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LISTE DES ABRÉVIATIONS : 

EHPAD : Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes

HAD : Hospitalisation A Domicile

EMSP : Équipe Mobile de Soins Palliatifs

SFAP : Société Française d'Accompagnement et de Soins Palliatifs

ONFV : Observatoire National de la Fin de Vie

AFSSAPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

DGS : Direction Générale de la Santé

SFGG : Société Française de Gériatrie et de Gérontologie

CIRS-G : Cumulative Illness Rating Scale Geriatric

DREES : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

USP : Unité de Soins Palliatifs

LISP : Lits Identifiés Soins Palliatifs

3



INTRODUCTION :

En 2010, 58 % des français considéraient que l'hôpital n'était pas un lieu adapté

à la fin de vie et 81 % d'entre eux préféreraient vivre leurs derniers instants chez eux. Or

en 2008, 58 % des décès se sont produits à l'hôpital, 27 % à domicile et 11 % en maison

de retraite. [1] 

Les personnes âgées de plus de 60 ans représentent aujourd’hui environ 20 % de

la population française, d’ici 2050, elles en représenteront plus de 35 %, soit plus de 10

millions de personnes. [2] Parallèlement les projections démographiques prévoient une

augmentation du nombre de personnes âgées dépendantes en France de 1,17 million en

2012, à 2,3 millions en 2060. [3] Les principales conséquences sont une augmentation

de  l'institutionnalisation  des  personnes  âgées  [2]  et  une  augmentation  de  personnes

atteintes de maladies susceptibles de relever d'une prise en charge incluant des soins

palliatifs.  En effet  en  2008,  59 % des  personnes  qui  sont  décédées  de  maladies  en

maison de retraite étaient susceptibles de relever de soins palliatifs. [1]

1. Soins palliatifs     :

Selon  les  organismes,  les  soins  palliatifs  ont  plusieurs  définitions

complémentaires entre elles. Selon la Société Française d'Accompagnement et de soins

palliatifs (SFAP) , les soins palliatifs sont définis comme des « soins actifs, continus,

évolutifs,  coordonnés  et  pratiqués  par  une équipe  pluriprofessionnelle.  Ils  ont  pour

objectif, dans une approche globale et individualisée, de prévenir ou de soulager les

symptômes physiques, dont la douleur, mais aussi les autres symptômes, d’anticiper les

risques de complications et de prendre en compte les besoins psychologiques, sociaux et

spirituels,  dans le  respect de la  dignité de la personne soignée.  Les soins palliatifs

cherchent à éviter les investigations et les traitements déraisonnables et se refusent à

provoquer intentionnellement la mort.  Selon cette approche,  le patient est  considéré

comme  un  être  vivant  et  la  mort  comme un  processus  naturel.  Les  soins  palliatifs

s’adressent aux personnes atteintes de maladies graves évolutives ou mettant en jeu le

pronostic  vital  ou en phase avancée et  terminale,  ainsi  qu’à leur famille et  à leurs
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proches. Des bénévoles, formés à l’accompagnement et appartenant à des associations

qui les sélectionnent peuvent compléter, avec l’accord du malade ou de ses proches,

l’action des équipes soignantes. » [4] La définition donnée dans la loi Léonetti du 22

avril 2005 précise que : « la prise en charge en soins palliatifs est organisée au  travers

de différentes structures de soins au sein des établissements de santé, à domicile et dans

les établissements et services médicosociaux. » [5]

La  fin  de  vie  peut  se  découper  en  plusieurs  phases  cliniques.  Selon  les

recommandations  de l'ancienne Agence Nationale d'Accréditation et d'Évaluation en

Santé  (ANAES)  de  2002  :  la  phase  terminale  peut  durer  plusieurs  jours  alors  que

l’agonie est souvent définie par les 48 à 72 heures qui précèdent la mort. L’agonie peut

être identifiée par le caractère rapidement évolutif de l’état général,[6] ce qui entraîne

parfois des hospitalisations par manque d'information concernant la signification et la

prise en charge de ces symptômes. 

En 2002, a été créé le Comité National de suivi des soins palliatifs dans le but de

suivre l'application des plans successifs de développement des soins palliatifs. De plus

en 2010, a été créé l'Observatoire National de la Fin de Vie (ONFV) dont la mission est

d'établir un état des connaissances sur les conditions de fin de vie et les pratiques de

soins qui y sont liées, de produire des données objectives et fiables quant à la réalité des

situations de fin de vie en France. [7] [1]

2. Cadre législatif     :

Depuis 1999, l'état français a adopté plusieurs textes de loi afin de garantir le

droit et l'accès à tous aux soins palliatifs [5], [8], [9], [10], [11], [12], dont les résidents

des EHPAD. [13] [14] 

Les principales lois sont : [15]

- la loi du 9 juin 1999 visant à garantir le droit à l'accès aux soins palliatifs,
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- la loi du 4 mars 2002 donne notamment le droit à toute personne de recevoir des soins

visant à soulager la douleur, de refuser un traitement et prévoit la désignation d’une

« personne de confiance. »

- la  loi du 22 avril  2005  relative aux droits  des malades et  à la fin de vie dit « loi

Léonetti »  avec  la  possibilité  de  rédiger  des  « directives  anticipées »  et  le  refus  de

l'obstination déraisonnable

-  la  loi  du 2  février  2016 créant  de  nouveaux droits  en faveur  des  malades  et  des

personnes en fin de vie, dit « loi Claeys Léonetti » avec le droit d'avoir une « fin de vie

digne et accompagnée du meilleur apaisement possible de la souffrance » et le droit de

demander, dans certaines circonstances, à l'équipe soignante : « une sédation  profonde

et  continue  provoquant  une  altération  de  la  conscience  maintenue  jusqu'au  décès,

associée à une analgésie » et/ou un « arrêt de l'ensemble des traitements de maintien en

vie ». Elle précise par ailleurs qu'une sédation peut être mise en œuvre à son domicile,

dans un établissement de santé ou autres établissements dont les EHPAD.

3. Établissements d'Hébergement de Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD)     :

Les établissements médico-sociaux qui accueillent les personnes de plus de 60

ans, dépendantes, en perte d'autonomie sont appelés les Établissements d'Hébergement

de Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) dont les principales prestations sont : une

aide à la vie quotidienne assurée par des agents de service dont la présence est assurée

24h/24h, ainsi qu' une surveillance médicale, des soins assurés en continu notamment

par des infirmiers (IDE), des aides-soignants et aides médico-psychologiques... [16]

Quatre plans nationaux se sont succédés depuis 1999 pour le développement des

soins  palliatifs  et  l'accompagnement  en  fin  de  vie.  Le  plan  2008-2012 comprend  3

mesures pour les EHPAD :[17]

- mesure 6 : rendre effective l'intervention des équipes mobiles de soins palliatifs 

- mesure 7 : expérimentation de la présence d'IDE de nuit formées aux soins palliatifs 

- mesure 12 : diffusion de l'outil issu du programme de Mobilisation pour l’amélioration

de la Qualité des pratiques professionnelles (MobiQual) mis en œuvre depuis fin 2006

par la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG).
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 Le programme MobiQual  propose des  outils scientifiques et  pédagogiques de

référence sur  les  thématiques  gériatriques  et  gérontologiques  essentielles  aux  fins

d’information, de sensibilisation et de formation des professionnels intervenant auprès

des personnes âgées en perte d’autonomie,  en établissement comme à domicile.  Ces

outils  sont  composés  de classeurs,  CD rom avec  des  cas  cliniques,  des  modèles  de

protocoles  de  prise  en  charge  de  symptômes  comme  la  douleur,  de  modèle  de

convention  entre  les  EHPAD  et  les  réseaux  de  soins  palliatifs,  les  services

d'hospitalisation à domicile (HAD) ou équipe mobile de soins palliatifs (EMSP). [18]

Favoriser  les  soins  palliatifs  pour  les  résidents  en  établissements  sociaux  et

médico-sociaux est  un des quatre axes du plan national actuel (2015-2018) dont les

principales mesures sont : [19]

- mesure 4 : fixer des objectifs de formation aux soins palliatifs pour les professionnels

des établissements médico-sociaux

- mesure 9-1 :  favoriser une présence IDE la nuit dans les EHPAD, afin d'éviter  les

hospitalisations en fin de vie

- mesure 9-2 : améliorer le partenariat avec les EMSP et les réseaux de soins palliatifs. 

