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Introduction
La maladie de Parkinson (MP) se 
caractérise par une carence dopa­
minergique consécutive à la dégé­
nérescence des neurones de la sub­
stance noire (substantia nigra). C’est 
une pathologie fréquente, chronique, 
évolutive et complexe, aux phéno­
types et tableaux cliniques variés 
[1-4]. Au fil de l’évolution de la mala­
die, la fréquence, la diversité et la 
sévérité des symptômes vont crois­
sant. Qu’ils soient d’ordre moteur ou 
non-moteur, ces derniers altèrent 
la qualité de vie et l’autonomie des 
patients, comme celle de leur entou­
rage [5]. En l’absence de traitement 
susceptible de ralentir l’évolution de 
la maladie, la prise en charge de la 
MP demeure palliative. Elle repose 
principalement sur les traitements 
pharmacologiques (lévodopa et ago­
nistes dopaminergiques), chirurgi­
caux (stimulation cérébrale profonde 
(SCP)) et la rééducation. L’objectif 
est double : compenser le handicap 
fonctionnel et conserver une qualité 
de vie. Une telle approche doit être 
préservée lorsque l’on s’interroge sur 
l’accompagnement de fin de vie des 
patients parkinsoniens. Une réponse 
adaptée et individualisée, prenant en 
compte les particularités de la MP, 
tant au plan de la symptomatologie 
(troubles moteurs, sensitivo-dou­
loureux, psycho-comportementaux, 
dysautonomie) que des traitements 
(interactions médicamenteuses, 
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Présentation du cas clinique
M. G., 79 ans, vit à domicile avec son 
épouse. Il souffre d’une MP de forme 
tremblante évoluant depuis une ving­
taine d’années, traitée par Modopar®. 
En 2017, des troubles posturaux et 
psycho-comportementaux, signes 
inauguraux de la phase du déclin, sont 
apparus. Ils ont été suivis en 2019 
d’une aggravation marquée, caractéri­
sée par des troubles de la déglutition, 
une dysautonomie et des chutes fré­
quentes à domicile. 

Souhait de la fin de vie
À plusieurs reprises, M. G. a spon­
tanément évoqué la mort auprès de 

Encadré 1 - Maladie de Parkinson et sujet âgé : phénotypes 
rencontrés en gériatrie

Deux phénotypes distincts sont observés chez le sujet âgé [6, 7] : 
• �la MP à début tardif dont l’évolution est en général plus rapide, les 

troubles psycho-comportementaux plus précoces et la sensibilité au 
traitement moindre ; 

• �la MP au stade avancé (> 10 ans d’évolution), avec complications 
motrices (fluctuations motrices, dyskinésies), signes moteurs axiaux 
(camptocormie, syndrome de la tour de Pise, instabilité posturale) 
et troubles psycho-comportementaux (hallucinations, démence 
parkinsonienne et psychose parkinsonienne). 

La prise en charge thérapeutique de la MP du sujet âgé doit donc tenir 
compte du phénotype parkinsonien, mais également des spécificités 
liées à la prise en charge gériatrique, en particulier le terrain 
polypathologique et le risque iatrogène [8].

contre-indications), doit être propo­
sée [2]. 
Au travers de deux vignettes cliniques 
illustrant deux situations de fin de vie, 
l’une anticipée et l’autre gérée “dans 
l’urgence”, nous aborderons les thé­
matiques de la gestion pluridiscipli­
naire des traitements, de la douleur, 
ainsi que le rôle-clé des infirmiers 
référents et coordinateurs de la MP 
(IDE Parkinson).

Situation clinique n°1 : une 
fin de vie “planifiée”, avec 
expression des souhaits du 
patient
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patient, et idéalement de rédiger les 
directives anticipées qui permettent 
de planifier la fin de vie en amont des 
complications. La consultation pluri­
disciplinaire de fin de vie, en dehors 
de toute situation critique, a permis 
une discussion collégiale, une écoute 
et une prise en compte des souhaits, 
comme des craintes, du patient et de 
son épouse. À terme, la gestion des 
complications aiguës s’en est trouvé 
facilitée. De façon générale, et en de­
hors de toute demande spontanée du 
patient et/ou de l’aidant, le gériatre, le 
neurologue et le médecin traitant ont 
tous un rôle-clé dans le repérage des 
éléments saillants devant amener à 
aborder les questions relatives à la fin 
de vie [6, 9-11]. 

