hypertechnicité de l’hématologie

• Progrès spectaculaires liés à la recherche donc une image de dynamisme et d'espoir 

masquant parfois la déception d’une défaite. 

• La pathologie hématologique ne prévient pas, elle se subit souvent dans l'urgence 

avec gravité et parfois avec un rapport étroit entre la technique et la fin de vie. 

Cette imprévisibilité rend difficile l’anticipation

• La rapidité évolutive ne laissant que peu de place à l’adaptation

• Proximité importante entre l’équipe curative et les patients souvent jeunes 

accompagnés quotidiennement pdt de longues hospitalisations difficiles.

• Jeunesse des patients qui justifie une médecine plus jusqu’au boutiste. 

• Place importante donnée à la recherche



Collaboration hémato, MG et SP

Il est important d’intégrer la démarche palliative dans la pratique 

hématologique.Ceci afin de maximiser la communication avec le patient et ses 

proches en ouvrant plus largement le discours thérapeutique et en ayant une 

optimisation de la prise en charge des SX.

Illustration par une situation clinique



Madame B

Madame est âgée de 71 ans, veuve, deux enfants, ancienne infirmière

► Découverte en Mai d’un Lymphome T anaplasique. Début TTT à Mont Godinne
► Intolérance majeur au TTT tant phys que psychique
► Demande d’un transfert en USP mi juin avec rapprochement familial
► A l’admission 16/06: Bcp d’émotions car son mari est dcd chez nous en 2020, très 

nauséeuse, hyporexie et asthénie importante, hématomes diffus.
► Philosophie de soins palliative et niveau de soins de confort
► 18/06: Bon moral mais persistance des nausées malgré pompe Litican
► 20/06: Début des corticoïdes
► 22/06: reprise appétit, stop nausée et un retour à domicile commence à être 

envisagé mais madame reste craintive
► 27/06: longue discussion sur une éventuelle reprise de TTT onco mais allégé. 

Contact avec l’hématologue.
► 28/06: Retour une journée avec sa fille
► 30/06: contact avec MT pour discuter des aides à mettre en place et du projet de 

soins. 
► Sortie le 4/07 avec un RDV le 19/07 chez l’hématologue pour une reprise de TTT
► philosophie de soins supportifs et niveau de soins avancés



Ce temps de répit, d’écoute global, de prise en charge des sx, de retrouvaille 

avec les proches, de lien avec le MT, de confiance avec les soignants… a permis 

à madame B de retrouver du sens à sa vie, retrouver l’envie de passer du temps 

avec ses enfants, petits enfants, retrouver le plaisir de son jardin..et surtout le 

plaisir d’exister.

Ceci montre bien l’importance de cette collaboration pluridisciplinaire afin de 

permettre au patient de bénéficier de cette prise en charge globale.



Gestion des sx des patients hémato en 

SP

► Asthénie: Place des corticoides, gestion du sommeil

► Anxiété: Soutien, écoute, anxiolytiques

► Dyspnée: Oxygénothérapie, Corticoides, doses filées de Morphine

► Surcharge avec encombrement pulmonaire secondaire à la paucycellularité: 

diurétiques et puis anticholinergiques

► Thrombopénie et CI du TTT en sc

► Hyperthermie sur surinfection: Fébrifuges, AB en fn du niveau de soins et des 

sx

► SX secondaires au TTT : Pancytopénie, tbles digestifs, asthénie

► Place des transfusions:



Gestion des sx: Jusqu’à quand transfuser? 

- Généralement, les transfusions se font à partir d’un seuil d’Hb de 8g/dL.

- A revoir aussi dans le cadre du projet de soin

- L’indication dépend du retentissement subjectif de l’anémie. Il convient pourtant de distinguer le 

retentissement clinique tel que le perçoit le médecin (dyspnée) et l’altération réelle de la qualité 

de vie du patient.La finalité de la transfusion étant de participer au maintien d’un certain degré de 

qualité de vie, 

- Il convient  aussi donc d’évaluer l’impact de la transfusion sur le patient. Entre donc en ligne de 

compte les inconvénients de la transfusion chez le patient poly-immunisé (surtout en 

hématologie), l’importance des réactions transfusionnelles.

- Important aussi de prendre en compte les co-morbidités: risque ischémique si anémie et 

cardiopathie ischémique, risque de surcharge si décompensation cardiaque. 

- Prendre en compte la récurrence des transfusions

- Réfléxion globale sur le plan médical, psychologique, sociale, éthique et économique

- Impact majeur de l’arrêt des transfusions bien sûr sur la durée de vie mais aussi sur le plan 

psychologique. A mettre en // avec un arrêt de dialyse. L’arrêt des transfusions signe davantage 

un arrêt de mort en hémato, qu’un arrêt de chimio. 

- Essayer de s’y préparer afin que cela ne tombe pas comme un couperet mais plutôt une étape 

dans le chemin de la maladie.

- Pas de règle stricte mais une adaptation à la temporalité du patient tenant compte du contexte 

médicale. 



Produits sanguins labiles (PSL) utilisés :

•concentrés de globules rouges déleucocytés : obligatoires pour tout patient ;

•supplément phénotypé : si transfusions itératives (hématologie ++, souvent en routine) ;

•supplément irradié : patient allogreffé (à vie), autogreffé, immuno déprimé.

Le traitement par EPO n’a guère de place chez un patient en fin de vie, sauf si son efficacité 

antérieure permettait une diminution des besoins transfusionnels en les espaçant. 



Causes de décès des patients hémato en 

SP

• OAP: Diurétiques, Morphine, protocole de détresse

• Hémorragie: Si massive: protocole de détresse

• Asthénie: accompagnement, soutien

• Surinfection : Gestion des sx, fébrifuges, antalgie

• Compression ganglionnaire: corticoides, protocole de détresse



Protocole de détresse

L’intention est de soulager un symptôme aigu



Indications

► Dyspnée aigue : Anémie, compression extrinsèque

► OAP: décompensé cardiaque, paucycellularité, IR, hypervolémie post 

transfusionnelle

► Hémorragie aigue

► Crise d’angoisse…



Médicaments du protocole de détresse

-Morphine : 10mg Sc sinon en fn de la dose de morphine du patient (50% de la 

dose sc/4h)

-Scopolamine de 0.25 à 1mg pour assécher les sécrétions, sédation et anxiolyse 

(encombrement, hémorragie…)

-Dormicum - Si Benzo à la demande et < 70kg: 5mg sc

-Si Benzo rég ou > 70kg:  10mg sc

-Si hte tol aux benzo:  15mg sc

pour une amnésie rétrograde
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USP

Critères d’admissions:

- Accompagnement de la fin de vie quand celle ci n’est plus possible à 

domicile ou en service aigu

- Gestion de sx

- Evaluation, pause dans le cadre d’une réflexion

- Répit pour les proches du domicile

- Demande d’euthanasie quand celle ci n’est pas souhaité au domicile



soutien à la première ligne

-infirmières de première ligne

-médecin généraliste

-kiné

-aides familiales

-….

Equipe de seconde ligne

domicile et  MR, MRS

Soutien au 

patient et 

son 

entourage



Outils en SP

-Palliaguide.be

-Formation SP Interuniversitaire

- Médecins référents Do, médecin EMI, Médecins USP



Conclusion

► Importance de la place de chacun: MG, hématologue et palliatologue

► Importance du langage commun: philosophie et niveaux de soins

► L’annonce du passage en SP en douceur, anticipée et avec une ouverture, 

de l’incertitude

► Anticipation du protocole de détresse

► Utilisation du réseau hospitalier et de SP





Merci pour votre attention