4. Recommandations nationales sur la prise en charge thérapeutique de la fin de

vie     : 

Des recommandations concernant la prise en charge thérapeutique des personnes

nécessitant des soins palliatifs y compris dans les EHPAD, ont été publiées.[6], [20],

[21], [22] Elles proposent :

- les traitements de première intention en fonction des symptômes présentés lors des

derniers  jours  de  vie  tels  que  la  dyspnée,  les  nausées/vomissements,  l'anxiété,  les

troubles du comportement, les hallucinations, la confusion ;

-  la justification de l'arrêt  de l'alimentation et  de l'hydratation parentérales en phase

terminale ;

- l'importance des soins de bouche jusqu'à la fin, pour palier à la sensation de soif ;

- l'importance de la prémédication d'antalgiques avant les soins et les mobilisations

-  la  rédaction  de  prescriptions  anticipées,  la  réévaluation  des  traitements  devenus

inutiles, l'adaptation de la voie d'administration,

- les modalités de sédation.
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Les indications de la sédation en phase terminale sont les complications aiguës à

risque  vital  immédiat  telles  que les  hémorragies  cataclysmiques  et  les  détresses

respiratoires asphyxiques, et les symptômes réfractaires aux traitements.

Le médicament de choix pour la sédation en phase terminale est le midazolam

(Hypnovel®). Il est utilisable chez l’enfant, l’adulte, le sujet âgé, en institution et au

domicile via une rétrocession par une pharmacie hospitalière ou un service d’HAD. Une

sédation débute par  une titration jusqu'à  l'obtention d'un score de 4 sur  l'échelle  de

Rudkin modifiée (échelle d'évaluation de la sédation). (Annexe 6)

La  prise  de  décision  d’une  sédation  fait  suite  à  une  procédure  collégiale

multidisciplinaire, intégrant le consentement du patient chaque fois qu’il est possible de

le  recueillir.  Lorsque le  patient  n’est  pas  en état  d’exprimer sa  volonté,  la  prise  de

décision d’une sédation fait suite à une procédure collégiale multidisciplinaire, prenant

en compte ses éventuelles directives anticipées et/ou l’avis de la personne de confiance,

ou, à défaut, de ses proches.

Nous avons étudié la prise en charge thérapeutique de la fin de vie dans les

EHPAD et plus particulièrement des symptômes des trois derniers jours de vie, pendant

lesquels  peut  avoir  lieu  une  agonie,  des  patients  décédant  dans  l'EHPAD.  Notre

hypothèse est que les recommandations ne sont pas appliquées.

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer la prise en charge thérapeutique

des trois derniers jours de vie en EHPAD, par rapport à ce qui est préconisé par les

recommandations nationales en vigueur.

Les objectifs secondaires sont d'évaluer la démarche palliative dans les EHPAD

et la formation des médecins généralistes aux soins palliatifs.
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MATÉRIEL et MÉTHODE :

I/ Les EHPAD     :

Notre étude a été effectuée dans deux bassins de santé du nord ouest Aveyron :

Decazeville et Marcillac. L'Aveyron est un département rural du sud ouest de la France

qui est l'un des plus grands en superficie. Il  est doté d'une Unité de Soins Palliatifs

(USP) de 10 lits depuis 1 an dans le Centre Hospitalier principal de Rodez. Le bassin de

Marcillac est  doté  d'un Service de soins de suite  et  réadaptation (SSR) avec 2 Lits

Identifiés  Soins  Palliatifs  (LISP).  Le  bassin  de  Decazeville  possède  un  hôpital

périphérique de proximité.

Pour chaque EHPAD, les données recueillies concernent : 

- les caractéristiques de l'EHPAD

- le nombre de résidents

-  le  personnel  soignant :  nombre  d'IDE  par  jour,  horaires,  formation  du  personnel

soignant et du médecin coordonnateur en soins palliatifs, présence de paramédicaux
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- le projet de soins et les soins palliatifs : existence de convention avec HAD/réseau/

EMSP ; de protocoles liés à la fin de vie, à la prise en charge de la douleur, aux soins de

confort et de nursing, utilisation de l'outil MobiQual, réalisation de réunion collégiale,

appel aux bénévoles.

II/ Les médecins généralistes     :

Les médecins généralistes des patients résidents inclus dans cette étude ont été

contactés par téléphone. Nous avons recueilli : 

- leur année de naissance

- leur année et lieu d'installation

- l'existence d'une formation en soins palliatifs.

III/ Les patients     :

Nous  avons  réalisé  une  étude  descriptive  rétrospective.  Ont  été  inclus  les

patients décédés dans l'EHPAD entre le premier janvier 2013 et  le 31 octobre 2015

inclus. Ont été exclus, les résidents de ces EHPAD décédés lors d'une hospitalisation.

Les  données  ont  été  recueillies  à  partir  des  dossiers  médicaux :  dossiers

informatisés et dossiers papiers archivés. Pour chaque EHPAD, une autorisation a été

demandée au directeur, au médecin coordonnateur, à l'IDE coordinatrice ou au cadre

IDE. 

Pour chaque patient, les données recueillies ont été : 

- leurs caractéristiques : sexe, âge, antécédents, score GIR,

- les circonstances du décès : présence ou non de l'IDE, brutal ou attendu,

-  les  symptômes  présentés  lors  des  trois  derniers  jours  de  vie  à  partir  des  mémos

médicaux et des transmissions des IDE et aides soignant(e)s,

- les traitements prescrits lors des trois derniers jours : les traitements introduits, les

traitements  arrêtés  dans  les  trois  derniers  jours  et  les  motifs  d'arrêt,  les  traitements

poursuivis,
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- les traitements prescrits et pris par le patient lors des trois derniers jours de vie,

- l'indication et la réalisation ou non d'une sédation,

-  les  notions  de :  décision  collégiale,  consentement  du patient,  directives  anticipées,

personne de confiance, information de la famille, soins palliatifs écrits dans le dossier,

- les actes techniques réalisés lors des trois derniers jours de vie,

- l'appel à un spécialiste en soins palliatifs : réseau, HAD, EMSP,

- l'intervention de paramédicaux ou de bénévoles lors des trois derniers jours,

- une hospitalisation récente dans le dernier mois et la dernière semaine,

- l'appel à un service d'urgence dans les trois derniers jours.

Il  a  été  calculé  pour  chaque patient  les  scores  de  comorbidités  de  Charlson

(Annexe 1) et CIRS-G (Annexe 2).

