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La déshydratation en fin de vie : 

Avantage ou inconvénient ? 

 

 

Résumé  

La déshydratation est la conséquence d’une perte excessive de l’eau intracellulaire. Très 

fréquente en fin de vie, celle-ci est souvent multifactorielle. Elle est tenue responsable d’une 

série de signes et symptômes. Mais ceux-ci sont relativement aspécifiques et il est nécessaire 

d’exclure les autres causes potentielles. Aussi, il semblerait que la déshydratation en phase 

terminale présente certains avantages.  

En l’absence de recommandation officielle, la décision d’instaurer une hydratation artificielle 

en fin de vie n’est pas simple. En effet, si cette dernière peut apporter certains bénéfices au 

patient, elle peut également avoir des effets néfastes sur sa qualité de vie. Pour certains 

symptômes d’ailleurs, un traitement symptomatique s’avère plus efficace qu’une 

réhydratation.  

En phase terminale, l’objectif du projet de soins est la recherche du confort. Toute décision 

doit donc faire l’objet d’une réflexion clinique et scientifique, mais également éthique et 

symbolique. En effet, chacun possède sa propre représentation de la mort, de la 

déshydratation et de l’hydratation artificielle. En tant que soignant, nous devons veiller à 

respecter les volontés du patient ou, s’il est incapable de les exprimer, se référer aux directives 

anticipées si elles existent. Il faut être à l’écoute de leurs peurs, leurs attentes, leurs croyances, 

ainsi que de celles de leurs proches, tout en respectant nos propres valeurs.  

Si la décision de réhydratation parentérale est prise, la voie privilégiée est la sous-cutanée. 

Aussi, une réévaluation quotidienne est indispensable pour évaluer l’efficacité et la tolérance 

de la prise en charge. Seule une balance positive en termes de qualité de vie justifie une 

décision d’instaurer ou de poursuivre le traitement. 

Mots-clés : fin de vie, déshydratation, hydratation parentérale, décision, soins terminaux. 
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II. Introduction  
 

Vous êtes appelé pour une visite dans une maison de repos.  La patiente, Madame H., 

âgée de 87 ans, est atteinte d’un cancer au stade terminal.  Elle est sortie de gériatrie le 

jour-même et revenue en maison de repos pour y terminer ses jours paisiblement. 

Lors de votre visite, Madame H. est dans son lit, consciente, mais désorientée. Sa fille est 

présente dans la chambre. À l’hétéro-anamnèse, celle-ci vous informe que l’état de sa 

mère s’est fortement détérioré sur une semaine. De plus en plus apathique, elle présente 

encore des épisodes de lucidité et d’échanges avec ses proches, mais qui se font de plus 

en plus rares. Les apports oraux ont progressivement diminué ces derniers jours et sont 

aujourd’hui quasiment impossibles, malgré les stimulations répétées de son entourage.  

La patiente présente des râles respiratoires et plusieurs escarres de pression. Ses 

muqueuses sont sèches. Elle vous semble cependant confortable. Elle ne parait ni 

douloureuse ni agitée. 

Madame H. bénéficie actuellement d’un pousse-seringue avec un traitement anti-douleur 

morphinique. Une hydratation parentérale avait été instaurée à l’hôpital, mais 

interrompue lors de son transfert à la maison de repos.  

La fille de Madame H. est inquiète. L’hydratation orale étant devenue impossible, la 

perfusion ayant été stoppée, celle-ci vous interpelle :  

« Docteur, ma mère avait une perfusion à l’hôpital.  

Ne faudrait-il pas la remettre en route ?  

Ne va-t-elle pas mourir de soif ?» 

 

Ce cas clinique, je l’ai vécu lors de mon assistanat en médecine générale et je pense pouvoir 

affirmer que beaucoup de médecins se sont déjà retrouvés face à une situation similaire. On 

peut mettre en évidence de nombreuses problématiques régulièrement rencontrées lors de 

la prise en charge d’un patient en fin de vie, comme par exemple la gestion de la douleur, de 

l’agitation, de l’encombrement respiratoire ou encore l’anticipation des soins en fin de vie.  

Mais ce qui m’a le plus interpellée dans cette situation, furent les questions de la fille à la fin 

de la visite : « A-t-elle besoin d’une perfusion ? Va-t-elle mourir de soif ? ». J’étais incapable d’y 

répondre. Cela a fait naître en moi un mal-être et de nombreuses interrogations, tant du point 
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de vue clinique que symbolique de l’hydratation. En effet, ces questions en laissent sous-

entendre d’autres : « Le traitement est-il optimal ? Avons-nous réellement tout tenté ? Ne 

sommes-nous pas en train de l’abandonner ? ». Si certains pensent que la déshydratation au 

stade terminal permet de soulager des symptômes, d’autres voient en elle une précipitation 

vers la mort.  Alors qu’en est-il vraiment ? À ce moment de la prise en charge, le but est de 

préserver ou améliorer la qualité de vie du patient. La mort est inéluctable. Il faut alors se 

demander si la déshydratation peut soulager certains symptômes ou, au contraire, les 

aggraver. Apporte-t-elle un bénéfice ? Quelles répercussions a-t-elle sur le bien-être du 

patient ? Il en est de même pour l’hydratation artificielle. Cette dernière peut-elle avoir une 

incidence sur le confort ou la survie du patient ? Aussi, chacun a une représentation différente 

de l’hydratation ou de la déshydratation qui ont une lourde charge symbolique. Si l’abstention 

de la réhydratation est décidée, est-ce un acte de cruauté ? Quels sentiments cela peut-il créer 

chez le patient, ses proches ou les soignants ? De la culpabilité ? De l’impuissance ? Comment 

peut-on y remédier ? 

Dans la pratique, je suis confrontée à ces interrogations sur la déshydratation à chaque fois 

que je prends en charge un patient en fin de vie. C’est d’ailleurs un sujet que nous avons 

régulièrement abordé avec mon maître de stage au cours de ces deux années d’assistanat. 

C’est pour cette raison que j’ai décidé d’y consacrer ce travail. L’objectif de celui-ci est dans 

un premier temps d’évaluer les avantages et les inconvénients de la déshydratation chez les 

patients en fin de vie ; dans un deuxième temps, de trouver des indices et outils d’aide à la 

décision d’instaurer ou non une hydratation artificielle chez ces patients.  

Afin de répondre à ces questions, j’ai décidé de parcourir la littérature scientifique à ce sujet. 

Après cette introduction, j’explique en quelques mots ma méthodologie de recherche. 

Ensuite, je reprends toutes les informations utiles à ma réflexion par rapport à la 

déshydratation en fin de vie, ses causes et conséquences. Je m’intéresse également à la 

symbolique de l’hydratation et la réflexion éthique autour du patient et des soins appropriés 

en fin de vie. J’expose les avantages, les inconvénients, mais aussi les modalités pratiques de 

l’hydratation parentérale. Avant de conclure, je rappelle les points importants à prendre en 

compte lors d’une décision médicale. Enfin, je termine ce travail par l’élaboration d’un arbre 

décisionnel afin d’aider le médecin dans le choix délicat de prescrire une hydratation 

artificielle ou au contraire de s’en abstenir.  
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III. Méthodologie de recherche 
Comme mon travail consiste en une revue de la littérature scientifique et afin d’avoir une 

méthode de recherche  structurée, complète et pertinente, je me suis aidée du site MG TFE, 

Médecine Générale – travaux de fin d’étude,  et de la plateforme de la CDLH, Cebam Digital 

Library for Health.  

Tout d’abord, afin de m’orienter au mieux sur les différents sites à ma disposition, j’ai  établi 

ma question de recherche à l’aide de la méthode PICO (tableau 1). 

Tableau 1 – Méthode PICO 

P Patients Patients déshydratés en fin de vie 

I Intervention Initiation d’une hydratation parentérale 

C Comparaison Absence d’hydratation parentérale (hydratation par voie orale seule) 

O Outcome Bénéfice en termes de confort et survie 

 

Ma question de recherche est donc la suivante :  

Y a-t-il un bénéfice en termes de confort et de survie à initier une hydratation parentérale 

chez un patient déshydraté en fin de vie plutôt que de se satisfaire de l’hydratation orale ?  

 

Une fois ma question posée, j’ai pu définir mes premiers mots-clés en français pour les 

différents moteurs de recherche : fin de vie, soins terminaux, soins palliatifs, hydratation, 

hydratation parentérale, perfusion parentérale, déshydratation.  

Ensuite, grâce aux outils en ligne BabelMeSH  et MeSH bilingue français, j’ai spécifié mes 

termes de recherche en anglais : end of life, end of life care, end life, end life care, terminal 

care, palliative care, hydration, parenteral hydration, dehydration.  

Mes mots-clés établis, j’ai commencé mes recherches sur les méta-moteurs TripDataBase et 

CISMeF.  