Quand envisager une consultation plu-
ridisciplinaire au sujet de l’accompa-
gnement de fin de vie chez le patient 
parkinsonien ?
Chez le patient neurologique chro­
nique, les éléments suivants sug­
gèrent qu’il devient nécessaire d’en­
visager les questions de fin de vie : 
• problèmes de déglutition, 
• premier épisode de pneumopathie 
d’inhalation, 
• altération de l’état général, 
• infections récurrentes 
• et déclin cognitif. 
Dans le cas de la MP, la rigidité axiale 
et la prévalence de signes moteurs 
et non moteurs dopa-résistants 
sont des signes d’alerte addition­
nels et spécifiques qui doivent être 
recherchés. 
De façon générale, ces signes 
doivent amener le clinicien à évo­
quer la question de la fin de vie et à 
considérer d’éventuelles directives 
anticipées le cas échéant.

Situation clinique n°2 : 
une fin de vie gérée “dans 
l’urgence”, sans directives 
anticipées

Présentation du cas clinique
M. C., 75 ans, vit à domicile avec son 
épouse. Diagnostiqué parkinsonien en 

2012, il a progressivement développé 
un phénotype diffus, associant hallu­
cinations visuelles, déclin cognitif et 
signes axiaux (instabilité posturale, 
dysarthrie et dysphonie). Une adap­
tation du traitement lui a cependant 
permis de demeurer à son domicile, 
sans aide extérieure. 

Événement clinique
En janvier 2021, son épouse sollicite 
le service de neurologie pour une 
consultation urgente, la situation au 
domicile étant devenue critique en rai­
son d’une altération rapide de l’état de 
santé de son époux. Après une chirur­
gie de résection cutanée bénigne, les 
symptômes axiaux de M. C. se sont en 
effet aggravés, entraînant une perte 
rapide des capacités de marche et 
le développement subséquent d’une 
escarre sacrée nécessitant des soins 
quotidiens. Des troubles de la dégluti-
tion ont rendu la prise orale du traite-
ment antiparkinsonien (Stalevo®) diffi-
cile et irrégulière, ce qui a aggravé les 
signes moteurs de la MP, en particulier 
la raideur et la douleur. 
Suspectant un événement infectieux 
intercurrent (notamment une infec­
tion par le SARS-CoV-2), le médecin 
traitant a ordonné un bilan en ambula­
toire, revenu négatif. Dans le service, 
l’examen clinique relève un syndrome 
parkinsonien segmentaire et axial 
très sévère, une mobilisation des 
membres douloureuse et une com­
munication limitée. 

Devant ce tableau, la consultation 
neurologique est commutée dans l’ur-
gence en une consultation pluridisci­
plinaire associant le patient et son 
épouse, le neurologue, l’IDE Parkinson 
et le médecin de soins palliatifs. M. C. 
exprime péniblement son souhait de 
rentrer à la maison et cette demande 
est partagée par son épouse. Une 
décision collégiale est alors prise 
d’initier les soins de fin de vie avec 
un accompagnement en ambulatoire. 
Dans ce cadre, et face à l’impossibilité 
totale d’administration orale, un trai­
tement par perfusion continue d’apo­
morphine sous-cutanée est initié. La 

l’équipe de neurologie. Exprimant son 
droit « à mourir dans la dignité » et son 
souhait de ne pas être une charge pour 
sa femme, il a mentionné qu’il pourrait 
avoir recours au « suicide assisté » si 
nécessaire. 
Le couple était unanimement opposé 
au placement en institution. L’épouse 
avait cependant fait part de son ap-
préhension concernant les soins de 
fin de vie à domicile, craignant de ne 
pouvoir faire face le moment venu. 
Une consultation pluridisciplinaire 
avait alors été organisée par l’équipe 
de neurologie (neurologues et IDE Par­
kinson) en mai 2019, rassemblant le pa­
tient, son épouse, ainsi que l’équipe des 
soins palliatifs. À l’issue de la réunion, 
il avait été décidé de façon collégiale 
qu’en cas de complications intercur-
rentes (en particulier infectieuses), les 
soins devraient être orientés vers une 
prise en charge de confort et un ac-
compagnement en milieu hospitalier. 

En novembre 2020, le patient est 
adressé aux urgences par son méde­
cin traitant pour occlusion intesti­
nale compliquée d’une pneumopathie 
d’inhalation. La voie orale est par ail­
leurs compromise par des vomisse­
ments récurrents et une somnolence. 
Conformément aux souhaits exprimés 
par le patient et son épouse, des soins 
de confort sont prodigués et le patient 
est admis dans le service de gastroen­
térologie. Contactée, l’IDE Parkinson 
coordonne alors la prise en charge, en 
lien avec les équipes de neurologie, de 
gastroentérologie et de soins pallia­
tifs. L’inaccessibilité de la voie orale 
rendant impossible l’administration du 
traitement habituel du patient, l’admi­
nistration sous-cutanée continue 
d’apomorphine (1 mg/h sur 24 heures, 
en pousse-seringue) est initiée, en as­
sociation à de la dompéridone orodis­
persible (30 mg/jour en sublingual). Le 
patient décèdera deux jours plus tard, 
apaisé et entouré, conformément à 
ses souhaits.