IV/ Analyses statistiques     :

Les  données  ont  été  anonymisées.  Le  recueil  de  données  et  les  analyses

statistiques ont été réalisés à partir d'un logiciel type Excel. Les résultats des analyses

statistiques  des  variables  qualitatives  sont  exprimés  en  valeur  d'effectif  et  de

pourcentage (calculé à partir de la population générale), les données quantitatives en

moyenne avec son écart-type et médiane associée aux valeurs minimale et maximale.

L'évaluation du respect des recommandations de la prise en charge thérapeutique

des  trois  derniers  jours  de  vie  a  été  réalisée  à  partir  de  l'analyse  de  sept

variables (élaborées  à  partir  des  recommandations)  :  la  prescription  anticipée  en

fonction  des  situations  d'urgence  potentielles,  l'introduction  de  traitement  à  visée

palliative,  l'utilisation  des  traitements  de  première  intention,  la  prescription

d'antalgiques, la réalisation de sédation si  l'indication est  retenue,  la réévaluation du

traitement  de  fond  /  arrêt  des  traitements  inutiles  et  l'adaptation  de  la  voie

d'administration des traitements introduits (traitement de fond poursuivi par voie orale

décrit dans la variable précédente).

Par  ailleurs,  une analyse transversale  des  dossiers  a  permis  de regrouper  les

motifs de non respect des recommandations en sept grandes thématiques.

La commission d'éthique du DUMG de Toulouse a émis un avis favorable.
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RÉSULTATS : 

I/ Caractéristiques globales     :

1     . Les EHPAD     : tableau 1

Notre étude a été réalisée dans 10 EHPAD dont un sur deux sites et un qui a la

particularité  d'héberger  d'anciens  patients  d'un  hôpital  psychiatrique.  Les  trois  types

d'EHPAD sont représentés. La moitié possède un secteur fermé. Le nombre moyen de

résidents par EHPAD est  63 (écart-type 14,27).

Concernant le personnel, il y a en moyenne 1,68 IDE par jour par EHPAD avec

une moyenne de  12  heures  de  présence  quotidienne.  La  nuit,  il  y  a  en  moyenne 2

personnes qui sont en majorité une aide soignante et un agent de service hospitalier, pas

d'IDE nocturne.

Il y a une IDE référente en soins palliatifs dans un seul des EHPAD.

60 % des équipes soignantes auraient bénéficié d'une formation en soins palliatifs ainsi

que 40 % des médecins coordonnateurs.

Une convention est signée entre l'EHPAD et un réseau local de soins palliatifs

dans 80 % des cas (8), un service d'HAD (5 ; 50 %) et une EMSP (4 ; 40%) .

Dans les projets de soins, un volet soins palliatifs est présent dans 6 EHPAD.

L'outil MobiQual est utilisé dans 2 établissements.

Des réunions collégiales dans le cadre des fins de vie ont lieu dans 9 EHPAD

mais de façon non systématique, non réalisées dans le dernier par manque de temps.

Entre le premier janvier 2013 et le 31 octobre 2015 inclus, 68 % (255) des décès

ont eu lieu au sein de l'EHPAD. Dans notre population d'étude, 46 % (84) des décès ont

eu lieu en présence de l'IDE, l'heure du décès n'a pas été retrouvée dans 8,5 % (16) des

cas.
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Caractéristiques générales :

Type (n ;%) Hôpital
Public territorial
Privé associatif à but non lucratif

2 ; 20 %
5 ; 50 %
3 ; 30 %

Secteur spécialisé (n ;%) 5 ; 50 %

Nombre résidents/
EHPAD

Moyenne (écart-type)
Médiane (min-max)

63,09 (14,27)
65 (46-85)

Personnel : nombre/j

IDE Moyenne (écart-type)
Médiane (min-max)

1,68 (0,64)
2 (1-3)

Présence horaire/j
Moyenne (écart-type)
Médiane (min-max)

12,43 (1,87)
13 (9,5-15)

Coordinatrice (n ;%)
Cadre (n ;%)
Référente soins palliatifs (n ;%)

9 ; 90 %
1 ; 10 %
1 ; 10 %

Nocturne Moyenne (écart-type)
Médiane (min-max)

2 (0,45)
2 (1-3)

Formation personnel en soins palliatifs (n;%)

Équipe paramédicale
Médecin coordonnateur

6 ; 60 %
4 ; 40 %

Paramédicaux (n;%)

Psychologue
Kinésithérapeute
Orthophoniste
Ergothérapeute
IDE CMP
Diététicienne

9 ; 90 %
9 ; 90 %
3 ; 30 %
4 ; 40 %
5 ; 50 %
3 ; 30 %

Convention (n;%) Réseau
HAD
EMSP

8 ; 80 %
5 ; 50 %
4 ; 40 %

Projet de soins (n;%)
Volet soins palliatifs
Protocole fin de vie
Protection prise en charge douleur
Protocole soins de confort

6 ; 60 %
2 ; 20 %
4 ; 40 %
6 ; 60 %

MobiQual (n;%) 2 ; 20 %

Réunion collégiale (n;%) 9 ; 90 %

Bénévoles (n;%) 6 ; 60 %

    

                           Tableau 1 :  Caractéristiques des EHPAD
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2. Les médecins généralistes     :

Parmi notre population de patients, nous avons compté 34 médecins (dont 31 ont

pu être  contactés).  Ils  étaient  majoritairement des hommes (22 ;  71%) de  moyenne

d'âge  57 ans (ET 9,81), installés en milieu rural et en cabinet de groupe (20 ; 65%).

Seuls 3 d'entre eux ont reçu une formation en soins palliatifs de niveau inégal : 1 DU et

2 formations médicales continues. Tableau 2

Caractéristiques 

Âge 
Moyenne (écart-type)
Médiane (min-max)

57 (9,81)
58 (36-74)

Sexe (n,%)
homme
femme

22 ; 71 %
6 ; 19 %

Date d'installation (années)
Moyenne (écart-type)
Médiane (min-max)

26,79 (11,4)
26,5 (5-44)

Lieu d'installation (n;%)
Rural
Urbain
Seul 
En groupe

31 ; 100 %
0 ; 0 %
11 ; 35 %
20 ; 65 %

Formation en Soins palliatifs (n;%)
DU
autres

3 ; 9 %
1 ; 3 %
2 ; 6 %

Retraité (n;%) 2 ; 6 %

                       Tableau 2 : Caractéristiques des médecins généralistes
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3. Les patients     : 

255 patients  ont  été  initialement  recensés  et  184 patients  ont  été  inclus.  Les

patients exclus sont répartis en deux groupes :

- 44 patients car la fin de vie n'était pas attendue, fin de vie brutale ou rapide en moins

de 72 heures ne permettant pas une prise en charge palliative

- 27 patients car données manquantes concernant le traitement des 3 derniers jours ou

les symptômes de fin de vie. Figure 1

                                 Figure 1 : Diagramme de flux
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a) Caractéristiques des patients     : 

Notre  population  d'étude  de  184  patients,  sont  majoritairement  des  femmes

(134 ; 73%) de moyenne d’âge  89,77 ans (ET 6,02, médiane 90 ans min 68 ans et maxi

104 ans). 

118 patients (64%) étaient atteints d'une maladie neurodégénérative, 59 (32 %)

d'une  endocrinopathie,  153  (83%)  d'une  maladie  cardiovasculaire,  56  (30 %)  d'une

néoplasie, 81 (44 %) de fracture et 82 (45 %) d'insuffisance d'organe.