J’ai consulté les guides de bonnes pratiques belges : le site de la SSMG, la Société Scientifique 

de Médecine Générale, le site du KCE, le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé, Health 

Belgium, site du Conseil supérieur de la santé et EBpracticenet.  
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J’ai également exploré différents sites en respectant les différents niveaux de littérature : 

Dynamed, Evidence Based Medecine, Minerva, Farmaka, ACP Journal Club, Cochrane Library 

et PubMed.  

Enfin, une fois la première sélection effectuée, j’ai réalisé une étude critique de chaque article 

en évaluant son adéquation à ma question de recherche, son application en médecine 

générale, le type de publication et son niveau de littérature.  De cette manière, j’ai sélectionné 

vingt publications pour mon travail.  
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IV. La déshydratation en fin de vie  

1. Définitions  
L’eau est le principal constituant de l’organisme. Elle représente 60% de la masse corporelle 

d’un adulte et est répartie en deux secteurs[1] :  

- le secteur intracellulaire : eau contenue dans les cellules qui représente 60% de l’eau 

totale ; 

- le secteur extracellulaire : eau contenue dans le plasma, les liquides interstitiels, les 

liquides digestifs, le liquide céphalo-rachidien,… qui représente 40% de l’eau totale.  

Sur base de cela, on comprend qu’un déficit hydrique peut prendre deux formes[1,2] :  

- la déshydratation : conséquence d’une  perte excessive de l’eau totale et 

principalement du secteur intracellulaire, provoquant une hyperosmolarité (une 

hypernatrémie) ; 

- l’hypovolémie (ou la déplétion volumique) : résultant de la perte simultanée d’eau et 

de sel de l’espace extracellulaire et plus particulièrement du compartiment 

intravasculaire.  

2. Étiologies 
La déshydratation peut s’expliquer par plusieurs mécanismes[2] :  

- une diminution des apports en eau ; 

- une augmentation des pertes ;  

- la création d’un troisième secteur (ascite, épanchement pleural, œdème, choc). 

Les principales causes d’un déficit en apport en eau en fin de vie sont[2] : 

- des boissons insuffisantes ; 

- des pathologies de la cavité buccale (par exemple, une candidose) ; 

- une odynophagie ; 

- une dysphagie ; 

- des troubles de la déglutition ; 

- une anorexie ;  

- des nausées et/ou vomissements ; 

- la présence d’autres symptômes mal contrôlés (comme la douleur) ; 
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- une satiété précoce (par exemple, lors d’une polyneuropathie végétative avec 

gastroparésie, souvent présente chez les patients cachectiques avec une pathologie 

tumorale avancée) ; 

- une démence ; 

- une dépression ; 

- une restriction hydrique sur ordre médical.  

Une perte excessive en eau peut être la conséquence de[2] : 

- une perte rénale (suite à la prise de diurétiques, une infection urinaire ou encore une 

polyurie sur une affection endocrinienne – Addison, hyperglycémie, hypercalcémie) ; 

- la fièvre, une infection ;  

- une transpiration excessive ; 

- une tachypnée ;  

- des vomissements ;  

- des diarrhées ; 

- la prise de médicaments (des diurétiques, des laxatifs ou des amphétamines). 

De plus, les personnes âgées sont plus à risque de déshydratation et ce pour plusieurs 

causes[2,5] :  

- une diminution de la sensation de soif (par perte de sensibilité des osmorécepteurs) ; 

- une diminution de la capacité de concentration des urines ; 

- une réserve hydrique moindre (50% de la masse corporelle chez la personne âgée) ; 

- un accès aux boissons parfois plus difficile (mobilisation difficile, perte d’autonomie) ; 

- une démence éventuelle.  

Aussi, le processus de la mort s’accompagne d’une diminution progressive de l’appétit et la 

soif jusqu’à disparition complète[3,4]. 

La déshydratation est donc très fréquente chez les patients en fin de vie et celle-ci est souvent 

multifactorielle[1,2].  

3. L’anamnèse et l’hétéro-anamnèse  
Dans la mesure du possible, il faut privilégier l’interrogation du patient directement. Mais 

l’anamnèse est parfois compliquée. La perception du patient de la soif et de sa consommation 

peut être limitée ou modifiée (diminution de la sensation de soif, confusion, somnolence, 
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démence)[2]. Le patient peut également être inconscient. L’hétéro-anamnèse devient alors 

très utile[2].  

Le questionnement doit porter sur une série d’éléments (tableau 2).  

Tableau 2 – Eléments anamnestiques 

L’apport quotidien de boissons 

Quelle est la quantité de boisson prise ? 
Quelle boisson ? A quelle fréquence ? 

Y a-t-il eu une modification des habitudes ?  
Si oui, quand et pourquoi ? 

Est-ce une décision du patient ? 

Les signes et symptômes 
Y a-t-il des symptômes ? 

Y a-t-il eu une perte de poids rapide ? 
Quel est le débit urinaire ? 

La sévérité des symptômes 

Les symptômes ont-ils un impact sur la 
qualité de vie ? 

Sur une échelle de 0 à 10 (si « 0 », le 
symptôme n’a pas de répercussion et si 

« 10 », il est insupportable) ? 

Les facteurs influençants 

Y a-t-il quelque chose qui soulage ? 
Ou, au contraire, qui aggrave la situation ? 
Un traitement a-t-il déjà été testé ? A-t-il 

été efficace ? A-t-il eu des effets 
secondaires ? 

La prise de médicaments 

Quelle est la liste de médicaments ? 
Y a-t-il une prise de diurétiques ? 

Laxatifs ? 
Dérivés morphiniques ? 

Les croyances et les attentes 

Selon lui, quelle est la cause des 
symptômes ? 

Y a-t-il quelque chose qui le préoccupe ? Y 
a-t-il des croyances, des opinions 

particulières ? 
Quelles sont les attentes par rapport à la 

prise en charge ? Quel est l’objectif ? 
Quels sont les soins désirés ? 

Y a-t-il un refus de soins ? 
  

Dans un premier temps, nous estimons la quantité, la qualité et la fréquence des boissons. 

Nous essayons de détecter s’il y a eu un changement dans les habitudes et si c’est le cas, d’en 

chercher la raison (dysphagie, difficultés de mobilisation, somnolence, altération de l’état de 

conscience,…)[2,3,5]. Il peut arriver que le patient prenne lui-même la décision de stopper 
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toute hydratation[1]. Il est intéressant d’établir un bilan hydrique en essayant de quantifier 

les apports et les pertes[5]. 

Ensuite, nous évaluons la sévérité des signes et des symptômes et leurs impacts sur le confort 

du patient[1,2,3]. Il faut s’assurer que ces symptômes ne peuvent pas être attribués à une 

autre cause que la déshydratation (effets secondaires d’un médicament par exemple). Nous 

interrogeons le patient et les proches sur les mesures qui ont déjà été prises et leur influence 

sur la qualité de vie[1,2].  

Une fois la situation clinique éclaircie, nous devons interroger le patient sur ses attentes, ses 

inquiétudes, ses croyances par rapport aux symptômes et ce à quoi il les attribue. Ces derniers 

peuvent avoir une toute autre signification que ce à quoi nous nous attendons. Il est donc 

primordial de prendre le temps d’écouter le patient et de le comprendre[1]. 

Enfin,  il est important de connaître les volontés du patient concernant le traitement. Ce qu’il 

est prêt à accepter ou, au contraire, ce qu’il refuse catégoriquement. Une fois de plus, les 

mesures thérapeutiques peuvent avoir une certaine représentation pour le patient et ses 

proches (comme la morphine, l’hydratation artificielle ou les antibiotiques). Il faut en tenir 

compte lors de notre décision. Cela est vrai aussi pour l’implication des proches dans les 

traitements. Si souvent les membres de la famille, les voisins ou les amis se sentent 

impuissants et souhaitent être utiles et participer d’une manière ou d’une autre à la prise en 

charge, le patient peut être réticent à cette idée[2]. 

4. Les symptômes  
Parmi les symptômes de la déshydratation, on note principalement[1,2,6] :  

- une sensation de soif ;  

- une sécheresse buccale ;  

- une apathie, de la somnolence ; 

- des céphalées ;  

- des nausées ;  

- une irritabilité neuromusculaire, des myoclonies, des crampes musculaires ;  

- une désorientation, une agitation ; 

- un ralentissement circulatoire favorisant les escarres[3]. 

Ces symptômes ont un impact important sur la qualité de vie du patient.  
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Il est important de noter que les symptômes de la déshydratation en fin de vie sont 

relativement aspécifiques. Ainsi, la sensation de soif et la sècheresse buccale peuvent être 

attribuables à de nombreuses autres causes[1,2,3,4]. Elles peuvent par exemple être les effets 

secondaires de médicaments ou d’une candidose oro-pharyngée[1,2,3,7].  

