
Soins Palliatifs

- Comment s’y prendre ? 

- Outils, moyens ?

- Structures ?

- Avis … A qui s’adresser ?
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Chef de service Soins palliatifs -CH Dron - Tourcoing

Dr David FOURNET 

Médecin Généraliste – MMMC Tourcoing - MSP Tourcoing les Francs 



Services de Soins Palliatifs du secteur

CH DRON Tourcoing  - Soins Palliatifs

USP  03-20-69-44-88 et 03-20-69-44-90

HDJ

EMSP 03-20-69-49-71

Medicline Soins Pal 03-20-69-47-39

CENTRE HOSPITALIER Wasquehal - Soins Palliatifs

03-20-89-65-31

LISP 

EMSP

DAC Appui Santé du Ferrain

CCAS Tourcoing

HAD



Equipes Mobiles 

EMSP CH Tourcoing                    

Tel 03 20 69 49 71

Fax 03 20 69 49 55

CH Wasquehal

03 20 89 65 31 / 07 64 40 52 84 

C’est une équipe multidisciplinaire qui se déplace au lit du malade et/ou auprès des soignants

Son rôle est de dispenser des conseils dans la prise en charge, apporter un soutien et un accompagnement aux 

soignants et l’entourage, amener une concertation (discussion éthique, aide à la décision ou à la réflexion). 

Elle ne pratique pas d’actes de soins (sauf urgence pour les prescriptions), ceux-ci sont sous la responsabilité de 

l’équipe qui prend en charge le patient

Elle peut intervenir en intra ou en extrahospitalier (en EHPAD notamment)

Tout professionnel, le malade lui-même ou un de ses proches peut faire appel à l’EMSP. Elle est ouverte 5 jr/7



CH DRON – EMSP CH Tourcoing

NOS SECTEURS D'INTERVENTION 

Via le Formulaire de demande de passage de l’EMSP à faxer au 03 20 69 49 55

-CCAS de Tourcoing

EPHAD : Les Flandres, Les Acacias

EHPA : La Roseraie, Les Hortensias

-Les Papillons blancs

MAS : Bondues, Tourcoing

FAM : Foyer Altitude (Halluin), Les Pierides (Linselles), Foyer Bruno Harles (Roncq), Le Centrehabitat (Bondues)

-MAS : la Gerlotte (Marcq-en-Baroeul)

-Centre Hospitalier de Tourcoing

Services Hospitaliers

EHPAD : les Maisonnées, Mahaut de Guisnes, Isabeau du Bosquel

USLD : Mahaut de Guisnes

-Centre Hospitalier de Wattrelos

Services Hospitaliersl âge

EHPAD Hameau du bel âge



NOUS CONTACTER

Du lundi au vendredi de 9h à 17h

CHI Wasquehal

Tel : 03.20.89.65.31

emsp@ch-wasquehal.fr

A  CE  J OU R,  L ' E MS P  

DU  CH I  DE  W A SQU E H A L

I N T E RVI E N T  A U P RÈS DE

3 0  E H P A D S U R L E

VE RS A N T  N ORD- E S T  DE  L A

MÉT ROP OL E  L I L L OI SE

L'EMSP
L'ÉQUIPE MOBILE DE SOINS PALLIATIFS

UNE ÉQUIPE
SUPPORT DÉDIÉE

CH WASQUEHAL - EMSP







Le DAC Appui Santé du Ferrain







Formulaire à dispo sur le site de la FMC



CCAS - Tourcoing



HAD ( Santelys, Synergie, Hopidom … etc ) 

Elle peut être prescrite lorsque le patient nécessite des soins complexes ou d’une technicité spécifique. Elle 

se justifie lorsque la charge en soins est importante.

En tant qu’établissements de santé, les HAD sont soumises à l’obligation d’assurer des soins palliatifs

Elles interviennent au domicile privé des patients ou en EHPAD

Elles peuvent être prescrite par le médecin traitant ou le médecin hospitalier mais l’accord du médecin traitant 

est obligatoire. Un projet thérapeutique individuel au patient est élaboré formalisant l’ensemble des soins 

cliniques, psychologiques et sociaux nécessaires

Les soins peuvent être assurés par la structure seule ou avec la participation d’intervenants libéraux

Elle garantit continuité et réactivité. Elle permet l’apport d'une prise en charge psychologique + sociale



HAD - Coordonnées

-HAD Santélys 03 62 28 80 00 (du lundi au vendredi de 8 h à 19 h)

06 37 08 52 51 (Cadre d’astreinte 24h/24)

hadastreinteloos@santelys.fr

-HAD Synergie 03 20 22 52 71 (8h30-18h)