Le niveau de dépendance était gradué par le GIR. Notre population présentait un

GIR 1 ou 2 chez 146 patients (79%) soit un niveau de dépendance élevé.

Concernant  les  comorbidités,  le  score de Charlson est  ≥ 5 pour 182 patients

(99 %) soit un taux de mortalité à 1 an de 85 %. La moyenne du score total CIRS-G est

de 15,34 (ET 4,53, médiane 15 min 4 et max 28).

39 patients (21%) sont décédés d'une pathologie neurodégénérative, 37 (20 %)

d'une infection, 30 (16 %) d'une insuffisance d'organe, 22 (12 %) d'une néoplasie, 11

(6 %) d'un vieillissement naturel, 6 (3 %) d'un accident cardiovasculaire, 3 (2 %) d'une

chute avec traumatisme et 36 (20 %) de motifs indéterminés ou autres. 

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 3.

16



Données démographiques 

Age (années)

Moyenne (écart-type)
Médiane (min-max)

89,77 (6,02)
90 (68-104)

Sexe (n; %)

Masculin
Féminin 

50 ; 27 %
134 ; 73 %

Antécédents

Neurodégénératif
Endocrinopathie
Cardiovasculaire
Néoplasie
Traumatologie
Insuffisance d'organe

118 ; 64 %
59 ; 32 %
153 ; 83 %
56 ; 30 %
81 ; 44 %
82 ; 45 %

Comorbidités 

GIR (n; %)

1-2
3-6
Non renseigné

146 ; 79 %
36 ; 20 %
2 ; 1 %

Charlson (n; %)

0 – 2
3 – 4
≥ 5

0 ; 0 %
2 ; 1 %
182 ; 99 %

CIRS-G (score total)

Moyenne (écart-type)
Médiane (min-max)

15,34 (4,53)
15 (4-28)

Pathologie entraînant le décès (n ;%)

Neurodégénérative
Infection
Insuffisance d'organe
Néoplasie
Vieillissement naturel
Accident cardiovasculaire
Chute avec traumatisme
Motif indéterminé ou autres

39 ; 21 %
37 ; 20 %
30 ; 16 %
22 ; 12 %
11 ; 6 %
6 ; 3 %
3 ; 2 %
36 ; 20 %

Tableau 3 : Caractéristiques médico-démographiques des patients.
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b) Symptômes des 3 derniers jours de vie     : tableau 4

Selon les transmissions écrites des équipes soignantes dans les dossiers, durant

les trois derniers jours de vie, les patients ont essentiellement présenté des troubles de la

conscience (142 ;  77 %), des signes respiratoires (130 ;  71%) ainsi qu'  une anorexie

(102 ; 55%). Près de la moitié des patients ont présenté des escarres (87 ;47%) ou des

douleurs (83 ;45%).

Symptômes n ; %

Neurologiques 151 ; 82 %

- troubles de la conscience
- agitation
- anxiété
- confusion

142 ; 77 %
40 ; 22 %
15 ; 8 %
10 ; 5 %

Digestifs 138 ; 74,50 %

- anorexie
- troubles de la déglutition
- vomissements
- nausées

102 ; 55 %
59 ; 32 %
12 ; 6,5 %
4 ; 2 %

Asthénie 137 ; 74 %

Respiratoires 130 ; 71 %

- dyspnée
- encombrement 
- râles agoniques

110 ; 60 %
87 ; 47 %
15 ; 6,5 %

Troubles trophiques (escarres) 87 ; 47 %

Douleur 83 ; 45 %

Troubles circulatoires 76 ; 41 %

Fièvre 50 ; 27 %

Urinaires 18 ; 10 %
        

      Tableau 4 : Symptômes des 3 derniers jours de vie

Au total, 161 patients soit 88 % des patients ont présenté des signes compatibles

avec une agonie dans les trois jours précédant leur décès.

Concernant les situations de fin de vie difficiles justifiant une sédation, 19 décès (10 %)

ont eu lieu dans le cadre d'une détresse respiratoire asphyxiante, 7 (4 %) dans le cadre

de symptômes réfractaires et aucun cas d'hémorragie cataclysmique n'a été recensé. 
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II/ Analyse de la prise en charge thérapeutique     : 

1. Prise en charge thérapeutique des 3 derniers jours de vie     : 

Les données concernant les traitements des trois derniers jours de vie ont

été  recueillies  puis  classées  en  4  catégories :  traitements  introduits,  arrêtés,

modifiés et poursuivis. Elles sont résumées dans le tableau 5.

Traitements (n;%) Introduits Arrêtés Modifiés Poursuivis

Antalgiques 40 ; 22 % 3 ; 1,5 % 26 ; 14 % 113 ; 61 %

Anti-sécrétoires 29 ; 16 % 0 0 33 ; 18 %

Hydratation parentérale 29 ; 16 % 6 ; 3 % 10 ; 5 % 70 ; 38 %

Benzodiazépines 19 ; 10 % 14 ; 7,6 % 6 ; 3 % 53 ; 29 %

Oxygène 20 ; 11 % 1 ; 0,5 % 0 32 ; 17 %

Neuroleptiques 1 ; 0,5 % 8 ; 4 % 2 ; 1 % 29 ; 16 %

Anti-inflammatoires 7 ; 4 % 6 ; 3 % 2 ; 1 % 21 ; 11 %

Laxatifs 3 ; 1,5 % 17 ; 9 % 1 ; 05 % 47 ; 25,5 %

Diurétiques 7 ; 4 % 12 ; 6,5 % 2 ; 1 % 45 ; 24,5 %

Antibiotiques 16 ; 8,5 % 8 ; 4 % 2 ; 1 % 10 ; 5 %

Anticoagulants 2 ; 1 % 12 ; 6,5 % 1 ; 0,5 % 29 ; 16 %

IPP 1 ; 0,5 % 12 ; 6,5 % 1 ; 05 % 31 ; 17 %

Antihypertenseurs 0 15 ; 8 % 0 30 ; 16 %

Antidépresseurs 0 12 ; 6,5 % 0 25 ; 13,5 %

Antiagrégants plaquettaire 0 10 ; 5 % 0 22 ; 12 %

Somnifères 1 ; 0,5 % 5 ; 3 % 1 ; 0,5 % 16 ; 8 %

               Tableau 5 : Traitements des 3 derniers jours de vie 

Les principaux traitements prescrits retrouvés pendant les 3 derniers jours de vie

sont  par  ordre  décroissant  de  fréquence :  antalgiques  (148 ;  80%),  hydratation

parentérale (112 ; 61%), benzodiazépines (90 ; 49%), laxatifs (68 ; 37%), diurétiques

(60 ; 33%), anti-sécrétoires (59 ; 32%) et oxygène (54 ; 29%). Parmi ces traitements, les

plus  utilisés  sont  les  morphiniques  (55  patients ;  30 %)  pour  les  antalgiques,  le

diazepam  (Valium®)  (13 ;  7 %)  et  le  clorazepate  (Tranxene®)  (6 ;  3%)  pour  les

benzodiazépines,  la  scopolamine  (22  ;  12%)  et  le  scopoderm  (10 ;  5  %)  pour  les

19



antisécrétoires.

Des traitements à visée palliative ont été introduits chez 107 patients (58 %). Les

traitements les plus fréquemment introduits sont  : les antalgiques (40 ; 22 %), les anti-

sécrétoires (29 ; 16%), l'hydratation parentérale (29 ; 16 %) et les benzodiazépines (19 ;

10  %).  Des antibiotiques ont été introduits chez 16 patients (8,5%).