De plus, la déshydratation peut aggraver les effets secondaires de certains médicaments, 

comme les opiacés (morphine, hydromorphone et oxycodone). En effet, l’insuffisance rénale 

pré-rénale induite par la déshydratation entraîne une accumulation de leurs métabolites actifs 

et donc une accentuation de leurs effets neurotoxiques, comme le délirium et les 

myoclonies[1,2,3,5]. 

Aussi, la déshydratation est considérée comme responsable d’états de confusion et 

d’agitation chez les patients en phase terminale. Aussi, en présence d’autres comorbidités, 

elle peut être un facteur de délirium terminal[2,5].  

Mais d’autres effets de la déshydratation peuvent cependant apporter un bénéfice en phase 

terminale (tableau 3). 

Tableau 3 – Les effets potentiellement bénéfiques de la déshydratation 

Effets de la déshydratation Effets bénéfiques 

Diminution de sécrétions 
respiratoires 

Diminution de l’encombrement bronchique, de la 
toux, de la dyspnée 

Diminution de la production 
urinaire 

Diminution des difficultés liées à l’incontinence 
Diminution du risque de globe urinaire 

Diminution des sécrétions gastro-
intestinales 

Diminution des nausées et des vomissements 

 

En effet, la déshydratation est à l’origine d’une diminution des sécrétions respiratoires et 

gastro-intestinales en phase terminale. Cela entraîne une amélioration de la fonction 

respiratoire par diminution de l’encombrement bronchique, de la toux et de la dyspnée, ainsi 

que des nausées et des vomissements[1,5,6]. Aussi, le ralentissement de la production 

urinaire permet de diminuer le risque de globe vésical et des difficultés liées à l’incontinence 

(déplacements répétitifs, sondes, cathéters urinaires, …)[1,6]. Enfin, la déshydratation réduit 

la fréquence de l’ascite et des œdèmes périphériques en fin de vie[1]. 

Un autre avantage souvent décrit est l’effet anti-douleur de la déshydratation. Plusieurs 

hypothèses quant à cet effet antalgique ont été avancées :  
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- l’altération de la conscience qui entraîne une diminution de la perception de la 

douleur[5,6] ; 

- la diminution de l’œdème péri-tumoral qui améliore le syndrome de compression[6] ; 

- les perturbations de la conscience associées aux perturbations électrolytiques ou 

acido-basiques[5,6] ; 

- l’effet antalgique par sécrétion d’opioïdes cérébraux[1,5]. 

5. Les signes cliniques et biologiques  
À l’examen clinique, une série de paramètres doivent être vérifiés[1,2,3] :  

- le poids ;  

- la tension artérielle (en position couchée et debout) ;  

- la fréquence cardiaque ;  

- la fréquence respiratoire ; 

- la température. 

Les premiers signes de déshydratation s’observent dès une perte hydrique de 5% : une 

hypotension, une tachycardie, une température élevée, des veines jugulaires collabées, une 

sécheresse des muqueuses, une diminution de la transpiration axillaire, une oligurie, des 

urines concentrées, une hypertonie et de la somnolence[1,2,3]. 

Lorsque les pertes hydriques excèdent 50%, on parle de déshydratation sévère. On note alors 

une tachycardie et plus tardivement une bradycardie, une dyspnée, une diminution de 

l’élasticité de la peau, des vomissements, des spasmes, des myoclonies, un délirium, une 

léthargie et une perte de conscience[1,2,3]. 

On peut également rechercher les signes de troisième secteur, comme des œdèmes, un 

épanchement pleural ou de l’ascite[2].  

Il est important de noter qu’en fin de vie, tout comme les symptômes, les signes 

habituellement attribués à la déshydratation ne sont pas spécifiques. L’hypotension artérielle 

par exemple, peut être due à une atteinte du système nerveux autonome qui est fréquente 

en fin de vie. Autre exemple : la perte de poids peut être la conséquence de la fonte 

musculaire, de la disparition du tissu adipeux ou encore d’une diminution des œdèmes ou de 

l’ascite[3].  
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L’approche palliative vise le confort du patient. Par souci de l’épargner de toute intervention 

superflue, le recours aux examens complémentaires est très limité en fin de vie[3,8]. Une prise 

de sang n’est à envisager que si une étiologie réversible est suspectée. Les dosages utiles sont 

alors : l’hémoglobine, l’hématocrite, le sodium, le potassium, l’urée, la créatinine, le calcium, 

l’albumine et le glucose[1,2,3,4]. Mais ces analyses en fin de vie sont difficiles à interpréter[3]. 
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V. Une réflexion éthique et symbolique  
L’hydratation artificielle est un soin de base incontournable. Prescrite chez une personne 

souffrant d’une pathologie grave mais curable dans le but de prolonger la vie, celle-ci ne pose 

a priori aucun problème éthique. Dans le cas d’une personne atteinte d’une maladie incurable, 

ne sachant plus s’exprimer, dont l’évolution vers la mort est inéluctable, la prescription d’une 

hydratation parentérale doit faire l’objet d’une réflexion éthique plus poussée[3,5]. Bien 

qu’étant un soin usuel, l’hydratation par voie parentérale reste néanmoins une technique 

invasive, avec des complications potentielles[3]. 

Toute une symbolique entoure l’hydratation, la sensation de soif, l’acte de réhydrater un 

patient et la mort. Celle-ci est tout à fait personnelle, subjective et dépend du vécu, des 

expériences antérieures et des croyances de chacun[9]. Il est donc très important d’en 

discuter et d’être à l’écoute du patient, de ses proches, mais aussi de nous-même.   

1. L’écoute active 
Dans leur Manuel de soins palliatifs à domicile, Cécile Bolly et Michel Vanhalewyn nous 

rappellent l’importance de l’écoute active[6].  

L’écoute active, ou écoute centrée sur le patient, est une technique de communication 

développée par le psychologue américain Carl Rogers. L’objectif est de créer un climat propice 

à l’expression du patient afin de l’aider à faire émerger et à exprimer au mieux son ressenti et 

ses questions à propos d’un évènement indésirable[8].  

Pour ce faire, le psychologue nous prodigue quelques conseils pour mener à bien cette 

discussion[8] : 

- engager la conversation en invitant le patient (ou ses proches) à exprimer ses 

sentiments par rapport à la situation, ses questions, ses attentes ; 

- laisser parler le patient, l’écouter de façon empathique, sans l’interrompre ; 

- ne poser que des questions ouvertes ; 

- reformuler ses propos afin de lui montrer qu’il est entendu mais aussi s’assurer de 

notre bonne compréhension de ceux-ci ;  

- noter l’importance du non-verbal, notre propre gestuelle, mais également celle du 

patient ;  

- respecter les silences. 



P a g e  16 | 52 

 

Cette technique de communication peut être un premier pas vers une discussion, un échange 

avec le patient et ses proches afin de connaître leurs croyances, leurs attentes, leurs 

sentiments par rapport à la fin de vie, à la déshydratation et l’hydratation artificielle. Cela est 

indispensable pour prendre une décision qui soit respectueuse des valeurs de chacun.  

2. La symbolique de la soif, de l’hydratation et de la mort  
La soif et l’hydratation ont une valeur symbolique forte, dépendante de nos valeurs, de notre 

culture, de nos représentations religieuses et spirituelles[2,9,10]. Dans notre culture 

occidentale, le fait de boire, d’éprouver du plaisir et de vivre sont intimement liés[5,9,10,11]. 

C’est un besoin physiologique vital, mais aussi un symbole de lien social, de convivialité et de 

partage[5,9,10]. Et cela prend encore plus de sens en fin de vie[9].  

Souvent associée à de la souffrance et à une amputation de la qualité de vie, la déshydratation 

est le signe d’un échec des traitements médicamenteux et d’une maladie évolutive[9]. Il est 

inacceptable de laisser une personne mourir de déshydratation[2,6]. Mais, il ne faut pas 

oublier le contexte de celle-ci et se rappeler que c’est bien la maladie elle-même qui cause la 

mort et non la déshydratation[5,10]. À nous aussi de reconnaître qu’une hydratation 

artificielle n’empêchera pas le patient de mourir. Il faut aider les proches à comprendre que 

la diminution de l’apport hydrique, s’accompagnant d’une réduction des besoins en eau et du 

ralentissement du transit digestif, font partie intégrante du processus de la mort[1,9]. Il faut 

faire le deuil de cette hydratation orale et cela nécessite du temps, de l’écoute et de 

l’empathie[10].  

L’hydratation, qu’elle soit orale ou artificielle, est rassurante car matérielle et objectivable. 

