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Enjeux de fin de vie dans
les cas de démence avancee

2¢ partie : prise en charge de I'apport nutritionnel
insuffisant, de la déshydratation et de la pneumonie
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Résumé
Objectif Répondre aux questions souvent posées sur la prise en charge de la pneumonie en phase terminale, de
I'apport nutritionnel insuffisant et de la déshydratation dans les cas de démence avancée.

Sources des données Une recherche a été effectuée dans MEDLINE sur Ovid pour des articles pertinents publiés
jusqu’en février 2015. Aucune étude de niveau I n'a été relevée; la plupart des articles fournissaient des preuves de
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® Chez les patients atteints de démence
terminale, I'alimentation de confort

manuelle est préférable a I'alimentation

par sonde, puisqu'elle est réconfortante,
permet I'interaction sociale et élimine les
complications liées au gavage. Une ordonnance
« d'alimentation de confort seulement »
représente une étape pour veiller a ce que le
patient se sente réconforté par I'entremise d'un
plan de soins alimentaires individualisé.

® les patients atteints de démence avancée sont
€épuisés par I'effort fourni pour manger et boire
ou refusent de fournir cet effort; il faut éviter
de les pousser a le faire. Les soins buccaux, qui
consistent a hydrater la bouche a I'aide d'un
coton-tige, peuvent soulager la bouche seche et
apaiser la soif.

® Les antibiotiques sont parfois prescrits aux
patients atteints de démence et de pneumonie
en phase terminale afin d'accroitre leur confort
lorsque le décés est imminent. Si I'objectif des
soins consiste en la maitrise des symptomes sans
prolonger la vie, il pourrait €tre plus approprié de
ne pas prescrire d'antibiotiques.
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niveaux III. Les suggestions en matiere de prise en charge des
symptémes s’'appuient en partie sur une récente participation
a une approche Delphi visant a concevoir une directive pour le
soulagement optimal des symptomes chez les patients atteints
de pneumonie et de démence.

Message principal Les sondes d’alimentation ne sont pas
recommandés chez les patients atteints de démence terminale.
L'alimentation de confort manuelle est préférable. Lhydratation
parentérale pourrait étre utile, mais elle peut aussi contribuer
a l'inconfort a la fin de la vie. Si les soins buccaux sont
adéquats, l'abstention ou la cessation de l'alimentation et de
I'hydratation artificielles ne sont généralement pas associées
a des manifestations d’'inconfort. Puisque la pneumonie
est habituellement trés inconfortable, les cliniciens doivent
étre attentifs a la maitrise des symptdmes. La sédation pour
maitriser 1'agitation est souvent utile chez les patients atteints
de démence terminale.

Conclusion Les soins a visée symptomatique sont une
option appropriée pour les manifestations terminales de la
démence avancée. Les lignes directrices de prise en charge des
symptémes proposées s'appuient sur une revue de la littérature
et sur un consensus d’experts.

ties sur les enjeux de fin de vie dans les cas de démence

avanceée, je vous ai présenté M™ M., une femme de 85 ans
atteinte de démence avancée. J'y ai abordé les objectifs des soins,
le processus de prise de décision et la fagon d’éduquer les proches
quant aux options thérapeutiques!. Dans le présent article, je me
concentre sur la prise en charge des symptomes et les enjeux
liés aux soins de fin de vie. Les infections récidivantes et 1'apport
nutritionnel insuffisant sont des caractéristiques de la démence
avancée. L'emploi approprié d’antibiotiques et I'alimentation et
I'hydratation artificielles (AHA) posent de nombreux défis cli-
niques et éthiques au médecin traitant.

Dans la 1t partie (page €178) de cette révision en 2 par-
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Description de cas

Vous avez parlé avec la fille de M™ M. des options
pour traiter la pneumonie terminale dont sa mere
est probablement atteinte. Elle accepte que les soins
a visée symptomatique soient l'option la plus appro-
priée a ce stade. Elle s’inquicte cependant de la dou-
leur et de l'inconfort que sa mére pourrait ressentir
en raison de la déshydratation et de la faim, de méme
que de la pneumonie.