Des traitements ont été arrêtés ou modifiés dans les 3 derniers jours chez 78

patients   (42 %)  dont  35  patients  (19%) le  dernier  jour.  Les  principaux traitements

arrêtés  sont :  les  laxatifs  (17 ;  9  %),  les  antihypertenseurs  (15 ;  8  %),  les

benzodiazépines (14 ; 7,6 %).

Le principal motif d'arrêt retrouvé est une aggravation de l'état du patient avec

une voie orale devenue impossible (86%). Il n'est pas renseigné dans 10 % des cas. 

Les traitements  modifiés sont  les traitements pour lesquels ont été  modifiées

dans les 3 derniers jours : la posologie, la molécule et/ou la voie d'administration tout en

gardant la même classe thérapeutique. Les principaux traitements concernés sont : les

antalgiques (26 ; 14 %), l'hydratation (10 ; 5 %) et les benzodiazépines (6 ; 3 %).

Les traitements  poursuivis sont  les traitements prescrits  avant le début des 3

derniers jours et poursuivis jusqu'au décès sans modification de leur prescription ce qui

correspond  à  170  patients  (92 %).  Ont  été  poursuivis :  antalgiques  (113 ;  61%),

hydratation parentérale (70 ; 38 %), benzodiazépines (59 ; 29 %). Les anticoagulants ont

été poursuivis chez 29 patients (16%). A noter la poursuite de l'alimentation parentérale

chez 1 patient.

La prescription du  traitement de fond par voie orale est poursuivie chez 117

patients (64 %) dans les 3 derniers jours et  chez 91 patients (49 %) le  dernier jour.

Parallèlement à ces résultats, sur la même période, 59 patients (32 %) présentent des

troubles  de  la  déglutition,  57  (31 %)  refusent  l'alimentation  orale  et  116 (63 %)  ne

s'alimentent plus. De plus, concernant la prise médicamenteuse orale : le traitement n'est

pas pris chez 116 patients (63%) et elle n'est pas renseignée pour 64 patients  (35 %).
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2. Prise en charge thérapeutique des symptômes des 3 derniers jours de vie     :

Symptômes (n) Traitements n ; %

Douleur (83) Antalgiques

Opioïdes

74 ; 89 %

64 ; 77 %

Respiratoires (130) Morphiniques

Benzodiazépines

Anti-sécrétoires

Diurétiques

Oxygène

83 ; 64 %

69 ; 53 %

56 ; 43 %

40 ; 31 %

17 ; 13 %

Agitation/anxiété (47) Benzodiazépines 30 ; 64 %

   Tableau 6 : Traitements symptomatiques des 3 derniers jours de vie

89 % des  patients  douloureux ont  un  antalgique.  Les  patients  présentant  des

signes respiratoires (130) ont principalement des morphiniques et des benzodiazépines.

Les patients présentant une agitation et/ou une anxiété (47) ont une benzodiazépine dans

64 % des cas.

3. Sédation     :

Une sédation était indiquée pour 26 patients soit 14 % des patients mais n'a été

réalisée que pour 8 d'entre eux soit 4 % de la population d'étude. 

Les  traitements  utilisés  étaient :  les  morphiniques  chez  7  patients  (88%)  et  les

benzodiazépines chez 6 patients (75%). Ils étaient associés chez 5 patients (63%).

Les morphiniques étaient prescrits de façon systématique chez 6 patients dont 2

associés  à  des  prescriptions  en  « si  besoin ».  La  voie  d'administration  était

principalement  la  voie  sous  cutanée  chez  5  patients  dont  1  avec  une  PCA (Patient

Controlled Analgesia ou analgésie autocontrôlée par le patient : pompe qui permet au

patient de contrôler l'administration des antalgiques à la demande).
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Les benzodiazépines utilisées étaient : le diazepam (Valium ®) chez 2 patients,

le clorazepate (Tranxene®) chez 2 patients, le prazepam (Lysanxia®) chez 1 patient et

le midazolam (Hypnovel®) chez 1 patient.  Les  voies d'administration étaient la voie

sous cutanée pour 3 d'entre eux, la voie intraveineuse chez 1 patient, la voie orale chez 1

patient,  et  elle  était  non  renseignée  chez  le  dernier  patient.  Les  traitements  étaient

prescrits  de  façon systématique chez 5 patients  dont  le  midazolam (Hypnovel®) au

Pousse Seringue Électrique (PSE).

Un protocole de sédation a été retrouvé chez 3 patients et l’échelle d'évaluation

de sédation de Rudkin une seule fois. (Annexe 6)

4. Évaluation de la douleur et prise en charge des douleurs liées aux soins     :

La douleur a été évaluée chez 108 patients (59 % des cas) dont 22 (12 %) par

une échelle d'hétéro-évaluation : 

- 17 (9%) par l'échelle ALGOPLUS (Annexe 3)

- 5 (3%) par l'échelle DOLOPLUS (Annexe 4)

Il n'a pas été retrouvé l'utilisation d'échelles d'auto-évaluation de la douleur ou l’échelle

ECPA. (Annexe 5)

La douleur liée aux soins et aux mobilisations est signalée dans 36 dossiers soit

20 % des  cas,  alors  que  la  prémédication  d'antalgiques  n'est  présente  que  dans  26

dossiers soit 14 % des cas.

5. Soins de bouche     : ils sont réalisés chez 85 patients (46%).

6. Prescripteur     :

Toutes prescriptions confondues, le principal prescripteur est le médecin traitant

(152 ; 83%) puis son remplaçant (9 ; 5%), un médecin hospitalier (8 ; 4%), le médecin

coordonnateur de l'EHPAD (6 ; 3%), le médecin du réseau local de soins palliatifs (5 ;

3%), le médecin du SAMU et de l'HAD dans 1 % des cas (4 patients). 

7. Actes réalisés lors des 3 derniers jours de vie     : 

Des actes ont été réalisés chez 31 patients (17 %) dont les plus fréquents sont :

glycémie capillaire (11 ; 6 %), aspiration (7 ; 4 %) et prélèvement sanguin (7 ; 4 %).
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III/ Analyse du respect des recommandations concernant la prise en charge 

thérapeutique     : Tableau 7

Sept  variables  ont  été  élaborées  à  partir  des  différentes  recommandations

nationales sur la prise en charge de la fin de vie et plus particulièrement ce qui concerne

la prise en charge thérapeutique, dans le but d'évaluer le respect des recommandations.

Notre étude montre que l'introduction de traitement à visée palliative, la prescription

systématique  d'antalgiques  et  la  réévaluation  du  traitement  de  fond  avec  l'arrêt  des

traitements futiles sont réalisés dans plus de la moitié des cas.  Les recommandations

sont respectées dans 5 % des cas soit 10 patients de notre population d'étude.

Critères d'évaluation du respect des recommandations :  n ; %

Prescription anticipée en fonction des situations d'urgence potentielles 72 ; 39 %

Introduction de traitement à visée palliative 107 ; 58 %

Utilisation des traitements de première intention 74 ; 40 %

Prescription d'antalgiques 148 ; 80 %

Réalisation de sédation si indication retenue * 8 ; 31 % 

Réévaluation du traitement de fond et arrêt des traitements « futiles » 97 ; 53 %

Adaptation de la voie d'administration des traitements introduits 70 ; 38 %

Ensemble des critères réunis 10 ; 5 %

              Tableau 7 : Critères d'évaluation du respect des recommandations 

* La sédation était indiquée chez 26 patients.

