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Le traitement du thème de l’alimentation en fin de vie 
ou de l’alimentation au sein des soins palliatifs soulève 
de nombreuses questions fondamentales; il est parfois 
abordé de manière très émotionnelle et implique une 
confrontation intensive et critique avec des aspects 
médicaux, éthiques, émotionnels, psychologiques et 
juridiques sous-jacents complexes [1]. La question de 
savoir si l’alimentation doit être considérée en tant que 
satisfaction d’un besoin élémentaire ou en tant qu’in-
tervention thérapeutique est centrale. L’alimentation 
habituelle, c’est-à-dire les habitudes de consommation 
de nourriture et de boissons d’une personne, doivent 
être considérées comme un droit fondamental, et toute 
forme de complément ou substitution alimentaire doit 
être évaluée en tant qu’intervention thérapeutique. 
Comme tout autre traitement, l’alimentation utilisée 
en tant que mesure thérapeutique doit remplir les 
critères de l’indication et nécessite l’accord du patient 
pour débuter et arrêter le traitement [2]. La perte d’ap-
pétit (anorexie), la perte de poids (cachexie) et la fa-
tigue (fatigue, asthénie) figurent parmi les symptômes 
les plus pénibles chez les personnes atteintes d’une 
maladie cancéreuse avancée et non curable. 
Dans l’article de Pautex et Genton, de Genève, portant 
sur les indications de l’alimentation artificielle chez les 
patients en soins palliatifs, article axé sur la pratique et 
très pertinent sur le plan clinique, qui a été publié 
dans ce numéro du Forum Médical Suisse [3], Ma-
dame  X se présente précisément avec ces symp-
tômes en consultation. Elle souffre d’une maladie 
cancéreuse avancée en raison de laquelle elle a déjà 
subi de nombreux traitements oncologiques. Elle est 
accompagnée par son mari et ce dernier demande au 
médecin de famille de prescrire une alimentation arti-
ficielle à sa femme afin qu’elle retrouve ses forces.
Contrairement à d’autres problèmes et symptômes 
rencontrés en fin de vie, par exemple les douleurs, 
la  question de l’alimentation représente souvent un 
thème hautement émotionnel dans le cas individuel 
car il est thématisé particulièrement activement par 
les proches, avec la meilleure des intentions vis-à-vis 
des malades. «On ne peut tout de même pas laisser la 
patiente mourir de faim!» ou «Mais il faut que nous 
fassions quelque chose!» sont des déclarations sou-
vent entendues. Les peurs, les inquiétudes, et les souf-

frances psychiques endurées sont souvent projetées 
sur le thème de l’alimentation, ce qui peut conduire à 
des conflits quant à la prise en charge ultérieure. Il 
n’existe ici pas de critères de décision ou d’algorithmes 
universels car chaque décision doit être adaptée indivi-
duellement et de façon critique aux besoins de la per-
sonne touchée [1].
Les auteurs ont très bien illustré la façon dont le méde-
cin de famille peut relever ce défi dans le cadre d’un 
processus en 6  étapes. Instaurer le plus tôt possible 
une communication empathique avec le patient et les 
proches impliqués, au sens d’un «shared decision ma-
king», joue un rôle déterminant. Aujourd’hui, l’auto
nomie du patient est considérée comme essentielle. 
Il  convient de motiver Madame  X à manger et boire 
mais sans l’en persuader ou exercer de pression sur 
elle. Cela nécessite beaucoup d’empathie. Madame  X, 
totalement informée, doit prendre part à toutes les dé-
cisions et pouvoir se décider pour ou contre des inter-
ventions. Elle a le droit de choisir et le droit d’être ins-
truite de façon à ce qu’elle puisse faire ce choix, qu’il 
s’agisse du début ou de la fin de la thérapie nutrition-
nelle. Toutes les mesures thérapeutiques doivent avoir 
un objectif qui soit atteignable et dont l’atteinte génère 
un bénéfice pour la patiente et dont elle est prête à 
payer le prix [4].

Les preuves médicales en faveur d’une prise en charge 
médicale nutritionnelle précoce sont bien documen-
tées, notamment en termes de maintien de la qualité 
de vie pendant les phases initiales des soins palliatifs. 
Un traitement palliatif agressif (par ex. chimiothéra-
pie, radiothérapie) exige une stratégie nutritionnelle 
individuelle adaptée. Cependant, cette mesure n’est 
souvent pas mise en place, ou l’implémentation de 
l’alimentation n’est pas cohérente. Lors des phases 
très avancées de la maladie, pour lesquelles les effets 
cliniques d’une intervention nutritionnelle sont in-
certains et insuffisamment démontrés, une proacti-
vité irréfléchie avec une prise en charge excessive 
est souvent observée. Comme cela été justement for-
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mulé par Löser, malgré la progression considérable 
des connaissances en nutrition médicale, dans ce do-
maine, la déclaration «insuffisant au début et souvent 
excessif à la fin» s’applique malheureusement tou-
jours [1]. 
Dans le cadre d’une discussion interdisciplinaire, Ma-
dame X et son mari se sont rendu compte que la nutri-
tion artificielle n’était pas à même d’améliorer sa qua-
lité de vie. Elle y a renoncé mais a tout de même bénéficié 
d’une consultation chez une nutritionniste et  elle a 
ainsi pu optimiser son alimentation selon le «principe 
de l’envie». Elle est décédée cinq mois plus tard. 
Le maintien ou l’amélioration de la qualité de vie, le 
respect de l’autonomie de la patiente, l’autodétermina-
tion et l’aide des proches ont été placés au centre, ce qui 

a rendu une «belle mort» possible. Cet article obtient la 
mention: mérite vraiment d’être lu!
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