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Nutrition et soins palliatifs

Partager des 
stratégies nutritionnelles 

afin d’assurer 
mieux-être et confort 

du patient 
en soins palliatifs.



Objectifs de la conférence

Reconnaître les problèmes nutritionnels les plus couramment 
rencontrés

Identifier les stratégies alimentaires appropriées

Comprendre les buts et les limites de l’intervention 
nutritionnelle en soins palliatifs

Expliquer l’anorexie et la cachexie chez le patient en soins 
palliatifs

Considérer les fondements éthiques de l’alimentation et 
l’hydratation chez le patient en phase terminale



Rôle de l’intervention Rôle de l’intervention 
nutritionnelle nutritionnelle 

en soins palliatifsen soins palliatifs

••Phase palliative «Phase palliative « activeactive »»

••Fin de vieFin de vie



Phase palliative « active »

Au cours de l’évolution de la maladie de 
nombreux traitements actifs sont 
appliqués sans espoir réel de guérison:

En phase palliative: le patient peut 
recevoir un traitement spécifique

La durée de la phase palliative est estimée 
à une survie supérieure à un mois et 
probablement supérieure ou égale à trois 
mois.



Rôle de l’intervention nutritionnelle 
En phase palliative « active »

Gérer les symptômes de la maladie ou les 
effets secondaires des traitements (s’il y a 
lieu).

Intégrer une thérapie médico-nutritionnelle
appropriée afin de prévenir la morbidité et de 
maintenir une qualité de vie optimale.

Assurer des ingesta suffisants (lorsque c’est 
possible) afin de maintenir énergie et 
activités.



Les soins palliatifs de fin de vieLes soins palliatifs de fin de vie
(phase pré-terminale et terminale)

La phase pré-terminale:
Période où la maladie évolue lentement 
alors que les traitements ont pour la 
plupart déjà été abandonnés. 

La phase terminale:
Période associée à une condition clinique 
souvent instable qui provoque une perte 
accélérée d’autonomie.

Phase terminale de la maladie est 
associée à une mort qui va survenir dans 

un délai inférieur à 30 jours.



Rôles…en fin de vie

Répondre aux besoins de base du malade.
Viser essentiellement le confort physique et 
le bien-être psychologique du patient.
Contribuer au bien-être et à la qualité de vie 
du malade.
Permettre, si possible, d ’atténuer la douleur 
et les autres symptômes.
Adapter l’alimentation à une situation de 
santé qui se détériore.
Apporter un soutien symbolique et moral.



À ce moment de la vie…
la nourriture:

Comble un besoin fondamental.

Est associée aux notions de plaisir, 
de satisfaction et de convivialité.

Se nourrir devient donc plus un 
aspect psychosocial qu ’une valeur 

alimentaire en soi.

Se nourrir devient donc plus un 
aspect psychosocial qu ’une valeur 

alimentaire en soi.



Des spécialistes affirment que chez 
le nouveau-né, la bouche apporte la 
première sensation de plaisir et que 
chez les personnes en fin de vie, 
manger peut constituer l’une des 
dernières sources de satisfaction.

Des spécialistes affirment que chez 
le nouveau-né, la bouche apporte la 
première sensation de plaisir et que 
chez les personnes en fin de vie, 
manger peut constituer l’une des 
dernières sources de satisfaction.



En fin de vie :

On ne tient plus compte :

• Du guide alimentaire canadien.

• Des apports nutritionnels recommandés.

Combien de calories???

La quantité de calories idéale est celle 
que le patient pourra prendre sans 

augmenter ses symptômes.

La quantité de calories idéale est celle 
que le patient pourra prendre sans 

augmenter ses symptômes.



Évaluation du patient
en soins palliatifs



Histoire du patientHistoire du patient
Diagnostic principal et autres antécédents
Médication et effets secondaires
Poids actuel vs poids habituel: histoire pondérale
Appétit
État de la bouche: ulcères, moniliase, 
xérostomie, dentition (dentiers)
Problèmes de déglutition, de digestion, 
d ’élimination
Présence de nausées, vomissements: fréquence 
et quantité
Altération du goût, intolérance aux odeurs, 
ballonnements, gaz
Intolérances et allergies



Évaluation de l ’alimentation
Quantité et qualité des apports

Goûts et préférences du malade
Les changements apportés avec la maladie
Autonomie à s ’alimenter

Réseau familial et social
Support de l ’entourage
Limites financières
Équipement nécessaire