La  moyenne  d'âge  des  médecins  pour  lesquels  les  prises  en  charge  sont

conformes aux recommandations est de 47 ans (écart-type 11,59) pour une moyenne

d'âge de 57 ans de notre population générale.
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 Les motifs retrouvés de non respect de ces recommandations sont par ordre

décroissant de fréquence : Figure 2

-  motif 1 : pas de prescription anticipée ou d'adaptation du traitement symptomatique

aux symptômes de fin de vie (132 ; 72%)

- motif 2 : pas de réévaluation du traitement de fond (87 ; 47%)

-  motif 3 : voie d'administration non adaptée (hors traitement de fond poursuivi) (48 ;

26%)

- motif 4 : fin de vie non diagnostiquée (44 ; 24%)

- motif 5 : traitement de seconde intention utilisé en première intention (33 ; 18%)

-  motif  6 :  introduction  ou  poursuite  de  traitement  non  adapté :  anticoagulation

préventive ou antibiothérapie (14 ; 8%)

-  motif  7 :  administration  des  traitements  avant  l'apparition  des  symptômes  (hors

prémédication aux soins et à la mobilisation) (5 ; 3%)
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Démarche palliative     : 

La notion de soins palliatifs étaient inscrits dans 89 dossiers (48 %).

La notion de décision collégiale a été retrouvée dans 29 dossiers (16 %).

Le consentement du patient est indiqué dans 3 dossiers (2%).

Il n'a pas été retrouvé de personne de confiance inscrite dans les dossiers des différents

EHPAD mais une liste des personnes à prévenir en cas de problème et une fiche de

conduite à tenir en cas de décès.

Des directives anticipées ont été retrouvées dans un dossier.

L'information de la famille a été retrouvée dans 92 dossiers (50%). 

Des prescriptions téléphoniques ont eu lieu dans 40 dossiers (22 %).

Un avis spécialisé  auprès  d'un réseau,  de l'HAD ou d'une EMSP a eu lieu pour 17

patients (9 %). 

L'intervention de paramédicaux dans la prise en charge palliative a eu lieu pour 16

patients (9 %) (dont une psychologue (70%) et un kinésithérapeute (30%)).

Il n'y a eu aucun appel aux bénévoles. 

L'appel à un service d'urgence ou de garde (15 ou 3966) dans les 3 jours précédant le

décès ont eu lieu pour 14 patients (8 %).

53 patients ont été hospitalisés dans le dernier mois (29%), dont 21 patients (11 %) la

semaine précédant le décès.
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DISCUSSION : 

Notre étude consiste en l'analyse rétrospective de 255 dossiers médicaux de 

patients décédés en EHPAD du nord ouest de l' Aveyron entre 2013 et 2015.

1. Respect des recommandations     :

Parmi les 184 dossiers inclus, la prise en charge thérapeutique des symptômes de

fin  de  vie  n'est  pas  conforme  aux  recommandations  (174 ;  95%).  Il  n'y  a  aucune

prescription  anticipée  dans  plus  de la  moitié  des  dossiers  (112 ;  61%),  en partie  en

rapport avec une fin de vie « non anticipée ». Ce diagnostic peut être difficile chez des

personnes âgées qui ont déjà présenté des épisodes d'altération de l'état général suivis

d'amélioration. De plus, modifier ses objectifs de prise en charge c'est à dire ne plus

espérer de guérison mais privilégier le confort et l'accompagnement du patient et de ses

proches  peut  paraître  difficile  pour  certains  médecins.  La  mort  peut  être  considérée

comme un « échec ». [23] [24] [25] Plusieurs études américaines ont également mis en

évidence une prise en charge insuffisante des symptômes de fin de vie. [26] [27] [28]

Les  situations  de  fin  de  vie  demandent  du  temps  pour  l'accompagnement  et

l'adaptation  thérapeutique  presque quotidiens,  or  35 % des  médecins  généralistes  de

notre étude travaillent seuls avec une charge de travail importante en zone rurale. 

La réalisation d'une procédure collégiale dans la prise de décision devrait être

une aide supplémentaire pour le médecin généraliste. 9 EHPAD sur 10 déclarent réaliser

des réunions pluridisciplinaires dans le cadre de la fin de vie, or seulement 16 % des

dossiers ont été discutés de façon collégiale.  Cette pratique devenue habituelle pour

plusieurs domaines dans le milieu hospitalier, semble plus complexe à mettre en place

en ambulatoire. Elle demande du temps, de l'organisation et un changement du mode de

fonctionnement de la part des médecins généralistes qui travaillent seuls (35%).

Les 10 dossiers pour lesquels la prise en charge thérapeutique est en accord avec

les recommandations concernent principalement les patients de médecins jeunes (âge

moyen 47 ans). Malgré l'obligation au médecin de se former [29], la moyenne d'âge de

notre population de médecins est proche de celui de la retraite (57 ans) et l'apparition de

la médecine palliative dans les études médicales est très récente.  
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2. Traitements utilisés dans les 3 derniers jours de vie     : 

Notre  étude  confirme  l'introduction  dans  les  3  derniers  jours  d'antalgiques,

d’anti-sécrétoires  et  de  benzodiazépines  qui  sont  les  traitements  recommandés  pour

soulager les symptômes inconfortables de la fin de vie. 

Cependant pour soulager les symptômes neurologiques tels que l'angoisse ou l'anxiété et

les symptômes respiratoires tels que la dyspnée, toutes les recommandations [6] [20]

[21] [22] proposent en première intention des benzodiazépines de demi-vie courte et

d'action rapide telles que le clotiazepam (Veratran®) si la voie orale est possible, sinon

le midazolam (Hypnovel®)  à dose anxiolytique. Pour la sédation, seul le midazolam

(Hypnovel®) est  recommandé. Notre étude montre que les benzodiazépines les plus

utilisées sont le diazepam (Valium®) et le clorazepate (Tranxène®) y compris pour les

sédations. Le midazolam (Hypnovel®) est à délivrance uniquement hospitalière. La loi

la prévoit  dans le  cadre d'une HAD, ce qui demande un délai  (visite d'inclusion de

l'HAD, délivrance du produit) et donc une anticipation des symptômes de la fin de vie.

Le diazepam (Valium®) et le clorazepate (Tranxène®) sont disponibles au quotidien et

présentent  moins  de  contraintes  logistiques.  Dans  les  autres  pays  européens,  les

benzodiazépines  sont  également  les  principaux traitements  utilisés  pour  la  sédation,

associés aux morphiniques mais avec une large utilisation du midazolam  (Hypnovel®)

(86%). [30] [31] [32]

Dans notre étude, l'hydratation parentérale par voie sous cutanée fait partie des

traitements les plus introduits ou poursuivis dans les derniers jours de vie. Certaines

recommandations  [22]  préconisent  son  arrêt,  alors  que  d'autres  [6]  proposent  de  la

maintenir  en  fonction  des  symptômes  de  déshydratation.  La  loi  précise  que  «  la

nutrition  et  l'hydratation  artificielles  constituent  des  traitements  qui  peuvent  être

arrêtés ».[5]  Une  revue  de  la  littérature  concernant  le  maintien  de  l'hydratation

parentérale en fin de vie précisait que le but principal de tout traitement dans les soins

terminaux devrait  être  le  confort  du patient.  [33] Dans notre  étude,  61 % (112)  des

patients  avaient  une  hydratation  parentérale  alors  que  47 %  (87)  des  patients

présentaient un encombrement bronchique.  L'arrêt  de l'hydratation peut  être difficile

surtout vis à vis des proches mais elle se justifie lorsqu'elle devient source d'inconfort.
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Concernant l'alimentation parentérale, un seul patient était concerné alors que la

notion de soins palliatifs était inscrite dans le dossier. Les recommandations sont claires,

elle doit être suspendue. Son maintien est peut être du à l'absence de réévaluation du

traitement et de ses bénéfices pour le patient dans le cadre d'une  procédure collégiale

ou que son arrêt n'a pas été retranscrit dans le dossier.