L’abstention ou l’arrêt d’une hydratation artificielle peut donner l’impression de 

précipitation de la mort. Aussi bien pour les proches que pour le personnel soignant, il peut y 

avoir une réelle difficulté à accepter le fait de « ne rien faire »[6,12]. La famille peut avoir une 

sensation de négligence de la part de l’équipe soignante[9]. Cette passivité est à l’origine d’un 

sentiment de culpabilité, d’abandon, d’impuissance et parfois même d’une euthanasie par 

omission[2,3,5,9,10].  

Mais tout comme l’abstention de traitement, l’instauration d’une réhydratation artificielle 

peut aussi avoir des significations. Pour certains, cet acte apporte la satisfaction d’aider le 

patient. Les proches ont l’impression de dévouement de l’équipe soignante ; le malade, celle 
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d’un acte d’amour de sa famille[9]. Mais pour d’autres, ce n’est qu’une prolongation de 

l’agonie du patient, le retardement d’un processus inéluctable vers la mort[5,2,12]. On parle 

alors d’acharnement thérapeutique, d’une thérapie imposée au patient alors qu’il n’y 

médicalement plus aucun espoir d’amélioration de son état et parfois au détriment de la 

qualité de vie. Ainsi, le décès s’impose comme la seule issue possible. Parler du refus 

d’acharnement thérapeutique est donc une question délicate puisqu’elle touche d’une manière 

ou d’une autre l’acceptation de la mort[12]. La mort a longtemps été considérée comme une 

étape essentielle à la vie, mais on remarque actuellement une tendance au refus, au déni du 

processus naturel de la mort[5,13,12]. Et si beaucoup d’entre nous ont tendance à s’opposer 

à tout acharnement thérapeutique, il n’est pas facile de se résoudre à accepter la mort[12].  

Aussi, une perfusion peut donner l’impression d’une mort non-naturelle, une mort 

médicalisée[1]. Cela peut être un obstacle psychologique, mais également physique à des 

moments d’échanges, de partages entre les proches et le patient[1].  

Une fois de plus, cela prouve l’importance du dialogue avec le patient et son entourage. 

D’autant plus que leurs souhaits et leurs projections respectives peuvent être en contradiction 

et source de conflits[3,6,9]. La demande d’hydratation artificielle émane plus souvent des 

familles que du patient lui-même[9,10,12]. Et cela peut aller à l’encontre des volontés du 

patient qui souhaite peut-être laisser le processus de mort naturelle suivre son cours[3,9,10]. 

Il faut identifier qui l’on traite : le patient, ses proches ou encore le soignant[10]. 

3. Une réflexion éthique  
Quand on est face à un dilemme tel que celui d’initier une hydratation artificielle ou pas chez 

un patient en fin de vie, il est important de prendre en compte les aspects scientifique, 

relationnel et éthique.  

La réflexion éthique permet de prendre en compte les valeurs des différents intervenants de 

la prise en charge afin de prendre la décision la plus rationnelle possible. Elle exige que l’on 

respecte quatre principes fondamentaux[9] : 

- La bienfaisance implique que l’intervention doive apporter un bénéfice au patient. 

- La non-malfaisance ou « ne pas nuire » oblige le prestataire de soins à prendre en 

compte les risques potentiels liés au traitement. 
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- L’autonomie est respectée lorsque le soignant prend en considération les volontés et 

croyances du patient lors de la décision. 

- La justice assure que l’accessibilité, la disponibilité et la qualité de l’intervention 

proposée soient identiques pour chaque personne qui en fait la demande. 

4. Les soins appropriés en fin de vie  
L’éthique et la bonne pratique palliative recommandent la participation du patient et, avec 

son accord, celle de sa famille dans les décisions thérapeutiques[3]. En effet, leurs préférences 

et  souhaits divergent parfois du tout au tout. Pour certains, la notion de soins appropriés 

signifie que les médecins doivent continuer de tout tenter, même si la mort est inéluctable, si 

les traitements sont agressifs, parfois au prix d’une perte importante de qualité de vie. Pour 

d’autres, cela implique un maintien du confort maximum, notamment grâce à une prise en 

charge de la douleur optimale[13]. 

Le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé belge(KCE) a réalisé une enquête afin de 

déterminer quels sont les facteurs qui favorisent les soins inappropriés en fin de vie.  

Notre société nourrit des attentes irréalistes en la médecine. Cela se reflète sur certains 

patients qui espèrent toujours qu’un traitement pourra les guérir. Les prestataires de soins 

sont tenus d’agir quoi qu’il en coûte. Le fait d’accepter la maladie et la fin qui approche n’est 

pas considéré comme normal. Nous tentons de bannir la mort de notre vie quotidienne. Elle 

est ainsi devenue un sujet tabou. Les patients sont souvent réticents à en parler. Par  

conséquent, leurs souhaits et préférences ne sont pas connus et ils se voient exposés à un 

risque accru de soins inappropriés[12,13]. 

Il est donc très important d’écouter le patient et ses proches. Souvent les prestataires de soins 

ne sont pas formés à cette écoute, ne possèdent pas les aptitudes communicationnelles pour 

aborder les questions délicates comme la fin de vie. Aussi, leur charge de travail ne leur laisse 

pas toujours le temps nécessaire à de telles discussions. Le temps peut également être un 

obstacle à la communication et collaboration entre les différents intervenants. En effet, la 

prise en charge d’un patient en fin de vie nécessite souvent l’intervention de plusieurs 

prestataires de soins de disciplines différentes[13].  

De façon générale, la littérature considère les soins de vie comme inappropriés lorsqu’ils n’ont 

pas ou plus de sens[13]. 
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Le KCE définit les soins appropriés comme des soins qui[13] : 

- tiennent compte des souhaits et préférences du patient ; 

- soulagent la douleur du patient et lui assurent un certain confort ; 

- sont adaptés aux besoins du patient ;  

- offrent un soutien au patient et à ses proches ;  

- sont dispensés par des soignants compétents, formés et expérimentés qui … 

o adoptent une attitude faite d’empathie et de respect ; 

o communiquent de façon ouverte avec le patient, sa famille et les autres 

personnes concernées en prenant le temps nécessaire ; 

o collaborent de façon étroite avec les autres prestataires de soins.  

Il est important d’envisager les choses sous plusieurs angles. Une intervention peut être tout 

à fait inappropriée d’un point de vue médical, mais avoir tout son sens aux yeux du patient et 

de ses proches. Avant tout, les soins de fin de vie sont appropriés s’ils répondent aux souhaits 

et aux objectifs du patients et lui assurent un certain confort[13].  
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VI. La prise en charge non-médicamenteuse 
Dans la mesure du possible, l’hydratation orale doit être maintenue et les soins bucco-

dentaires privilégiés tant qu’ils sont bien tolérés[1,2,4,14]. Si l'effort de boire devient trop 

lourd ou contraignant pour le patient, celui-ci ne doit pas subir de pression[1,4,10]. Il faut se 

laisser porter par le principe de plaisir et de partage sans le culpabiliser[10]. De plus, une 

stimulation excessive et permanente peut avoir l’effet inverse et entraîner un dégoût, voire 

un inconfort[11]. 

1. L’environnement  
Dans un premier temps, l’environnement doit être adapté. Cela peut se faire par quelques 

mesures simples, comme par exemple, faciliter l’accès aux boissons en les plaçant à la 

proximité, à la vue du patient, à sa portée en fonction de sa mobilité[2].   

2. Les boissons  
Nous pouvons également inviter les proches à s’impliquer dans la prise en charge du patient 

s’ils le souhaitent, notamment en lui proposant régulièrement de petites quantités de 

liquide[1,4,14].  

De plus, l’hydratation de confort est réconfortante. Elle permet une interaction sociale, des 

moments d’échanges entre le patient et ceux qui l’entourent et ainsi de lutter contre les 

sentiments d’impuissance et d’abandon qui peuvent les habiter[1,4].   

Les boissons fraîches et l’acidité des jus de fruits calment particulièrement la sensation de 

soif[2]. Aussi, on peut se montrer créatif par rapport aux boissons, mais également aux 

méthodes de présentation. On peut administrer les liquides à la cuillère, à la seringue, à la 

paille ou à l’aide d’une gourde, mais également sous forme de glaçons à base d’eau, de jus ou 

de yaourt[1,2].  