Sources des données

Cet article se penche sur les publications traitant des
soins de fin de vie dans les cas de démence avancée. Une
recherche a été effectuée dans MEDLINE sur Ovid pour
des articles publiés jusqu’en février 2015 contenant les
mots-clés anglais suivants : dementia et palliative care ou
terminal care; et dementia et pneumonia. La recherche a
relevé au total 41 articles. La recherche a été supplémen-
tée par une revue de sujets connexes dans la base de
données UpToDate (www.uptodate.com,).

Les lignes directrices pour la prise en charge des
symptomes s'appuient également sur ma récente par-
ticipation a une méthode Delphi visant a proposer des
lignes directrices chez les patients atteints de pneumo-
nie et de démence avanceée?.

Message principal

Apport nutritionnel insuffisant. La perte d’appétit et
les difficultés liées a l'alimentation et au maintien du
poids sont des complications quasi universelles de la
démence évolutive auxquelles on s’attend, méme lorsque
des aliments de texture appropriée et des suppléments
oraux sont offerts>4. Les problémes d’alimentation liés a
la démence sont notamment la difficulté de mastiquer et
d’avaler, I'oubli d’avaler, la tendance a recracher ou la
perte d'intérét pour les aliments. Les problémes de déglu-
tition entrainent souvent des épisodes d’aspiration et la
pneumonie. 11 faut rechercher et corriger lorsque c’est
possible les causes réversibles d'un apport nutritionnel
insuffisant, telles que la sédation excessive, l'altération
de I'état mental causé par une déshydratation passée ina-
percue et la déglutition douloureuse en raison d'une sto-
matite a candida.

Sondes d’alimentation. Dans certains groupes, tels
que les patients atteints de dysphagie sévére apres un
AVC ou atteints de sclérose latérale amyotrophique, une
sonde d’'alimentation pourrait prévenir la malnutrition
et ses complications et prolonger la vie. Cependant, ces
bienfaits n‘ont pas été observés dans des revues sys-
tématiques de la littérature chez des patients atteints
de démence avancée®s. Cela s’explique principalement
par le fait que la sonde d'alimentation pose toujours un
risque d’aspiration. En plus de la mortalité et de la mor-
bidité liées a l'insertion de la sonde, la sonde cause une

morbidité associées aux fuites, a I'inconfort et au blo-
cage ou déplacement occasionnels qui nécessitent une
visite en clinique externe pour les corriger. En outre, on
risque de devoir avoir recours a des moyens de conten-
tion chimiques ou physiques pour empécher le patient de
tirer sur la sonde’s.

Alimentation de confort Les familles qui envisagent 1'ali-
mentation par sonde craignent souvent que le patient
souffre de faim et de soif. Les résultats d'études dans
le cadre desquelles les investigateurs ont interrogé des
patients en phase terminale encore capables de signaler
leurs symptémes montrent que, méme si elle ne fournit pas
une nutrition adéquate, « 'alimentation de confort » peut
éliminer les sensations de faim et de soif. Lalimentation
de confort, ou alimentation manuelle, consiste a donner
fréequemment au patient de petites quantités de nourri-
ture, de liquide et des soins buccaux. Cette solution est
plus réconfortante, permet l'interaction sociale et élimine
les complications liées a la sonde d’alimentation. La déci-
sion de mettre fin au soutien artificiel se heurte souvent a
des normes culturelles et morales auxquelles souscrivent
les proches. Les fournisseurs de soins doivent expliquer
aux proches qu'une alimentation manuelle attentionnée
devrait répondre aux besoins du patient sans le soumettre
a une alimentation artificielle invasive et dépourvue de
bienfaits. Le risque d'aspiration existe toujours, mais il est
réduit au minimum si I'alimentation est arrétée deés que le
patient montre des signes de détresse.
Lordonnance « d’alimentation de confort seulement »
a été proposée; elle décrit les étapes a suivre pour
veiller au confort du patient par I'entremise d'un plan
de soins alimentaires individualisés®. Elle offre une
solution de rechange claire et axée sur le confort et
¢élimine la dichotomie d'absence de soins apparente qui
accompagne les ordonnances actuelles d’'abstention de
I'alimentation artificielle. Voici un exemple d'ordonnance
d’'alimentation de confort seulement :
¢ Offrir nourriture et liquides pourvu que ce ne soit pas
stressant pour le patient.
¢ Nourrir a 'aide de la méthode la moins invasive et la
plus potentiellement satisfaisante.
e Fournir une interaction continuelle avec le patient
(p- ex. soins buccaux assidus, conversation, toucher
thérapeutique).