Les  soins  de  bouche  sont  réalisés  chez  un  patient  sur  deux.  Ils  sont  d'une

importance capitale pour le confort du patient en fin de vie car ils permettent entre autre,

d'apaiser la sensation de soif. [6] [34] Il y a probablement une sous estimation de la

réalisation de ce soin par manque de traçabilité dans le dossier.

Notre  étude montre une évaluation insuffisante  de la  douleur  (108 ;  59%) et

surtout de la douleur liée aux soins et  la mobilisation (36 ;  20%). L'étude IQUARE

(Impact de la démarche Qualité sur l'évolution des pratiques et le déclin fonctionnel des

résidents en EHPAD) est un projet de recherche dans les EHPAD de Midi-Pyrénées,

réalisé par le Gérontopôle de Toulouse. Cette étude montre en 2015 que l'évaluation de

la douleur est réalisée chez 27 % des résidents de manière globale. [35] 

L'évaluation et la prise en charge de la douleur sont des priorités de multiples

recommandations nationales. [6] [22] [36] [37] L'évaluation de la douleur est réalisée à

l'aide d'échelles dans 12 % (22) des cas alors qu'il est prouvé qu'une simple estimation

de la douleur est responsable d'une sous estimation de celle-ci dans la majorité des cas.

[6] L'utilisation d'échelle d'évaluation validée est importante pour permettre une prise en

charge  pluriprofessionnelle.  Les  échelles  d'hétéro-évaluation  recommandées  dans  le

cadre de soins palliatifs sont les échelles DOLOPLUS et ECPA peu ou pas utilisées dans

notre étude (5 ; 3 % pour DOLOPLUS). [6] L'échelle la plus souvent utilisée dans notre

étude  est  l’échelle  ALGOPLUS (17 ;  9%)  (indiquée  dans  les  douleurs  aiguës)  plus

maniable. 

 La douleur liée au soins et aux mobilisations est signalée dans 20 % (36) des

dossiers alors qu'une prémédication est prescrite dans 14 % (26) des cas.  L'évaluation

de la douleur par l'équipe soignante n'est utile que s'il y a transmission des informations

entre  les  membres  de  cette  équipe.  L'absence  d'IDE  nocturne  pour  administrer  les

prémédications d'antalgiques de palier 3 le plus souvent, peut être un frein à la prise en

charge de la douleur. Une IDE nocturne ou une modification des règles d'administration

des traitements par les aides soignantes peuvent être des solutions.
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3. Démarche palliative     : 

Les résultats de notre étude concordent avec ceux d'une étude nationale sur la fin

de vie dans les EHPAD de 2013. [38] En effet, dans l'étude nationale 74 % des résidents

sont décédés dans l'EHPAD contre 68 % (255) dans notre étude. L'HAD a été appelée

dans 8 % des cas contre 9 % dans notre étude (HAD et réseau confondus). 

Des directives anticipées ont été retrouvée pour une patiente dans notre étude

alors qu'une autre étude française a retrouvé la demande de directives anticipées dans

75 % des cas. Dans cette étude, les directives anticipées étaient associées à la personne

de confiance  et  demande n'est  pas  synonyme de rédaction.  [39]  65 % des  résidents

d'EHPAD ont rédigé des directives anticipées selon une étude américaine. [40] Certains

états  américains  ont  adopté  un  programme  d'élaboration  d'ordonnances  médicales

standardisées à partir des directives anticipées des patients (POLST : Physician Orders

for Life-Sustaining Treatment). Ce programme est principalement destiné aux patients

dont  le  décès  est  attendu  dans  l'année  et  comporte  4  catégories  de  traitement :  la

réanimation  cardiorespiratoire,  les  interventions  médicales  (traitements

symptomatiques),  les  antibiotiques  et  la  nutrition  artificielle.  Il  peut  ressembler

partiellement à nos prescriptions anticipées. (Annexe 7) [41] [42] [43] 

La formation de l'équipe soignante de notre étude (60%) est compatible avec une

étude française (68%) [39], contre 27 % de personnel formé dans une étude américaine.

[44]

9 % (3) des médecins généralistes de notre étude ont reçu une formation en soins

palliatifs, pour un taux de 2,5 % pour la population générale mais sans précision du

niveau de la formation. [1]

4. Points forts et points faibles :

Notre population d'étude est  de taille  importante  et  a  été réalisée à  partir  de

plusieurs  sites  (10  EHPAD).  Elle   est  représentative  de  la  population  générale  des

résidents d'EHPAD en France avec une majorité de femmes de 77 % pour une moyenne

nationale de 75 % et une moyenne d'âge de 89 ans pour une moyenne de 85 ans en 2011

qui était en augmentation depuis 2007 selon un rapport de la DREES de 2014. [45]
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Les études françaises [46], [47] et internationales [30] [48] [49] ayant analysé la

prise en charge thérapeutique de la fin de vie dans les EHPAD, ont été réalisées dans des

zones urbaines. Nous nous sommes intéressés à des EHPAD dans des zones rurales ce

qui permet de compléter les données sur cette thématique. Elles sont situées à entre 20

et 40 minutes d'une Unité de Soins Palliatifs (USP).

Nous  avons  réalisé  une  étude  rétrospective  ce  qui  entraîne  plusieurs

conséquences. En effet, lors du recueil de données, plusieurs dossiers informatiques ou

papiers étaient incomplets ce qui a conduit à retirer 27 dossiers de l'analyse. De plus, les

analyses  ont  été  réalisées  à  partir  de  données  écrites  dans  les  dossiers.  Il  y  a

probablement une perte de données orales qui auraient été précieuses pour notre étude

ainsi que la réalisation d’actes, de prescriptions ou d’arrêt de prescription non transcrites

dans les dossiers.

Un biais  d'interprétation est  possible  de la part  de l'équipe soignante dans la

description des symptômes de fin de vie ainsi que dans leur analyse. En effet,  selon

l'expérience, le vécu et l'émotion que peuvent entraîner ces situations difficiles, le fait

d'être seul ou en équipe peut modifier l'interprétation.

5. Perspectives     :

Une étude menée par l'ONFV en 2013 a montré que lorsque l’établissement

dispose d’une IDE la nuit, 15,7 % des résidents sont hospitalisés en urgence au cours

des 15 derniers jours de vie contre 24,9 % des résidents qui vivent dans un EHPAD sans

IDE la nuit. [19] Cependant, cette mesure semble difficile à envisager dans les petites

structures.

La  délégation  de  tâches  aux  aides-soignantes  concernant  l'administration  de

traitements  rencontre  également  certains  obstacles  :  préparation  du  traitement,

évaluation du symptôme, obligation de prescriptions anticipées.