On peut envisager la prescription d’une « alimentation de confort uniquement ». Comme 

nous l’avons déjà mentionné dans le chapitre sur la symbolique de l’hydratation, les volontés 

du patient peuvent aller à l’encontre de celles de ses proches. Une ordonnance d’hydratation 

de confort peut permettre de rassurer le patient sur le fait qu’il soit écouté, compris et que le 

plan de soins est individualisé. Aussi, elle élimine l’impression d’absence de soins apparente 

qui accompagne une abstention d’hydratation artificielle[4]. 
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3. Les soins bucco-dentaires  
Une hygiène dentaire adéquate et des soins de bouche réguliers permettent de soulager la 

sensation de soif et la sècheresse buccale[4,10,11,14]. Ils seraient même bien plus efficaces 

que l’hydratation artificielle[1,2,3]. Les soins de bouche doivent être réalisés toutes les deux 

heures et comprendre un nettoyage des dents et des prothèses dentaires[1,2,14]. On peut 

également avoir recours à des traitements plus spécifiques, comme des antifongiques, des 

antalgiques ou de la salive artificielle[1,3,11]. Le but est de permettre aux personnes de garder 

le plaisir de boire, de manger et de parler[11]. 

Une fois de plus, les proches peuvent prodiguer ces soins s’ils le souhaitent[1,2].  

4. La gestion des médicaments  
Il est important d’éliminer ou de diminuer tant que possible la prise de médicaments pouvant 

entraîner une déshydratation (comme les laxatifs ou les diurétiques)[1,10].  

Il ne faut pas oublier que beaucoup de médicaments présentent la xérostomie dans leurs 

effets secondaires. La principale cause de sécheresse buccale est la prise de médicaments aux 

propriétés anticholinergiques. On note alors les médicaments utilisés pour traiter les 

problèmes vésicaux, la maladie de Parkinson, l’asthme et la BPCO. Mais on retrouve 

également la plupart des antidépresseurs, certains antihistaminiques H1 (surtout la 

prométhazine et la diphenhydramine), antipsychotiques (essentiellement les phénothiazines), 

antiépileptiques (la carbamazépine et l’oxcarbazépine) et antiarythmiques (l’atropine, le 

disopyramide). D’autres médicaments peuvent être à l’origine de cette sensation, comme les 

alpha-bloquants, les antitumoraux, les benzodiazépines, les morphiniques, les inhibiteurs de 

la pompe à protons, etc.[1,7] 

Les personnes âgées sont particulièrement exposées à la xérostomie d’origine 

médicamenteuse. D’une part, elles sont plus sensibles aux effets secondaires de ces 

substances. D’autre part, elles sont souvent sujettes à la polymédication[7]. 

Une altération de la fonction rénale, par diminution de l’élimination des médicaments et de 

leurs métabolites, provoque une aggravation de la toxicité médicamenteuse[1,2]. Il est donc 

important d’ajuster le dosage, d’arrêter le médicament ou de le substituer si possible en 

fonction de la clairance rénale. Ceci est particulièrement vrai pour la codéïne et son 

métabolite, la morphine[1,10]. 
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Aussi, la liste des médicaments doit être examinée pour ne retenir que les indispensables et 

éviter la prise d’un trop grand nombre de médicaments[11]. 
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VII. L’hydratation artificielle 
L’hydratation artificielle est un traitement médicamenteux prodigué aux patients dont les 

apports oraux ne couvrent plus leurs besoins. Elle peut prendre deux formes : l’hydratation 

parentérale, intraveineuse ou sous-cutanée, et l’hydratation entérale par sonde 

nasogastrique ou gastrostomie. Dans ce travail, je vais m’intéresser uniquement à 

l’hydratation parentérale. L’hydratation entérale est une solution à plus long terme s’incluant 

dans des projets différents de la fin de vie[9].  

1. Les avantages et inconvénients de l’hydratation artificielle 
Tableau 4 – Tableau de comparaison des avantages et inconvénients potentiels de 

l’hydratation artificielle  

Avantages Inconvénients 

Amélioration de l’état de conscience Aggravation de la perception de la douleur 

Diminution du délirium terminal ?  

Amélioration de la fonction rénale Augmentation de la production urinaire 

Amélioration des symptômes de la 

déshydratation ?  
Risque de surcharge hydrique 

Diminution des pneumonies d’aspiration Augmentation des sécrétions respiratoires 

Diminution de la constipation 
Augmentation des sécrétions gastro-

intestinales 

Diminution des escarres de pression ?  

Amélioration de la survie ? Prolongation de l’agonie ? 

Non-abandon Mort médicalisée 

 Nécessité d’une contention 

 

Le tableau ci-dessus (tableau 4) reprend les éventuels bénéfices et risques de l’instauration 

d’une hydratation artificielle chez un patient en phase terminale. 

Certains arguments peuvent être à la fois un avantage et un inconvénient. En effet, il 

semblerait que l’hydratation parentérale permet une amélioration de l’état de conscience et 

de l’agitation[1,2,3,5,15]. D’après l’étude Bruera 2005, celle-ci diminue significativement la 

sédation et les myoclonies[16]. Mais l’altération de  la conscience permettrait de baisser le 

seuil de perception de la douleur[2,5].  
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Le délirium terminal est lui rarement réversible. Comme il est souvent multifactoriel, la 

correction de la déshydratation seule ne semble pas améliorer la situation clinique[2,3,4]. Un 

traitement médicamenteux présente une meilleure rapidité d’action et efficacité[3,4]. En 

premier choix, on prescrit alors un antipsychotique, mais si l’agitation est légère à modérée, 

une benzodiazépine peut être utile[4]. 

Par contre, l’hydratation parentérale a fait ses preuves sur les symptômes et le délirium liés à 

la toxicité des opioïdes. En effet, la réhydratation permet d’améliorer la fonction rénale et 

donc d’éliminer les métabolites actifs. Par conséquent, elle diminue la toxicité de certains 

médicaments[1,2,3,5,11,15]. Mais l’amélioration de la fonction rénale provoque également 

une augmentation du volume urinaire. Ce qui peut détériorer la qualité de vie du patient à 

cause d’une incontinence, de la nécessité d’une sonde urinaire, de déplacements plus 

fréquents ou encore entraîner une agitation sur globe urinaire[1,2,6]. 

En revanche, aucune étude n’a prouvé que l’hydratation artificielle améliorerait les 

symptômes de la déshydratation tels que la soif, la bouche sèche, les céphalées ou les 

crampes musculaires[1,2,11]. Dans l’étude Bruera publiée en 2013, après comparaison de 

deux groupes de patients atteints d’un cancer en phase terminale, l’un ayant reçu une 

hydratation parentérale, l’autre un placebo, aucune différence significative n’a été observée 

en termes d’amélioration des symptômes attribués à la déshydratation[17]. Comme nous 

l’avons indiqué plus haut, ces symptômes sont relativement aspécifiques et des traitements 

symptomatiques peuvent être envisagés. Pour la sensation de soif et la sécheresse buccale, il 

semblerait que des soins de bouche réguliers soient nettement plus efficaces que 

l’hydratation parentérale[1,2,3,11]. 

Selon l’étude Morita 2005, l’hydratation artificielle pourrait atténuer les signes de 

déshydratation, mais provoquerait une surcharge hydrique et par conséquent, une forte 

altération de la qualité de vie[18]. Effectivement, la surcharge hydrique augmente le volume 

des sécrétions respiratoires et gastro-intestinales provoquant ainsi un encombrement 

respiratoire, de la toux, de la dyspnée, des nausées et des vomissements, mais également une 

aggravation des œdèmes périphériques et de l’ascite[1,2,3,5,9,14]. Par contre, la 

réhydratation réduit les risques de constipation, souvent présente lors de la prise de 

morphinique[9], et de pneumonie d’aspiration essentiellement liée à la diminution de la prise 

orale[3]. 
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En outre, la circulation cutanée est également favorisée par la réhydratation. Cela limiterait 

l’apparition d’escarres de pression et favoriserait leur cicatrisation[1,3,9,11]. La prévention 

des problèmes cutanés par des soins, des mobilisations régulières ou un matelas adapté doit 

être privilégiée[11]. 

En termes de survie, il semblerait que l’instauration d’une hydratation artificielle n’ait aucune 

incidence[1,5,9,14]. En effet, l’étude Bruera de 2013 a démontré que l’hydratation 

médicalisée n’a pas amélioré la survie par rapport au placebo[17]. Inversement, l’absence de 

réhydratation parentérale ne semble pas accélérer la mort[14].  

L’hydratation parentérale nécessite un dispositif médical de perfusion et parfois, engendre 

l’utilisation d’un cathéter urinaire. Ceux-ci peuvent être gênants au contact humain et à la 

mobilité du patient[1,9]. Et un patient agité ou en delirium peut tenter d’arracher le matériel. 

Une contention physique ou une sédation peut devenir nécessaire[3,5,9]. La qualité de vie se 

voit alors fortement impactée[9]. Cet appareillage autour du patient peut également donner 

l’impression d’une mort médicalisée prolongeant l’agonie[1,3]. 

Enfin, il ne faut pas oublier que l’hydratation artificielle est à envisager avec une grande 

prudence chez certains patients comme les patients insuffisants cardiaques, présentant une 

redistribution de fluides (encombrement bronchique, œdèmes, ascite) ou des symptômes de 

pression intracrânienne[2].  