Hydratation artificielle. Dans les cas de démence
avancée, les symptdmes de déshydratation sont souvent
non spécifiques. Il n’est pas rare que la déshydrata-
tion soit diagnostiquée seulement en présence d'une
déplétion volumique marquée, habituellement asso-
ciée a I'hypernatrémie et a 'urémie. L'hydratation par
voie intraveineuse ou sous-cutanée pourrait s'avérer
temporairement utile, mais de nombreux spécialistes
sont d'avis que, chez un patient en phase terminale
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pour lequel la valeur de 'hydratation est discutable, il
serait approprié de s’abstenir ou de cesser ce traite-
ment afin d’'éviter I'inconfort (prolongation de la mort,
augmentation du volume des sécrétions respiratoires)!°.
Il faut cependant reconnaitre qu'il existe différentes
approches a ce sujet dans le monde, lesquelles reposent
sur les croyances ou attitudes des fournisseurs de soins
et la culture locale.

Il faut offrir des liquides et de petites quantités de
nourriture par voie orale aux patients déshydratés
toujours capables d’avaler, selon leur tolérance. Si
I’effort pour manger ou boire est trop épuisant ou
indésirable, il faut éviter de pousser le patient. Il faut
rassurer les proches qui craignent que le patient puisse
souffrir de soif : la corrélation entre I'hydratation et la
soif chez les patients en phase terminale est modeste.
Pour soulager les symptdmes de bouche séche et de soif,
il est recommandé d’administrer toutes les 2 heures des
soins buccaux, qui consistent a hydrater la bouche a
I'aide d'une petite éponge!!.

Survie et confort aprés la cessation de I’AHA. Une
étude portant sur les prédicteurs de la survie menée aux
Pays-Bas aupres de 178 résidants en soins de longue
durée atteints de démence pour lesquels on avait cessé
I’AHA ou s’y était abstenu a montré que 59 % des patients
décédent dans la semaine qui suit. Les patients dont I'at-
teinte était considérée plus grave, étaient dyspnéiques
ou apathiques étaient plus enclins a mourir durant la
semaine. La survie la plus longue a été observée chez
les patients qui acceptaient toujours de petites quantités
de liquides'?. Une autre constatation importante est que
le niveau d’inconfort s’'abaissait dans les jours suivant
la décision de mettre fin a 'AHA. La plupart des patients
sont probablement endormis ou comateux peu avant le
déces. En raison de la nature observationnelle de I'étude
et 'absence d'un groupe de référence, les conclusions
doivent étre tirées avec circonspection. Néanmoins,
il semble que la cessation de I'’AHA chez les patients
atteints de démence sévére qui mangent et boivent a
peine ne soit pas associée a beaucoup d'inconfort.

Pneumonie. Lorsque le patient est trées dépendant
quant aux activités de la vie quotidienne, est alité et
dysphagique'?, la pneumonie est souvent la cause du
déceés dans les semaines ou les mois suivants, méme
si des antibiotiques sont prescrits'*!4. Un outil d'éva-
luation du pronostic (Figure 1) pourrait fournir des
renseignements utiles (tant pour les médecins que
pour les proches) pour choisir un traitement a visée
symptomatique ou curative!s. Cependant, les déci-
sions doivent principalement reposer sur les objectifs
des soins, en tenant compte du fardeau du traitement
et des volontés ou de l'intérét fondamental du patient,
selon la famille et les soighants professionnels.

Figure 1. Score pronostique pour estimer le risque de
décés dans les 14 jours chez les patients atteints de
démence et d'une infection des voies respiratoires
inférieures ou pneumonie si antibiothérapie
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du EMGO Institute for Health and Care Research. Accessible a : www.emgo.nl/
quality-of-our-research/research-tools/prognotische-score.