Problèmes souvent rencontrés 
en soins palliatifs





Douleur

Nausée

Anorexie

Perte de 
poids

Cachexie

Constipation

Satiété
précoce, 

nausée et/ou 
vomissements

Perte de 
poids

Cachexie

Stomatite 
et/ou 

candidose 
buccale

Dysphagie

Perte de 
poids et/ou 

déshydratation

Constipation

Anxiété

Dyspnée

Avaler de l’air

Éructation 
et/ou 

ballonnement

Anorexie

Perte de 
poids

Cachexie

Corrélation entre les symptômes les plus fréquents



Nausées

Vomissements

Déshydratation
et/ou perte 

de poids

Dépression

Anorexie

Perte de 
poids

Fatigue

Entérite 
radique, 

malabsorption 
et/ou 

intolérance 
au lactose

Diarrhée

Perte de 
poids et/ou 

déshydratation

Anémie

Fatigue

Inactivité

Pressure 
sores

Douleur

Anorexie

Corrélation entre les symptômes les plus fréquents



Aspects nutritionnels 
des problèmes les plus souvent 
rencontrés en soins palliatifs



Problèmes les plus souvent 
rencontrés en soins palliatifs :

Le syndrome anorexie-
cachexie 
Les nausées et vomissements
La xérostomie
La dysphagie
L ’odynophagie
La dysgueusie, l ’hypogueusie
La diarrhée
La constipation
Occlusion digestive



L’anorexie

Perte du désir de manger et 
la satiété précoce

Présente chez 50% des 
nouveaux cas de cancer



L ’anorexie
Les causes sont multiples :

• Évolution de la maladie
• Effets indésirables des médicaments (opiacés)
• Perte du goût
• Altération de l’odorat

• Peut entraîner des mesures agressives, 
superflues et controversées du point de 
vue éthique. 
• ex. : alimentation entérale ou parentérale.

Favoriser l’alimentation orale 
le plus longtemps possible

Favoriser l’alimentation orale 
le plus longtemps possible



Anorexie…Que faire?

• Créer une atmosphère relaxante.
• Position confortable.
• Choisir des aliments qui 

stimulent le plaisir, aliments 
préférés.

• Réduire les portions.
• Avoir un horaire souple.
• Offrir des collations.



Anorexie…Que faire?

• Offrir des repas froids.
• Boire le moins possible en 

mangeant.
• Contrôler les odeurs fortes. 
• Utiliser des boissons 

nutritives maison.
• Utiliser les suppléments 

nutritifs commerciaux.



La La cachexiecachexie
• Survient davantage avec les tumeurs

solides: 
• néo poumon
• cancers digestifs supérieurs

Syndrome de dépertition touchant la masse 
musculaire et le tissus adipeux de l’organisme

secondaires aux facteurs tumoraux et à la 
réponse aberrante de l’organisme à la présence

cancéreuse.

Syndrome de dépertition touchant la masse 
musculaire et le tissus adipeux de l’organisme

secondaires aux facteurs tumoraux et à la 
réponse aberrante de l’organisme à la présence

cancéreuse.







Intervention nutritionnelle 
conventionnelle

N’entraîne pas de gain de masse 
maigre.

Le gain pondéral enregistré est 
surtout associé à la rétention 
hydrique ou à une accumulation de 
tissu adipeux.



Interventions Interventions 
pharmacologiquespharmacologiques

Objectif:
Améliorer l’apport alimentaire, le poids
et la masse maigre

Catégories:
Les stimulants de l’appétit
Les procynétiques
Les cortocostéroïdes
Les agents anti-catabolique



Interventions Interventions 
pharmacologiquespharmacologiques

Le mégestrol (Mégace):
Stimule l’appétit
Très grande efficacité mais effet sur la 
masse musculaire?

Les corticostéroïdes: 
Stimulent l’appétit mais effet catabolique
important

Les procynétiques (Maxéran):

Favorisent une meilleure vidange gastrique 
(et intestinale) et augmentent par conséquent 
l’appétit.



La voie d’avenir…
Les Oméga-3

Les acides gras oméga-3       
(DHA et EPA):

Agent anti-catabolique
Voie d’avenir intéressante
Effet anti-inflammatoire





L ’occlusion digestive

Situation critique.

Très problématique du point de 
vue nutritionnel.

Pourquoi ?
La nourriture augmente les effets 
indésirables tels que les nausées 
et les vomissements.

Pourquoi ?
La nourriture augmente les effets 
indésirables tels que les nausées 
et les vomissements.



À cette étape de la vie...
Processus d’élimination est moins 
efficace : 

• perturbé par la maladie

• l’effets des médicaments



L ’occlusion…Que faire? 

• Favoriser les formules nutritives commerciales 
sans caséine.  

• La caséine peut contribuer au volume digestif.

• Donner une diète à résidu minimum.

• Un régime à résidu minimum est généralement peu 
appétissant et les patients risquent de ne rien 
prendre des aliments offerts.