Les études publiées ne montrent donc pas de bénéfice significatif à l’utilisation de 

l’hydratation médicalement assistée chez les patients en soins palliatifs. Cependant, il n’existe 

pas suffisamment d’études de bonne qualité permettant de fournir des 

recommandations[19].  

2. Les modalités pratiques de l’hydratation parentérale  
Il y a deux formes d’hydratation parentérale : l’hydratation sous-cutanée et l’hydratation 

intraveineuse. Le tableau suivant (tableau 5) va nous permettre de comparer ces deux 

techniques.  
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Tableau 5 – Tableau comparatif de l’hydratation sous-cutanée et intraveineuse  

 Hydratation sous-cutanée Hydratation intraveineuse 

Efficacité Identique 

Technique  Simple Compliquée 

Volume de perfusion Faible De faible à important 

Vitesse de perfusion Lente  De lente à rapide 

Risque de complications  Faible Élevé  

Risque de surcharge hydrique Faible Élevé 

 

L’hydratation sous-cutanée est plus simple techniquement et nécessite moins de 

surveillance[1,2,3]. Par contre, l’hydratation intraveineuse nécessite un équipement et  des 

compétences spécifiques ainsi qu’un suivi rapproché[1,2]. Elle ne peut donc pas être 

administrée au domicile du patient, contrairement à l’administration sous-cutanée[1].   

Les complications qui peuvent être observées sont une infection locale ou systémique, une 

thrombophlébite ou une surcharge de l’appareil circulatoire[2,3,5]. Une surveillance 

quotidienne du point de perfusion est recommandée[15]. Mais l’administration sous-cutanée 

permettant une distribution plus lente du liquide et un volume moins important, le risque de 

surcharge hydrique est nettement moindre que lors d’une hydratation intraveineuse[1,2].  

3. L’hypodermoclyse ou l’hydratation sous-cutanée  
L’hypodermoclyse, ou hydratation par voie sous-cutanée, est la méthode à privilégier si la 

décision d’initier une hydratation parentérale est posée[2,3,5,10]. C’est encore plus vrai à 

domicile[6]. 

La perfusion sous-cutanée peut se faire au moyen d’un Butterfly G23-25 après désinfection de 

la peau[2,3,20]. Mais il existe d’autres techniques, dont l’utilisation de cathéters en plastique. 

Elle est couverte avec une pellicule Opsite ou Tegaderm, de préférence transparente pour 

faciliter sa surveillance[2].  

Il existe différents sites de ponction potentiels (figure 1)[2,3,20]. Celui-ci doit être choisi en 

fonction des préférences et de la mobilité du patient [20].  
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Si le patient est autonome dans ses 

déplacements, on préfère : 

- la région sous-scapulaire ; 

- la région sous-claviculaire ;  

- la région thoracique antérieure ; 

- la région abdominale supérieure ; 

- la région supéro-latérale des épaules. 

Si le patient est alité, on privilégie : 

- la région abdominale inférieure ; 

- la face antéro-externe des cuisses. 

Il est important d’éviter les zones œdémateuses, infectées, irradiées ou exposées à un risque 

de lymphœdème[2,3,20].  

L’aiguille peut rester en place jusque quatorze jours, sauf en cas de rougeur, de douleur ou 

d’induration du site de ponction. La tubulure, quant à elle, doit être changée tous les trois 

jours et le sac de perfusion toutes les vingt-quatre heures[2,20]. 

Pour la perfusion, le premier choix est le NaCl 0,9%. On peut également utiliser un mélange 

de NaCl 0,9% (au minimum, un tier du mélange) et de glucose 5%. Les solutions hypertoniques 

ne doivent pas être utilisées. On peut y ajouter du potassium sous forme de KCl à 

20mmol/litre[2,3,20]. 

La quantité à perfuser va de 500ml à 1000ml par jour avec un débit de 

75ml/heure[1,2,3,10,15]. Un volume inférieur à 1000ml par jour semble suffisant pour 

contrôler les symptômes et bien toléré au niveau de la surcharge hydrique[1,10,20]. 

L’administration peut être continue ou intermittente (juste la nuit par exemple), quotidienne 

ou quelques fois par semaine[3,20]. 

L’administration de médicaments par voie sous-cutanée doit être dissociée[2,20]. 

Des troubles de la coagulation, un anasarque ou un état aigu nécessitant une prise en charge 

urgente (un choc, une déshydratation sévère, etc.) sont des contre-indications à 

l’hypodermoclyse[3].  

Figure 1 – Les sites de ponction[2] 
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VIII. La prise de décision 
La décision d’hydrater un patient semble simple. Elle relève du bon sens et de l’humanité : on 

ne laisse pas quelqu’un mourir de soif. De plus, les techniques d’hydratation parentérale sont 

banales et accessibles. Mais des études ont remis en question les bénéfices attendus d’une 

réhydratation et révélé des effets secondaires qui ne sont pas anodins[5]. 

Il n’existe actuellement aucune recommandation qui tranche sur la décision d’instaurer ou 

non une hydratation artificielle chez un patient en fin de vie. Certains pays, comme le Canada, 

la Grande-Bretagne ou l’Ecosse, ont définis des guidelines. Mais, si celles-ci proposent des 

éléments de réflexion et des outils d’aide à la décision, elles laissent à chaque soignant la tâche 

délicate de prescrire ou pas une hydratation parentérale.  

Cette décision doit être médicalement et éthiquement justifiée en fonction de la situation 

particulière du patient. Le médecin doit considérer les éléments cliniques objectifs ainsi que 

les éventuels avantages et inconvénients de la réhydratation artificielle. Mais il doit également 

respecter les souhaits et croyances du patient, de ses proches et ce, dans le respect ses 

propres valeurs[5,9].  

1. Le patient 
Avant tout, il faut connaître les préférences du patient et respecter ses volontés. Chaque 

personne a le droit d’arrêter de boire ou refuser une hydratation artificielle[1]. En effet, la 

législation belge a introduit en 2002 la loi relative aux droits du patient. Celle-ci replace le 

patient au centre des préoccupations et assure la qualité de la relation thérapeutique en 

favorisant la confiance et la transparence au sein de celle-ci.[21]. Ainsi, d’après la loi relative 

aux droits du patient du 22 août 2002[annexe n°1], le patient doit[22,23] : 

- bénéficier d’une prestation de soins de qualité de la part du praticien professionnel, 

répondant à ses besoins et ce, dans le respect de sa dignité humaine ; 

- choisir librement le praticien professionnel et consulter un autre praticien à tout 

moment dans les limites de la loi ; 

- avoir en sa possession toutes les informations qui le concernent et peuvent lui être 

nécessaires pour comprendre son état de santé et son évolution probable ; 

- consentir librement à toute intervention du praticien professionnel moyennant 

information préalable ; 
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- savoir si le soignant possède une couverture d’assurance ou d’une autre forme de 

protection concernant la responsabilité professionnelle et s’il est autorisé à exercer sa 

profession ; 

- pouvoir compter sur un dossier médical à jour, le consulter et en obtenir une copie ; 

- être assuré de la protection de sa vie privée ; 

- introduire une plainte auprès d’un service de médiation. 

Ainsi, le patient a le droit d’accepter ou de refuser une réhydratation artificielle tant que sa 

décision est libre et éclairée. Un consentement éclairé exige que le patient ait en sa 

possession les informations basées sur les connaissances médicales, les avantages et les 

risques potentiels du traitement, mais aussi sur les conséquences d’une non-

intervention[3,10,22,23]. Ces informations doivent être exprimées dans un langage clair, 

adapté au patient[22,23]. Il est également important de l’informer des preuves limitées sur 

les bénéfices d’une hydratation parentérale[1]. Et si le patient en bénéficie, il doit être 

prévenu que celle-ci peut être interrompue à tout moment et des critères justifiant cette 

décision[10]. Il se peut que le patient souhaite « ne pas savoir » : le soignant doit alors 

respecter cette volonté, sauf si l’absence d’information risque de nuire à sa santé ou celle 

d’autrui[22,23].  

Aussi, les aspects médicaux ne doivent pas dicter à eux seuls une décision thérapeutique. 

Comme nous l’avons observé, il y a toute une symbolique attachée à l’hydratation et pour 

qu’une décision soit éthique, elle doit également respecter les volontés du patient, de ses 

proches ainsi que leurs croyances liées à leur culture et leur religion[3,13,14,15]. Il est 

nécessaire de prendre conscience de l’importance de se libérer du temps pour avoir une 

discussion avec le patient et ses proches[13]. Ces moments d’échanges permettent de 

développer une relation de confiance au sein de laquelle le patient sera plus enclin à aborder 

la question de la fin de vie[13]. 