Conclusion
Le cas de M. G. illustre l’importance 
de recueillir, a minima, les souhaits du 
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coordination de la prise en charge est 
assurée de concert par l’IDE Parkin­
son, le médecin traitant, le presta­
taire de santé à domicile et l’infirmière 
coordinatrice des soins palliatifs. 

Soins de fin de vie
La dose, débutée à 1 mg/h, est pro­
gressivement augmentée à 3 mg/h 
en 3 jours, pour atteindre un schéma 
thérapeutique de 3 mg/h en journée 
et 1 mg/h la nuit (dose d’apomorphine 
totale : 36 mg/j). Les soins prodigués 
permettent une amélioration jugée 
très nette par l’entourage sur la rai-
deur et la douleur. Le patient est de 
nouveau en mesure de communi­
quer avec ses proches. Ce sera le cas 
jusqu’à son décès, survenu 10 jours 
plus tard. Il est à noter que malgré les 
antécédents du patient (hallucina­
tions visuelles traitées par clozapine), 
aucun épisode hallucinatoire ou psy­
chotique n’est survenu suite à l’instau­
ration de la pompe à apomorphine. De 
même, malgré l’absence de dompé­
ridone, aucun épisode significatif de 
nausées n’a été rapporté.

Conclusion
Malgré une situation initialement peu 
optimale, et dont la fréquence est pro­
bablement sous-estimée dans la prise 
en charge des patients parkinsoniens 
âgés, le cas de M. C. illustre l’intérêt de 
recourir à l’apomorphine dans le cadre 
terminal. Sa relative facilité de mise 
en route, y compris en ambulatoire, 
et son effet bénéfique sur la qua­
lité de fin de vie [12] en font un atout 
majeur de l’arsenal thérapeutique. La 
coordination ville-hôpital, supervisée 
par l’IDE Parkinson et le soutien du 
médecin traitant, revêt ici toute son 
importance.

Le point de vue des infirmières : Manue 
et Delphine
L’implication de l’IDE Parkinson ap­
paraît aujourd’hui essentielle pour 
un accompagnement de fin de vie de 
qualité. De par son expertise et son 
lien de confiance avec le patient, l’IDE 
est en mesure d’articuler les interac-
tions entre les équipes soignantes, 

le patient et son entourage familial, 
à domicile comme à l’hôpital. La for­
mulation de directives anticipées 
est un moyen-clé d’instaurer une at­
mosphère apaisée et de confiance, 
y compris pour l’entourage familial, 
qui s’assure ainsi que les souhaits 
du patient seront connus et respec­
tés. Sur un plan plus technique, l’IDE 
peut également accompagner les 
équipes (à domicile comme à l’hôpi­
tal) lors de l’ajustement des traite­
ments, en particulier pour la mise 
en route d’un traitement continu 
par apomorphine. Cette démarche 
répond à l’objectif d’accompagner 
les patients du diagnostic jusqu’à la 
fin de vie. 

Accompagnement de fin 
de vie et spécificités du 
patient parkinsonien
De par sa nature complexe et son 
retentissement multi-organe, la MP 
ne doit pas être considérée comme 
une simple comorbidité chez le sujet 
âgé. Des conceptions erronées ou la 
méconnaissance de la pathologie et 
de ses phénotypes peuvent malheu­
reusement conduire à une prise en 
charge suboptimale et à des situa­
tions cliniques difficiles (Tabl.1). Dans 
le domaine de l’accompagnement 
de fin de vie, la gestion de la douleur, 
les traitements antiparkinsoniens ou 
encore le questionnement de la per­
tinence de l’arsenal thérapeutique 
“classique” des soins palliatifs dans 
cette population sont des points ma­
jeurs à considérer.

Neuroleptiques et maladie de Parkin-
son : un risque iatrogénique majeur
Du fait de leur mode d’action (anta­
gonistes dopaminergiques), les neu­
roleptiques sont pratiquement tous 
contre-indiqués chez le patient par­
kinsonien. Bien qu’ils appartiennent 
à l’arsenal thérapeutique “classique” 
des soins palliatifs (antiémétiques, 
antipsychotiques), leur utilisation 
doit être extrêmement contrôlée. 
L’administration d’un neuroleptique 
au patient parkinsonien vient en 

effet aggraver le tableau clinique et 
représente un risque iatrogénique 
majeur. Dans la MP, seules la dom­
péridone (antiémétique), la cloza­
pine et, dans une moindre mesure, 
la quétiapine (antipsychotique) 
peuvent être proposées. À l’inverse, 
l’halopéridol (Haldol®), la métoclo­
pramide (Primperan®) et la métopi­
mazine (Vogalène®) sont à proscrire 
impérativement.