La pneumonie est associée a un grand inconfort et
cause des symptdémes stressants qui se manifestent
plus souvent chez ces patients que chez ceux qui
décédent de difficultés liées a I'apport alimentaire et
liquide'®!’. Les antibiotiques pourraient accroitre le
confort, méme si la mort est imminente. Cependant,
ils pourraient étre une mauvaise option si l'objectif
des soins vise la maitrise des symptdmes sans
prolonger la vie. D'un co6té, les antibiotiques
pourraient prolonger le nombre de jours vécus dans
un inconfort relatif'®; de l'autre, les antibiotiques
n’améliorent pas toujours le confort, et les approches
énergiques (p. ex. antibiotiques par voie intraveineuse
et hospitalisation) réduiraient le confort. Le traitement
a visée symptomatique serait approprié; il inclut
I'administration d’'oxygéne, d’opioides pour soulager
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Tableau 1. Prise en charge des symptomes dans les cas de démence terminale

SYMPTOME

PRISE EN CHARGE

Dyspnée

Rales terminaux

Douleur

Agitation

Myoclonie (effet
secondaire
fréquent de la
morphine)

Identifier la cause
® La pneumonie est la cause la plus fréquente; parfois I'cedéme pulmonaire
e Les antibiotiques pourraient accroitre le confort (réduire les sécrétions), mais aussi prolonger la mort. Discuter des objectifs des
soins. Si les objectifs des soins visent le confort et non la prolongation de la vie, alors « pas d'antibiotiques » est approprié et
exige une bonne prise en charge des symptomes
Utiliser les opioides, car ils sont le traitement le plus efficace
® Commencer avec soit I'nydromorphone a 0,5 mg s.c. toutes les 4 h, au besoin, soit la morphine a 2-2,5 mg s.c. toutes les 4 h, au
besoin, chez les patients n'ayant jamais recu d'opioides
 Si la dyspnée persiste, administrer des doses toutes réguliéres les 4 h et des entredoses administrées lorsque les symptoémes se
manifestent (10 % de la dose quotidienne totale d'opioides administrée toutes les 1 h)
Utiliser le furosémide & 20-40 mg (s.c. ou i.v.) en présence de signes de surcharge liquidienne
Administrer de I'oxygéne
® 'oxygene pourrait améliorer la saturation, mais n'atténue pas la dyspnée, car celle-ci est liée a une fatigue musculaire.
N'utiliser I'oxygéne que si le patient est hypoxique et qu'elle semble utile (on peut I'arréter si le patient est activement
mourant et comateux)
Si la dyspnée demeure sévere, prescrire
® 5-10 mg de midazolam s.c. et 1,5 fois la dose habituelle de morphine ou d'hydomorphone aux 4 h, plus de la scopolamine a
raison de 0,4-0,8 mg et répéter la morphine ou I'nydromorphone et le midazolam aprés 20 min, au besoin
Prescrire un traitement non pharmacologique
o || est aussi utile d'assurer un courant d'air par une fenétre ouverte ou un ventilateur et de maintenir une présence calmante

Repositionner le patient, car cela est souvent la meilleure stratégie
o Eviter la succion, sauf de maniére superficielle sans causer de haut-le-cceur, aprés avoir baissé la téte du lit pendant quelques
minutes (si le patient le tolére)
Entreprendre le traitement pharmacologique
® 0,2-0,8 mg de scopolamine* s.c. toutes les 4-6 h, au besoin (dose maximale de 0,8 mg s.c. toutes les 2 h)
® La scopolamine pourrait étre efficace si elle est administrée régulierement
® 0,2-0,4 mg de glycopyrrolate s.c. toutes les 4 h pourrait étre préférable (effet moins sédatif)
® 20-40 mg de furosémide s.c. pourraient étre utiles en présence d'une surcharge liquidienne
Prescrire un opioide (voie orale ou s.c.)
® |'hydromorphone serait préférable, car il a moins de métabolites actifs et abaisse le risque de toxicité opioide
e Instaurer I'opioide lentement : 0,25-0,5 mg d'hydromorphone toutes les 4 h (peut étre administré au besoin; toutefois, lorsque
le patient est incapable de communiquer, un médicament administré régulierement a faible dose est préférable); ou 1-2,5 mg
de morphine s.c. toutes les 4 h (deuxiéme choix)
® Aprés 24 h, calculer la dose quotidienne nécessaire et administrer réguliérement en doses réparties toutes les 4 h, avec des
entredoses administrées lorsque les symptdmes se manifestent (la moitié de la dose réguliére) toutes les 1 h
® Augmenter la posologie réguliere si >3 entredoses par jour sont nécessaires
Envisager les causes traitables de la douleur (p. ex. vessie pleine, fécalome, bouche séche)
Envisager ce qui suit :
e Souvent irréversible (pourrait étre causée par la toxicité opioide. Réduire la dose de morphine ou passer a I'hydromorphone,
lequel a moins de métabolites actifs)
® Les antipsychotiques sont normalement le premier choix en présence de délirium (p. ex. 2,5-5 mg de méthotriméprazine toutes les 6 h
au besoin), mais si I'agitation est légére & modérée chez un patient activement mourant, les benzodiazépines administrées
régulierement (0,5-1 mg de lorazépam s.c. toutes les 4 h régulierement) seraient plus utiles que les antipsychotiques
 Si les benzodiazépines ne sont pas efficaces ou causent une excitation paradoxale, passer a 12,5-50 mg de méthotriméprazine
sur une période de 24 h en doses réparties toutes les 4-6 h, ou a 0,5-2 mg d'halopéridol s.c. toutes les 30 min jusqu'a ce que
I'agitation soit maitrisée, puis régulierement toutes les 4-6 h
Passer de la morphine a I'hydromorphone et ajouter 0,5 mg de lorazépam toutes les 4 h au besoin ou régulierement