2. Les directives anticipées concernant la fin de vie 
Si le patient n’est plus capable d’exprimer ses volontés, il faut se référer aux directives 

anticipées et/ou aux personnes légalement désignées par le patient[1,2,14,15].  

La planification anticipée des soins est définie par le KCE comme un processus de réflexion et 

de dialogue entre le patient, ses proches et un ou plusieurs prestataires de soins (dont un 
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médecin) afin de discuter et de planifier des objectifs de soins futurs[13]. Ces objectifs 

devraient être discutés bien avant l’apparition d’une éventuelle maladie et la phase 

terminale[2,13]. Il est préférable de rédiger cette déclaration de volonté en présence d’une 

tierce personne, comme son médecin[22,23]. Cela permet au patient de s’assurer de la bonne 

compréhension de ses souhaits et de leur suivi[9,22,23]. Cette déclaration n’est pas limitée 

dans le temps et doit être réexaminée régulièrement et adaptée en fonction de l’évolution de 

la situation clinique du patient[13,22,23]. Il est capital que toutes les personnes concernées 

soient au courant de l’existence et de la teneur de celle-ci[13]. Un manque de documentation 

sur les volontés du patient rend les décisions difficiles pour la famille et le personnel soignant 

en fin de vie[9]. 

3. Le représentant 
En prévision d’une éventuelle incapacité, le patient peut désigner un représentant[22,23]. 

Celui-ci exerce les droits du patient en son nom si celui-ci est incapable d’exprimer ses 

volontés[22,23]. Le représentant peut être :  

- un mandataire : personne désignée par le patient lui-même par un mandat spécifique, 

daté et signé par le patient et cette personne pour marquer son accord[annexe n°2] ; 

- un administrateur de personne : personne qui représente le patient après 

autorisation du juge de paix, si celui-ci n’a pas désigné de mandataire. 

Si un mandataire ou un administrateur est désigné, il faut veiller à le communiquer au 

prestataire de soins et le noter dans le dossier du patient[22,23]. Si ce n’est pas le cas, les 

droits du patient sont exercés en ordre subséquent par l’époux ou le partenaire cohabitant, 

l’enfant majeur, un parent, une sœur ou un frère majeur[22,23]. 

Si ces personnes ne souhaitent pas intervenir ou s’il y a des conflits entre elles, c’est le 

praticien professionnel concerné dans le cadre d’une concertation pluridisciplinaire qui veille 

aux intérêts du patient[22,23]. 

4. Le prestataire de soins  
Le médecin généraliste a une influence significative sur les patients et leur famille. Cette 

influence étant d’autant plus forte si elle s’inscrit dans une relation de confiance. En tant que 

médecin, nous sommes chargés de les aider et les guider dans leurs choix. De plus, il faut 

savoir prendre en compte ses propres croyances et représentations de la réhydratation en fin 

de vie[9].  
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Aussi, un médecin peut refuser de dispenser des soins à un patient pour des raisons 

personnelles ou professionnelles. Il doit veiller néanmoins à assurer la continuité de ceux-

ci[22,23]. 

5. L’espérance de vie et le projet de soins 
Le projet de soins est établi en fonction de l’espérance de vie du patient. La première étape 

est de définir si le patient est en phase curative, palliative ou terminale[5,10,11] : 

- La phase curative : le pronostic peut être amélioré, les traitements peuvent entraîner 

une guérison, voire une rémission. L’objectif visé est la survie, la qualité de vie est 

secondaire. Les apports doivent couvrir la totalité des besoins. 

- La phase palliative : la maladie est incurable, mais avec une certaine espérance de vie. 

Le but est de maintenir la meilleure qualité de vie possible en lien avec le projet de vie 

du patient. 

- La phase terminale : la mort est inévitable et proche. Seule prédomine la recherche 

du bien-être du patient. En cas de décès imminent, il faut s’abstenir de toute 

intervention non essentielle au confort immédiat du patient[3]. 

L’arrêté royal du 21 octobre 2018[annexe n°3] a fixé des critères et établi une échelle 

d’identification du patient palliatif (PICT)[annexe n°4] afin d’identifier un patient comme 

étant en phase palliative[21,24]. Ainsi, si le décès du patient dans les six à douze mois ne serait 

pas une surprise, si le patient présente plus de deux facteurs de fragilité (comme un alitement 

la majorité de la journée, une perte pondérale importante, des comorbidités pulmonaire, 

cardiaque, rénale ou hépatique, etc. cfr. annexe n°4) et s’il présente au moins un critère 

d’incurabilité d’une affection potentiellement mortelle (cfr. annexe n°4), alors le patient est 

identifié comme un patient palliatif[21,24]. Aussi, la Fédération Nationale des Centres de Lutte 

Contre le Cancer en France a défini qu’un malade dont l’espérance de vie n’est pas supérieure 

à un mois peut être considéré en phase terminale de sa maladie[11]. 

Dans ce contexte de fin de vie, le projet de soins ne doit pas apporter plus de contraintes que 

de bénéfices au patient et s’inscrire dans une cohérence d’ensemble, sans acharnement ni 

abandon, en tenant compte des priorités et du projet de vie du patient[5,11]. Ainsi, qu’elle 

soit simple ou complexe, l’intervention thérapeutique doit être proportionnée à ce projet de 

soins, au risque d’entraîner plus de souffrance que de bien-être[11,15]. 
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6. La situation clinique  
Les signes cliniques et les symptômes de la déshydratation sont peu spécifiques. Ils ne doivent 

donc pas déterminer seuls la décision de traitement[2]. L’important est de déterminer leurs 

conséquences en termes de confort[11]. Il faut se demander quel effet l’hydratation artificielle 

peut avoir sur la qualité de vie du patient et sur l’amélioration de ses symptômes. Elle n’est 

alors proposée qu’en présence de symptômes gênants pour le patient qui ne sont pas soulagés 

par des moyens non-médicamenteux et non-invasifs (des soins de bouche bien menés par 

exemple)[10].  

La cause de la déshydratation doit être identifiée si possible. Dans certains cas d’étiologies 

réversibles, une hydratation parentérale peut être indiquée temporairement[3]. En cas 

d’hypercalcémie, de neurotoxicité liées aux opioïdes ou de toxicité médicamenteuse, associée 

à une insuffisance rénale sur déshydratation, on peut ainsi envisager un essai thérapeutique 

d’hydratation parentérale pendant vingt-quatre heures, suivie d’une réévaluation[1,3].   

7. Les avantages et les inconvénients  
Avant de prendre toute décision thérapeutique, le médecin doit en évaluer les risques et les 

avantages et en informer le patient et ses proches[1,9,15]. Il est important d’expliquer les 

modalités pratiques du traitement, préciser les bénéfices attendus, mais aussi les contraintes 

possibles[11]. Il faut préciser que l’absence de résultat ou l’existence d’effets secondaires 

peuvent entraîner une modification, voire un arrêt du projet[11]. 

Comme nous l’avons dit un peu plus haut,  il est important de tenir le patient et ses proches 

informés que l’hydratation artificielle n’est souvent pas indiquée et  qu’elle n’a qu’un effet 

limité sur l’état général du patient[1].  

8. Le suivi et la réévaluation 
En cas de doute sur les éventuels risques ou bénéfices de l’hydratation artificielle dans la 

situation particulière d’un patient, on peut envisager commencer un essai thérapeutique avec 

des objectifs clairement définis[1,15]. Cela nécessite alors un suivi rapproché et des 

réévaluations régulières[1]. 

La surveillance repose essentiellement sur l’efficacité et la tolérance des mesures mises en 

place. Une fois instaurée, l’hydratation artificielle doit être régulièrement réévaluée et 

modifiée si nécessaire[2,10,14]. Si des symptômes d’inconfort apparaissent, le traitement doit 
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être interrompu. Seule une balance positive justifie la poursuite de l’hydratation 

artificielle[10,11,14]. En pratique, il est moins difficile de ne pas initier la réhydratation que de 

devoir l’arrêter[10,11].  
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IX. La déshydratation en fin de vie : réflexion personnelle 

1. Avantage ou inconvénient ? 
Il est évident qu’il est très compliqué de répondre à cette question. Cela dépend de la situation 

singulière du patient, de ses symptômes et de leurs impacts sur son confort. Comme nous 

l’avons vu dans ce travail, la déshydratation peut apporter un bénéfice dans certaines 

circonstances. Dans d’autres, elle peut avoir un effet néfaste sur la qualité de vie. 

Les symptômes de la déshydratation en fin de vie sont peu fréquents, modérés et 

multifactoriels. Le plus contraignant d’entre eux s’avère être la sécheresse buccale. Aussi, il 

semblerait que les patients en phase terminale expérimentent peu la sensation de soif. Mais 

ces deux plaintes sont peu spécifiques. Il est donc important d’exclure les autres causes 

potentielles et en particulier l’origine médicamenteuse, fréquente chez les personnes âgées 

en raison d’une polymédication ou d’une insuffisance rénale. 