L ’occlusion…Que faire? (suite)

Sinon:
Encourager le patient à mastiquer l’aliment de son 
choix, sans restriction, et le cracher par la suite.  Il 
en retirera du plaisir et une certaine valeur nutritive 
sans empirer le tableau occlusif.

Fractionner les repas.

Pour diminuer les risques de nausées ainsi que 
de diminuer les médicaments anti-nauséeux:

Le patient devrait absorber qu’une petite quantité (en 
moyenne 60 cc/h) de liquide (suppléments, Pop Sicle).



Prise en 
charge 

nutritionnelle



La dénutritionLa dénutrition
Atteint la majorité des patients à un stade 
avancé de la maladie cancéreuse.

Associée à une atteinte constante de la qualité 
de vie, des capacités fonctionnelles et de 
l’immunité.

Responsable d’une morbidité, en particulier 
infectieuse, accrue, et donc d’une mortalité plus 
précoce.

Cinq à  20% des patients atteints de cancer 
semblent décéder directement de la cachexie en 

phase terminale du cancer.

Cinq à  20% des patients atteints de cancer 
semblent décéder directement de la cachexie en 

phase terminale du cancer.



Signes  cliniques et 
facteurs pronostiques

Les symptômes digestifs et les 
troubles nutritionnels sont 
fréquemment observés chez les 
patients porteurs de cancer 
évolutif au stade avancé

L’anorexie est un facteur de 
mauvais pronostic chez le patient 
porteur d’un cancer évolutif au 
stade avancé



Signes  cliniques et 
facteurs pronostiques (suite)

L’indice de Karnofsky et le perfomance
status sont des scores fonctionnels 
ayant une bonne valeur pronostique en 
cancérologie.

Un score de Karnofsky inférieur ou égal à 
50% est associé à une espérance de vie 
limitée au stade de cancer avancé

La dyspnée: mauvais pronostic à court 
terme (semaines).



Indice de Karnofsky et Performance Status
de l’Organisation mondiale de la santé

Performance Status (PS)
Organisation mondiale de la santé

Indice de Karnofsky (KPS) en pourcentage

Capable d’une activité identique à celle précédant                  0
la maladie sans aucune restriction.                             

100   Normal, aucun signe fonctionnel : aucun signe de
maladie

Activité physique diminuée mais ambulatoire et                      1
capable de mener un travail.                                    

90    Capable d’avoir une activité normale : signes et
symptômes de maladie minimes.

80    Activité normale mais au prix d’efforts : quelques
signes ou symptômes de maladie.

Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-même;            2
incapable de travailler. 
Alité moins de 50 % de son temps.                                                     

70    Capable de se prendre en charge mais incapable
d’avoir une activité normale ou de travailler.

60     Nécessite une aide temporaire mais capable de
subvenir à la majorité de ses besoins personnels.

Capable seulement de quelques activités. Alité 3
ou en chaise plus de 50 % du temps.

50      Nécessite une aide temporaire et des soins
médicaux fréquents.

40      Diminué : nécessite des soins spéciaux et une
assistance

Incapable de prendre soin de soi-même. Alité ou                   4
en chaise en permanence.

30      Très diminué : hospitalisation indiquée même si le
pronostic vital n’est pas immédiatement engagé.

20       Etat grave : hospitalisation et soins
complémentaires nécessaires.

10       Moribond.

0        Décédé.



Victoria Hospice Society, 2001Victoria Hospice Society, 2001



Indications de prise en charge 
Éléments à considérer:

L’association dénutrition et diminution de la 
qualité de vie est fréquemment notée. 

La faim et la soif sont rapportées de manière 
inconstante par les patients au stade terminal

63 % des patients pourraient ne pas se plaindre 
d’avoir faim. 

En cas de déshydratation, la sensation de soif 
pourrait être plus fréquente.

N.B: la sensation de soif n’est pas 
obligatoirement liée à l’intensité de la 

déshydratation. 

N.B: la sensation de soif n’est pas 
obligatoirement liée à l’intensité de la 

déshydratation. 



Indications de prise en charge 
Éléments à considérer (suite)

Prise alimentaire réduite chez la plupart des 
malades au stade palliatif conduisant à 
l'aggravation de la dénutrition. 

Amélioration de l'alimentation orale: première 
nécessité, mais pas toujours possible ou 
suffisante. 

La nutrition artificielle 
peut améliorer la survie 

ou la qualité de vie 
chez certains patients. 



L’American Dietetic Association propose 
de considérer les points suivants en 

faveur de l’utilisation de la voie orale:

L’American Dietetic Association propose 
de considérer les points suivants en 

faveur de l’utilisation de la voie orale:

Alimentation orale doit être encouragée 
chaque fois que possible:  

La nourriture et la prise alimentaire doivent 
procurer confort et plaisir.  