03 20 22 52 73 (soir WE) 

secretariat_had@ghicl.net

-HAD Hopidom 03 20 44 59 55 

had.hopidom@chru-lille.fr

mailto:hadastreinteloos@santelys.fr
mailto:secretariat_had@ghicl.net


CAS CLINIQUE N° 1 
Mr Damien T. 83 ans

HTA, insuffisance respiratoire chronique sur BPCO et dilatation des bronches,
Actuellement sous oxygène, entre 2 et 3 litres/mn
+ VNI 2 heures le matin et 2 heures l’après-midi + VNI toute la nuit,
Tabagisme sevré, AVC il y a 2 ans
Hyperplasie bénigne de prostate,
Polypectomie en 2007,
Orchi-épididymite gauche

Marié, père de 3 enfants. Il vit à domicile avec son épouse
(= aidante principale) dans une maison dont le rez-de-chaussée est aménagé.

Le patient est grabataire et dépendant dans l’ensemble des activités de la vie quotidienne.

Les aides sont représentées par le passage d’ une infirmière 2 fois / jour, d’une aide-
ménagère une fois/semaine, d’une auxiliaire de vie tous les 15 jours, pour permettre
à l’épouse de sortir faire ses courses et du passage du kinésithérapeute 4 fois/semaine.

Lit médicalisé et chaise percée.



Aérosols de BRICANYL et ATROVENT : 3 fois/jour,
PANTOPRAZOLE 40 mg : 1 cp/jour,
ESIDREX 25 mg : ½ cp/jour,
LERCAN 10 mg : ½ cp/jour,
DIFFU K : 1/jour,
TRELEGY : 1 inhalation/jour,
FORTIMEL : 1/jour,
AVODART : 1/jour,
UVEDOSE 100 000 unités : 1 ampoule/mois,
BROMAZEPAM : ¼ cp matin et midi.

2 épisodes d’ exacerbation de BPCO sur 3 mois de temps avec 2 hospitalisations, et majoration 
de l’état de dépendance et dénutrition

Dyspnée au moindre effort, avec un frein expiratoire majeur.

Anorexie avec des difficultés à la prise orale au vu de la grande fatigabilité
notamment respiratoire, au moindre effort

Décision médicale et partagée avec le patient et son épouse d’une prise en
charge palliative, non terminale, non invasive



Questions

- Que faire ?

- Quelles structures ou aides à domicile mettre en place afin se faire aider sur la prise 
en charge médicale et aider son épouse sur le plan logistique ?

- Quelles adaptations sont à réaliser sur le plan thérapeutique ? Pour le ttt de fond ? 
Lors des difficultés respiratoires à l’effort ? Pour la gestion des angoisses ?

- Une oxygénothérapie de confort est-elle à proposer ?

- Une alimentation entérale ? Parentérale ? Perfusion sous cutanée ?



- Physique

. Morphine eupnéisant : Actiskenan 5mg/4h si dyspnée (ou douleur) +/- Skenan

. O2 selon saO2 notamment à effort + intérêt d’anticoper sa présence au domicile

. Corticothérapie (étiologique) dose minimale efficace

. Alimentation plaisir

. Perf sous cut si apports hydriques insuffisants (quid de Esidrex)

- Psychologique

Syndrome anxieux, insomnie , angoisse de mort ? (Benzo, Neuroleptique?)
Démoralisation? Eléments depréssifs

- Social

Mise en place du DAC , APAu ?, aggravation APA?

- Ethique

Discussion autour de la proportionnalité des traitements, qualité de vie, souffrance existentielle…
Directives anticipées, fiche PalliaSAMU



Bon équilibre trouvé ainsi mais 3 mois plus tard, nouvelle hospitalisation pour surinfection 
broncho pulmonaire

Il est également retrouvé des métastases osseuses, cérébrales et hépatiques, sur probable néo 
prostatique agressif .

Le patient sort assez rapidement d’hospitalisation pour HAD à domicile.

Ses symptômes :

Dyspnée au moindre effort malgré l’ACSTISKENAN mis en place
Angoisses vespérales et nocturnes
Douleurs à type de céphalées orbitaires pulsatiles sur métastases cérébrales
Dorsalgies en regard des métastases osseuses
Escarres des talons et escarre sacrée, douloureux lors des soins.
Anoréxie
Cachexie
Fausses Routes



Questions

- Que faire ?
- Quelles adaptations sont à réaliser sur le plan thérapeutique ?
- Pour ses douleurs quelles molécules sont-elles à privilégier ?



Questionnements :

HAD
SAP Morphine SC + Bolus
SAP MIDAZOLAM …

Ttt Per Os ? Que faire ?

HBPM ? Il n’en avait pas jusqu’ici … Que faire ?

Comment rédiger un protocole en cas d’aggravation rapide de la situation ?  