Renforcer les relations entre les EHPAD et les réseaux (soutien et formation de

l'équipe  soignante,  procédure  collégiale)  et  de  l'HAD  pour  accéder  au  midazolam

(Hypnovel®) semble indispensable pour améliorer la prise en charge thérapeutique de la

fin  de  vie  dans  les  EHPAD.  La  réalisation  d'étude  sur  les  freins  de  la  relation

EHPAD/services spécialisés pourrait être intéressante.
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ANNEXE 2 : 

The Modified Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) 

No.                     Système       d’organes                                                                Score     
  
1  Cardiaque         (cœur         uniquement)                           0         1         2         3         4
         
2  Hypertension  artérielle  (score  basé  sur  la  sévérité;  
les lésions organiques sont cotées séparément)                     0         1         2         3         4
         
3 Vasculo-hématopoïétique  (sang,  vaisseaux  sanguins  et  
cellules  sanguines,  moelle  osseuse,  rate,  ganglions)        0         1         2         3         4
         
4 Appareil  respiratoire  (poumons,  bronches,  trachée  
sous le larynx)                                                                        0         1         2         3         4        

5 Ophtalmologique  et  ORL  (yeux,  oreilles,  nez,  pha-
rynx, larynx)                                                                          0         1         2         3         4
         
6  Appareil   gastro-intestinal   supérieur   (oesophage,   
estomac et duodénum; pancréas; hors diabète)                     0         1         2         3         4         
  
7 Appareil  gastro-intestinal  inférieur  (intestins,  her-
nies)                                                                                       0         1         2         3         4         

8 Hépatique (foie et voies biliaires)                                      0         1         2         3          4
 
9 Rénal         (uniquement         les         reins)                      0         1         2         3         4         

10 Appareil   génito-urinaire   (uretères,   vessie,   urètre,   
prostate, appareil génital)                                                      0         1         2         3         4         

11 Téguments    musculo-squelettiques    (muscles,    os,    
peau)                                                                                      0         1         2         3         4         

12 Nerveux  central  et  périphérique  (cerveau,  moelle  
épinière, nerfs; hors démence)                                               0         1         2         3         4        

13 Endocrino-métabolique   (y   compris   diabète,   thy-
roïde; seins; infections systémiques; intoxications)              0         1         2         3         4
         
14   Troubles   psychiatriques   /   comportementaux   (y   
compris    démence,    dépression,    anxiété,    agita-
tion/délire; psychose)                                                             0         1         2         3         4

  Manuel de directives pour la cotation de l’échelle « Modified cumulative illness rating scale 
(CIRS)» Manuel CIRS, traduit par l’ANQ, version 10/2013c *)
Fabio Salvi, MD, Mark D. Miller, MD, Adele L. Towers, MD, Valeria Morichi, MD, and Paolo Dessı-
Fulgheri, MD ; Guidelines for Scoring the Modified Cumulative Illness Rating Scale; J Am Geriatr 
Soc. 2008 Oct;56(10) ; Appendix S1.        
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ANNEXE 6 :

- Échelle d’évaluation de la sédation selon le score de RUDKIN
Score : Niveau de sédation
1 : Patient complètement éveillé et orienté
2 : Patient somnolent
3 : Patient avec les yeux fermés, mais répondant à l’appel
4: Patient avec les yeux fermés, mais répondant à une stimulation tactile légère, (traction 
sur le lobe de l’oreille)
5 : Patient avec les yeux fermés et ne répondant pas à une stimulation tactile légère
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SABOURIN Aurore

RESPECT FOR RECOMMENDATIONS OF THE THERAPEUTIC CARE
 DURING THE LAST 3 DAYS OF LIFE 

IN NURSING HOME IN AVEYRON

   
Introduction :  81  % of  French  would  prefer  living  their  last  moments  at  home.  Life
expectancy increasing leads to an increase of the number of dependent elderly and thus the
number of institutionalized people.  The main objective of this  study is  to  estimate the
therapeutic care during the last three days of life in nursing home (NH), with regard to the
current recommendations. Secondary objectives are to estimate the palliative approach in
the NH and the training of general practitioners in palliative care.

Material and method : retrospective descriptive study from patients' medical files died in
NH between January 1, 2013 and October 31st, 2015, in 2 ponds of health of the northwest
Aveyron.  

Results  :  184 inclusive patients.  88 % of  patients  presented  compatible  signs  with an
agony. Pain is estimated in 59 % of cases. Main treatments introduced are analgesics (22
%),  anti-secretory  (16  %),  parenteral  hydration  (16  %)  and  benzodiazepines  (10  %).
Prescription of usual treatment is pursued in 64 % of cases. A sedation is indicated for 14
% of patients and was realized for 4 % of population studied. A specialized opinion was
asked in 9 % of cases. 3 % of general practitioners received a training in palliative care.

Conclusion :  Recommendations are respected in 5 % of cases. The main motives are the
lack of : early prescriptions, adaptation of the symptomatic treatment and revaluation of
usual treatment. Insufficient anticipation of the end life can be explained by several factors:
lack of training of the medical team, availability of general practitioners, too few calls to
specialists.  Strengthen  links  between  NH  and  specialized  services  seems  essential  to
improve coverage of the end  life in NH.
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SABOURIN Aurore

RESPECT DES RECOMMANDATIONS DE LA PRISE EN CHARGE
THÉRAPEUTIQUE DES 3 DERNIERS JOURS DE VIE 

EN EHPAD EN AVEYRON

Introduction :  81 %  des  français  préféraient  vivre  leurs  derniers  instants  chez  eux.
L'augmentation de l'espérance de vie entraîne une augmentation du nombre de personnes
âgées dépendantes et donc du nombre de personnes institutionnalisées. L'objectif principal
de cette étude est d'évaluer la prise en charge thérapeutique des trois derniers jours de vie
en EHPAD, par rapport aux recommandations en vigueur. Les objectifs secondaires sont
d'évaluer la démarche palliative dans les EHPAD et la formation des médecins généralistes
aux soins palliatifs.

Matériel et  méthode :  étude descriptive rétrospective à partir de dossiers médicaux de
patients décédés en EHPAD entre le premier janvier 2013 et le 31 octobre 2015, dans 2
bassins de santé du nord ouest Aveyron.

Résultats : 184 patients inclus. 88 % des patients ont présenté des signes compatibles avec
une  agonie.  La  douleur  est  évaluée  dans  59 %  des  cas.  Les  principaux  traitements
introduits sont les antalgiques (22%), les anti-sécrétoires (16%), l'hydratation parentérale
(16%) et les benzodiazépines (10%). La prescription  du traitement de fond est poursuivie
dans 64 % des cas. Une sédation est indiquée pour 14 % des patients et a été réalisée pour
4 % de la population d'étude. Un avis spécialisé (réseau, HAD, EMSP) a été demandé dans
9 % des cas. 3 % des médecins généralistes ont reçu une formation en soins palliatifs.

Conclusion :  Les  recommandations  sont  respectées  dans  5 % des  cas.  Les  principaux
motifs sont l'absence de prescriptions anticipées, d'adaptation du traitement symptomatique
et de réévaluation du traitement de fond. L'anticipation insuffisante de la fin de vie peut
être expliquée par plusieurs facteurs : le manque de formation de l'équipe soignante, de
disponibilité  des  médecins  généralistes,  les  appels  rares  aux spécialistes.  Renforcer  les
liens  entre  les  EHPAD  et  les  services  d'HAD  et  de  réseaux  semble  primordial  pour
améliorer la prise en charge de la fin de vie dans les EHPAD.

Respect  for  recommendations  of  the  therapeutic  care  during  the  last  3  days  of  life  in
nursing home in Aveyron
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