i.v.— intraveineux, s.c.—sous-cutané

*L'emploi de la scopolamine ou d'autres antimuscariniques dans cette situation est controversé. Certains auteurs sont d'avis que ce symptome n'est pas pénible
pour le patient comateux et que le traitement ne serait pas dans I'intérét fondamental du patient s'il est utilisé seulement pour réconforter les proches?.
Données tirées de van der Maaden et coll.?, Ferris et coll.", Twycross et coll.” et Néron?°.

la douleur et la dyspnée, d’'anticholinergiques comme

Les patients qui s’'étouffent avec la nourriture,

I'atropine pour réduire les sécrétions respiratoires mais qui ont toujours une bonne capacité de tousser
et de benzodiazépines ou de antipsychotiques pour  pourraient survivre a une « pneumonite » d'aspiration
atténuer la peur et l'agitation (Tableau 1)211:19.20, découlant de l'irritation des voies respiratoires
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causée par le contenu gastrique. La « pneumonite »
d’'aspiration?' survient habituellement aprés un repas
et consiste en dyspnée aigué, tachypnée, tachycardie et
fievre. Elle est prise en charge en soulevant la téte du
lit, en dégageant doucement les voies respiratoires, en
administrant de 1'oxygéne et des bronchodilatateurs (en
cas de bronchospasme) et des opioides pour soulager
la détresse respiratoire. Les patients pouvant produire
une toux efficace se rétablissent dans les 24 heures.
Toutefois, beaucoup développent une pneumonie
bactérienne quelques jours plus tard.

Dyspnée. La dyspnée est le plus souvent causée par
la bronchopneumonie et il faut prendre une décision
quant a la prescription ou non d’antibiotiques. Les
opioides sont le principal traitement a visée symp-
tomatique de la dyspnée. Les benzodiazépines sont
utiles en présence d’'anxiété ou d'agitation, ou de
détresse sévere. La détresse respiratoire aigué est par-
fois causée par un cedéme pulmonaire aigu qui doit
étre pris en charge avec le furosémide et un timbre
de nitroglycérine si la tension artérielle systolique
dépasse les 90 mm Hg.

Les modifications de la respiration chez le patient
mourant pourraient indiquer une atteinte neurologique
considérable. Le patient pourrait développer des
périodes d’apnée ou une respiration de Cheyne-
Stokes. L'utilisation des muscles accessoires pourrait
devenir proéminente. Quelques derniers réflexes
de respiration signalent le déceés. Il est souvent
nécessaire de rassurer les proches afin qu’ils se
sentent moins anxieux quant a la signification clinique
de ces manifestations'!.

Douleur et agitation. La douleur continuelle chez le
patient semi-conscient pourrait donner lieu a des gri-
maces et a une tension faciale. 11 faut envisager la
possibilité de douleur en présence de signes physio-
logiques, tels que la tachycardie transitoire pouvant
signaler la détresse. Cependant, il ne faut pas confondre
la douleur avec I'impatience, 1'agitation, les réles et les
gémissements qui accompagnent le délirium termi-
nal. Si le diagnostic est incertain, il est nécessaire de
faire I'essai des opioides afin de juger si la douleur
est a la source du comportement observé. Certaines
échelles de la douleur validées, telles que 1'échelle
PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Communicate)???* et I'échelle Pain
Assessment in Advanced Dementia®t, régulierement
utilisées dans les cas de démence avancée, sont tres
utiles pour surveiller la douleur ou l'inconfort durant
les derniéres semaines de la vie. Les antipsychotiques
sont utiles pour traiter le délirium, mais lorsque le
patient est en phase terminale et qu'il est incapable de
manger ou de boire, la sédation par benzodiazépines