Discuter une LATA , décision de  prise en charge palliative « terminale » symptomatique exclusive ?

- HAD

SAP/PCA Morphine SC + Bolus (début à 10mg/24h + bolus 1mg PR 1h)
SAP/PCA MIDAZOLAM  + Bolus (Début à 0,2mg/h + bolus 0,3 mg PR 2h – Dose Jour/nuit?)
Solumedrol SC (max 60mg par site d’injection)
Perfalgan systematique

- Ttt Per Os ? Que faire ?

Arrêt des traitements jugés futiles (antiHTA, diuretique, diffu K, bromazepam, vit D)

- HBPM ? Il n’en avait pas jusqu’ici … Que faire ?

En prise en charge palliative non terminale > poursuite
En prise en charge palliative terminale> poursuivi si mise au fauteuil

- Comment rédiger un protocole en cas d’aggravation rapide de la situation ?  

Fiche PalliaSAMU
Adapter la periode refractaire?



2 mois plus tard, la situation reste difficile avec altération de la vigilance, douloureux lors des 
soins, et des râles bronchiques invalidants sont apparus …

Il ne s’alimente plus et désature à 89% malgré les 5 litres d’02

Que proposez-vous ? 

Comment améliorer le confort pour le patient ?

Sédation profonde dans un second temps ? Comment la mettre en place ? Comment l’expliquer ? 
Titration morphinique ? En pratique quand on ne sait pas faire ? Que faire … ? 

Quelle CAT ? Quels protocoles proposer en cas d’aggravation rapide ? Quid des soirs Nuits et WE 
? Fiche SAMU ? Intérêt ? 



Réponses

- Diminuer Hydratation voire arrêt (intentionnalité)

- Scopolamine ½ A SC/4h si encombrement

- O2 selon dyspnée sans objectif de saO2, arrêt si possible

- Réadaptation des doses (fond et bolus) de Morphine et Midazolam selon symptômes, le nombre de bolus

- Sédation si souffrance réfractaire – pas d’indication si contrôle symptomatique

- Fiche PalliaSAMU, période réfractaire des PCA



CAS CLINIQUE N° 2 
Me Solange D. 73 ans

Démence sur angiopathie amyloïde cérébrale évoluée en EHPAD depuis 5 ans Grabataire, 
au fauteuil, contention 
Dépendante ++
GIR 1

Vous êtes appelés un lundi  matin à 08h, pâleur, semi comateuse, inconfortable, algique … 
gémissements, Glasgow à 6-7

Vous décidez de quitter vos consultations pour aller la consulter et tenter quelque chose 
rapidement …  

Ok, mais que faites-vous ? 



Discussion sur la proportionnalité des traitements
Grands Principes Ethiques et Juridiques

- Autonomie

. Patient capable

. Patient non capable

. Directives anticipées

. Personne de confiance

. Famille et/ou proche

- Bienfaisance
- Non malfaisance

- Justice

Décision COLLEGIALE



- Morphine 1mg SC Puis relai SAP/PCA SC 10mg/24h + bolus 1mg PR 1h-4h? si besoin

- SAP/PCA Hypnovel : bolus 0,2mg PR 2h si agitation

- SU de confort

- Perfalgan systematique

- scopolamine si prise en charge sympto exclusive

- Quid de l’hydratation

Thérapeutique Symptomatique 



SEDATION - MODALITES D’ADMINISTRATION

• Si voie IV : induction par titration 0,5mg à 1 mg toutes les 2 à 3 minutes jusqu'à l'obtention de la profondeur de la sédation 

nécessaire au soulagement .

• Si une dose d’entretien est nécessaire, la dose d’entretien en IV débute à une dose horaire correspondant à 50 % de la 

dose cumulée ayant permis la sédation lors de la titration. 

• Dans les situations de détresse nécessitant un soulagement urgent et après avis d'un médecin expérimenté dans les 

pratiques sédatives, une dose de charge de 2 à 5 mg peut-être administré en début de titration

• Si voie S/C :une titration n’est pas possible vue la variabilité de la vitesse de résorption. 

• On réalise une dose de charge de 0,05 mg/kg à 0,1 mg/kg toutes les 20 à 30 minutes jusqu'à obtention du degré de 

sédation souhaité. 

• La dose d’entretien en SC correspond à une dose horaire de 50 % de la dose cumulée ayant permis la sédation lors de la 

titration. 

• Ces doses seront réduites chez le sujet âgé ou fragilisé

• Suivi de sédation : des doses de secours de midazolam, en bolus IV (toutes les 2 à 3mn) ou SC (toutes les 20 à 30mn) 

égales à la dose reçue en une heure sont possibles (prescription anticipée)











Merci à tous !