La priorité est de fournir une nourriture en rapport 
avec les souhaits du patient

Améliorer le plaisir physique et émotionnel 
de l’alimentation:

Encourager l’aide de la famille et du personnel à 
l’alimentation du patient affaibli.



Utiliser les suppléments nutritionnels ou 
autres:

Pour encourager les ingesta
Pour améliorer les symptômes associés à la soif, la 
faim ou la déshydratation.

Réévaluer le bénéfice réel  des 
prescriptions diététiques antérieures 
(régimes) pour chaque patient. 

De nombreuses restrictions diététiques peuvent 
être assouplies dans l’optique d’optimiser les choix 
et la prise des aliments par le patient.

Le respect du libre choix du patient doit 
être pris en compte pour autoriser ou non 
des écarts à la prescription diététique.



Recommandations nationales 
concernant la NE et l’APT

Les bénéfices de la nutrition artificielle               
au stade palliatif: 

Peu de données dans la littérature

La NE ou l’APT à long terme peuvent être 
bénéfiques pour les malades incapable de 
manger pendant une période prolongée:

Favoriser hydratation
Fournir les nutriments 
Augmenter le confort
Améliorer la survie 



Bénéfices: NE ou APT au 
stade palliatif

Les malades qui pourraient en bénéficier:

Espérance de vie suffisante (> 3 mois)
Correction possible des symptômes altérant 
la qualité de vie
Décès potentiellement secondaire à une 
carence d’apport nutritionnel non supplée.

•Décisions interdisciplinaires
•Analyse précise de la situation du malade
•Décisions prises, évaluées et réévaluées 
dans le souci d’une démarche éthique



Arguments du choix 
de prise en charge



Support nutritionnel agressif: 
points à considérer

Amélioration de la qualité de vie  

Confort émotionnel, réduction de l’anxiété vis-à-vis de 
l’état de cachexie, amélioration de l’estime de soi, 
amélioration de la vie relationnelle, soulagement de la 
peur d’être abandonné 

Alimentation orale à privilégier

Nutrition entérale: généralement l’étape logique 
suivante. 

Nutrition parentérale: à considérer que si les 
autres voies d’administration sont impossibles ou ne 
permettent pas de répondre aux besoins de 
confort. 

(ADA , 1992)



Poursuivre ou interrompre Poursuivre ou interrompre 
la NE on l’APT:la NE on l’APT:

Mort imminente

Nutrition entérale ou parentérale aggravant 
l’état général, les symptômes, la douleur…

Décision du patient lucide

S’il est légalement reconnu et disponible, un 
document écrit peut signifier les préférences 
du patient inconscient. 

Les proches d’un patient inconscient peuvent être 
consultés sur les souhaits probables du patient vis-
à-vis d’une intervention nutritionnelle.



La mise en route de la NE ou de l’APT 
ne se justifie pas si l’espérance de vie 
du patient est inférieure à 3 mois et 
l’atteinte fonctionnelle permanente 

sévère. 

Indice de Karnofsky inférieur ou égal à 50% 
Performance Status supérieur à 2



Aborder la nutrition 
avec 

la famille et les 
proches



Pour la famille et 
les proches...

Réussir à nourrir le malade peut être rassurant:
Impression d ’agir
Implication au bien-être et au confort
Espoir

Expliquer le rôle des aliments permettra de 
mieux accepter les changements.

Expliquer l’impact si on nourrit un mourant de 
force:

Une alimentation forcée peut aggraver 
certains symptômes et causer de l’inconfort.



En fin de vie:
Il est normal que plus la maladie 
progresse, plus l ’appétit diminue.

Il est important de respecter 
l ’appétit et d ’éviter de forcer 
celui-ci à s ’alimenter.

Il faut que le patient s’alimente 
pour son plaisir avant tout.



Respect des Respect des 
principes éthiquesprincipes éthiques

Normes de compétences du diététiste en 
nutrition clinique, OPDQ. avril 2006

Normes de compétences du diététiste en 
nutrition clinique, OPDQ. avril 2006



Les compétences
1.   Intégrer à la pratique les principes 

éthiques, incluant les valeurs morales 
et les droits de la personne.

2.   Évaluer la pertinence d’établir ou de 
maintenir le soutien nutritionnel en fin 
de vie.

3.   Manifester des attitudes de 
conscience morale et d’objection de 
conscience, s’il y a lieu.



En bref…
L ’alimentation et l ’hydratation 
artificielle: considérées comme 
traitement.

Il faut justifier médicalement ce 
traitement dans le meilleur intérêt du 
malade.

Apporte-elle un confort ou de la 
souffrance au malade?

Si le malade refuse...
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