serait un meilleur choix. Le midazolam ou le lorazépam
administré régulierement sont indiqués pour 1'agitation
causée par la peur ou les réactions de retrait possibles
découlant de l'arrét récent de médicaments tels que
les benzodiazépines, les antipsychotiques et les inhi-
biteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine??°. Une
sédation plus intense réduirait la nécessité d’admi-
nistrer de fortes doses d’opioides, lesquelles peuvent
causer des effets indésirables comme la dépression
respiratoire, la nausée et la myoclonie. En outre, les
avantages d'une sédation plus 1égére ne sont pas aussi
pertinents chez un patient atteint de démence sévére
qu'ils le sont chez d’autres patients en soins palliatifs
qui souhaitent demeurer en contréle de leur vie le plus
longtemps possible?.

Rdles terminaux. Les antagonistes des récepteurs
muscariniques sont fréquemment utilisés pour contro-
ler les sécrétions respiratoires. Ces médicaments
réduisent au minimum les gargouillis et crépitations et
peuvent étre administrés en prophylaxie aux patients
mourants inconscients; cependant leur utilité est
controversée?. Certaines données portent a croire que
plus tot le traitement est instauré, meilleurs sont les
résultats, car les grandes quantités de sécrétions dans
les voies aérodigestives sont plus difficiles a éliminer?’.
Le recours prématuré a ces médicaments chez les
patients toujours alertes pourrait cependant entrainer
I'assechement inacceptable de la muqueuse orale et
pharyngée. Une bonne posture (latérale ou redressée)
favoriserait le drainage. En général, il faut éviter la suc-
cion, car elle pourrait causer des haut-le-cceur ou une
production accrue de mucus. Les réles pourraient per-
turber les proches. 11 faut les rassurer qu'ils ne sont pas
pénibles pour le patient comateux.

Signes vitaux, analyses sanguines et oxygénothéra-
pie. Durant la phase terminale, il faut mettre un terme
aux interventions inappropriées, y compris aux ana-
lyses sanguines et a la mesure réguliere des signes
vitaux. Si le patient semble fiévreux et que sa tempé-
rature est élevée, les suppositoires d’acétaminophéne
sont souvent prescrits. L'oxygéne est utile initialement si
la saturation en oxygéne est en dega de 90 %, mais elle
pourrait prolonger le déces chez les patients mourants.
L'oxygénothérapie pourrait aussi étre inconfortable pour
le patient. Aprés discussion avec la famille, elle est sou-
vent arrétée lorsque le patient est comateux?.

Résolution du cas
La fille de M™ M. comprend que l'alimentation de
confort ou manuelle est préférable a 'AHA a cette
étape de la maladie. Elle participe aux soins buc-
caux durant ses visites. Elle comprend aussi que
les opioides et sédatifs, etc. serviront autant que
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possible a éliminer tout symptdme chez sa mére. Au
départ, M™¢ M. semble assez confortable. Elle regoit
de faibles doses d’'opioides, de scopolamine et de
lorazépam administrées régulierement. Elle est main-
tenant endormie et confortable. La famille de M™ M.
a le temps de se réunir et d'offrir a sa fille un certain
répit. Mme M. s’éteint paisiblement 4 jours plus tard.

Conclusion

L'emploi approprié de I’AHA et des antibiotiques pose
de nombreux défis cliniques et éthiques au médecin trai-
tant. Lordonnance d’'alimentation de confort seulement
offre une solution de rechange confortable et claire a
I’AHA. Si les soins buccaux sont adéquats, 1'absten-
tion ou la cessation de I'alimentation et de I'hydratation
artificielles ne sont généralement pas associées a des
manifestations d’inconfort. Puisque la pneumonie est
habituellement trés inconfortable, les cliniciens doivent
étre attentifs au contrdle des symptomes. Les soins pal-
liatifs « a visée symptomatique seulement » sont une
option appropriée pour les manifestations terminales de
la démence avancée.
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