L’insuffisance rénale peut être induite ou aggravée par la déshydratation. Elle provoque une 

réduction de l’élimination des médicaments et de leurs métabolites actifs. Cela entraine alors 

une accentuation de leurs effets secondaires. Dans ce contexte, les opioïdes sont 

particulièrement neurotoxiques et peuvent induire un délirium et des myoclonies. 

Mais, la déshydratation elle-même entraine une altération de l’état de conscience chez le 

patient en fin de vie. La somnolence et la confusion sont très mal vécues par l’entourage du 

malade puisqu’elles raréfient les moments d’échanges si précieux lors des derniers jours de 

l’existence. Néanmoins, cela permet également de diminuer le seuil de perception de la 

douleur et donc améliorer la qualité de vie du patient.  

En outre, les œdèmes périphériques et l’ascite sont moins fréquents chez le patient 

déshydraté. Les  sécrétions respiratoires et gastro-intestinales diminuent entrainant une 

amélioration de l’encombrement respiratoire, de la toux, de la dyspnée ainsi que des nausées 

et des vomissements.  

Rappelons qu’en phase terminale, le but du projet de soins est la recherche du bien-être du 

patient. Toute intervention non essentielle à son confort immédiat ou potentiellement 

néfaste doit être évitée.  
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2. Hydrater ou ne pas hydrater ? 
L’instauration de l’hydratation artificielle en fin de vie n’est un pas choix dichotomique. Il est 

clair qu’une attitude systématique de perfuser ou pas un patient en fin de vie n’est pas 

justifiée.  

Vu l’absence de consensus scientifique concernant l’hydratation artificielle en fin de vie, il est 

indispensable d’avoir une réflexion plus poussée. La décision doit être prise en fonction de la 

situation particulière du malade.  

Avant tout, nous devons respecter les volontés du patient. Si celui-ci n’est plus capable de les 

exprimer, il faut se référer aux directives anticipées ou à la personne désignée par ce dernier 

pour représenter ses droits.  

 Le sens que le patient, ses proches ou encore le médecin attribuent à la déshydratation et à 

la réhydratation artificielle, a une influence énorme sur les décisions médicales.  

- Quelles sont les attentes des différents intervenants ? Certains espèrent une 

amélioration des symptômes et du bien-être. D’autres veulent « tout tenter » et 

croient en une prolongation de la vie.  

- Quelles sont leurs peurs ? L’abstention de traitement provoque souvent un sentiment 

de culpabilité et d’abandon dans l’entourage du malade. Mais l’instauration d’un 

traitement invasif en fin de vie est fréquemment associée à un acharnement 

thérapeutique et donc une altération de la qualité de vie.  

Une fois les volontés et les croyances de chacun prises en considération, notre rôle est 

d’établir la meilleure stratégie de traitement et le plan de soins.  

- Pour la xérostomie et la soif, des soins de bouche bien menés sont idéaux.  

- La réévaluation et l’adaptation de la liste des médicaments chroniques du patient est 

nécessaire.  

- Des soins préventifs sont indiqués pour éviter les problèmes cutanés.  

- L’hydratation artificielle est à envisager dans les cas d’insuffisance rénale pré-rénale 

ou de délirium induit par les opioïdes. 

La décision d’instaurer ou pas une hydratation parentérale demande donc une réflexion 

multidisciplinaire dont le patient est au centre.  Pour nous aider à y voir plus clair, j’ai réalisé 
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un arbre décisionnel (figure 2) en m’inspirant de celui établi dans les Scottish Palliative Care 

Guidelines en 2019 par le Healthcare Improvement Scotland[15].  
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Figure 2 – Arbre décisionnel à l’instauration d’une hydratation parentérale en fin de vie 
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1Altération de l’état de conscience, agitation, myoclonies, neurotoxicité des opioïdes, insuffisance 

rénale pré-rénale. 
2Œdèmes périphériques, encombrement respiratoire, épanchement pleural, dyspnée, toux, ascite, 

nausées, vomissements. 
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Une fois que la symbolique est comprise, que le plan de soins et ses objectifs sont établis, 

l’instauration de l’hydratation artificielle ou son abstention doit reposer sur le tableau 

clinique. Si les signes et les symptômes de la déshydratation ont un impact sur la qualité de 

vie du patient, il faut estimer s’ils sont potentiellement réversibles avec une perfusion 

parentérale.  

Les objectifs de traitement doivent être établis avant même le début de l’hydratation. Le 

médecin veille à ce qu’ils soient réalistes et atteignables.  On estime alors le bénéfice attendu 

et les effets secondaires potentiels comme le risque de surcharge hydrique. En effet, 

l’hydratation parentérale est une technique invasive qui expose à des complications 

potentielles. Elle est contraignante tant sur le plan psychologique en donnant l’impression de 

mort médicalisée, que sur la plan physique entrainant un obstacle à la mobilité, au contact 

physique avec les proches et parfois la nécessité d’instaurer une contention ou une sédation. 

C’est pourquoi celle-ci ne doit être posée que si les avantages potentiels l’emportent sur les 

risques. 

Si des signes de surcharge hydrique comme des œdèmes périphériques, de l’ascite ou un 

encombrement respiratoire sont présents chez le patient, on s’abstient d’initier une 

réhydratation.  

Dans certains cas, l’hydratation artificielle est indiquée même temporairement. L’insuffisance 

rénale pré-rénale et le delirium lié à la neurotoxicité des opioïdes sont des indications 

d’hydratation parentérale temporaire. On préfère alors l’hydratation sous-cutanée au 

domicile du patient. L’intraveineuse est plus compliquée techniquement et requière un 

équipement spécifique. Elle nécessite une prise en charge en milieu spécialisé. Par 

conséquent, la perfusion intraveineuse est réservée aux situations plus graves et urgentes qui 

sont relativement rares en phase terminale.  

Enfin, une fois l’hydratation parentérale instaurée, une réévaluation quotidienne est 

indispensable. La surveillance repose essentiellement sur l’efficacité et la tolérance des 

mesures mises en place. Si des symptômes d’inconfort apparaissent, le traitement doit être 

interrompu. Seule une balance positive justifie la poursuite du traitement.  
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X. Conclusion 
En conclusion, la déshydratation en fin de vie a souvent une connotation négative et 

inhumaine. Si dans certains cas, elle nuit en effet à la qualité de vie, dans d’autres, elle peut y 

apporter certains avantages. Cela dépend de la situation singulière du patient.  

En ce qui concerne l’instauration de l’hydratation artificielle en fin de vie, il n’y a actuellement 

aucune recommandation officielle. La décision de l’initier ou pas doit se faire en fonction des 

plaintes exprimées par le patient et des signes cliniques qu’il présente, mais pas seulement. 

La réflexion doit être clinique, éthique et symbolique. Elle doit toujours être centrée sur le 

patient. Ainsi, on veille à respecter les principes de bienfaisance, de non-malfaisance et 

d’autonomie de celui-ci. L’hydratation artificielle, tout comme la déshydratation, peut 

apporter des effets positifs et négatifs. Une attitude systématique n’est donc pas justifiée. En 

phase terminale, l’objectif de la prise en charge est le confort du patient. Ainsi, les bénéfices 

de toute intervention doivent toujours prévaloir sur ses risques potentiels. 

Longtemps considérée comme indissociable de la vie, la mort est aujourd’hui devenue un sujet 

tabou. Peu de personnes, dont les médecins, osent l’aborder. Ainsi, les préférences du patient, 

notamment en termes d’hydratation artificielle, sont souvent méconnues une fois en phase 

terminale. Les proches et les prestataires de soins se voient alors dans l’obligation de prendre 

des décisions difficiles et parfois à l’origine de conflits.   
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XII. Annexes   

1. Annexe n°1 
Loi relative aux droits du patient du 22 août 2002, Moniteur belge du 26 septembre 2002, Service 

Public Fédéral – Santé publique, sécurité de la chaine alimentaire et environnement. 
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2. Annexe n°2 
Formulaire de désignation d’un mandataire dans le cadre de la représentation du patient d’après 

l’article 14 §1 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. 
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3. Annexe n°3 
Arrêté royal du 21 octobre 2018 fixant les critères pour identifier un patient palliatif, Moniteur 

belge du 20 novembre 2018, Service public fédéral – Santé publique, sécurité de la chaine 

alimentaire et environnement. 

 



P a g e  50 | 52 

 

  



P a g e  51 | 52 

 

4. Annexe n°4  
Échelle d’indentification du patient palliatif – PICT, site Portail des soins palliatifs en Wallonie, 

Fédération Wallonne des Soins Palliatifs (FWSP) (http://www.soinspalliatifs.be/legislation-intro.html)  
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