La douleur chez le 
patient parkinsonien
Les troubles sensoriels, et en particu­
lier la douleur, sont fréquents dans la 
MP, quel que soit le stade d’évolution 
[3, 13]. Leur présence et leur sévérité 
peuvent fluctuer avec l’état moteur du 
patient [3]. Un abaissement du seuil 
nociceptif, sous-tendant ainsi une 
augmentation du ressenti de la dou­
leur, a également été décrit dans la MP 
[13] . Des altérations de la qualité et 
de la quantité de l’expressivité faciale 
de la douleur ont par ailleurs été rap-
portées chez le patient parkinsonien 
[15]. Celles-ci rendent l’évaluation de 
la douleur au travers des échelles vi­
suelles classiques difficiles, voire peu 
pertinentes, en particulier lorsque le 
patient est privé de son traitement 
(état Off). 

D’origine multiple, les douleurs 
peuvent être d’ordre nociceptif ou 
neuropathique et sont, pour cer­
taines, soulagées par les traitements 
ciblant le système dopaminergique 
[13] et non par les morphiniques. Le 
maintien d’une thérapeutique dopa-
minergique se révèle donc indispen-
sable dans la gestion de la douleur 
chez le patient parkinsonien. 

Quid des traitements 
antiparkinsoniens en fin de vie ?
À l’heure actuelle, il n’existe pas de 
consensus sur la gestion des traite-
ments antiparkinsoniens en fin de 
vie. Cependant, l’interruption brutale 
et/ou prolongée des traitements est 
contre-indiquée [2]. Une telle inter­
ruption provoque, en effet, un incon­
fort majeur en raison de la résurgence 
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Tableau 1 – Conceptions erronées fréquentes à propos de la maladie de Parkinson (MP) [12-30].

 Thématique Conceptions erronées Points-clés

Physiopathologie « La MP est une maladie 
purement motrice. »

• �Maladie multisystémique à expression neuropsychiatrique 
(niveaux de gravité et ordre d’apparition variables), témoignant 
de l’atteinte de circuits dopaminergiques (moteurs, associatifs 
et limbiques) et non dopaminergiques.

• �Manifestations non motrices variées : psycho-
comportementales, cardiovasculaires, génito-urinaires, 
digestives, sensitivo-douloureuses, troubles du sommeil, etc.

« Il n’existe qu’une seule 
présentation clinique de MP. »

• �Trouble neurodégénératif hétérogène plutôt qu’entité unique : 
	 - début précoce vs début tardif,
	 - �prédominance motrice ou non motrice, 
   - vitesse d’évolution variable, etc.

« Le tremblement est un signe 
obligatoire de la MP. »

• Signe non systématique, absent chez près de 20 % des patients

« La MP n’a pas d’influence sur 
la douleur. »

• �Abaissement du seuil nociceptif : augmentation du ressenti de 
la douleur.

• �Altérations de la qualité et de la quantité de l’expressivité faciale 
de la douleur.

• �Présence de douleurs nociceptives (symptomatologie motrice) 
et neuropathiques (altération des mécanismes d’intégration de 
la douleur) spécifiques .

Thérapeutiques « Il n’y a pas de 
conséquence majeure à 
décaler ou supprimer une 
prise de médicaments 
antiparkinsoniens. »

• �Résurgence de la symptomatologie motrice et non motrice 
(inconfort, complications).

• �Augmentation du risque de dysphagie chez le patient évolué.
• �Risque de pseudo-syndrome malin des neuroleptiques 

(potentiellement mortel) lors de l’arrêt ou de la diminution 
brutale de lévodopa/d’agonistes dopaminergiques :

	 o �hyperthermie, rigidité, altération de la conscience, 
rhabdomyolyse ;

	 o �facteurs précipitants : infections, déshydratation, 
traumatismes, chirurgie, stress.

• �Risque de syndrome de sevrage des agonistes dopaminergiques 
(SSAD) : troubles comportementaux (agitation sévère, 
psychose, apathie, dépression) et aggravation des symptômes 
moteurs.

« L’âge avancé est une 
contre-indication à la pompe 
à apomorphine ou la pompe à 
dopamine. »

• �Possibilité d’initier la Duodopa® au stade avancé, y compris chez des 
patients parkinsoniens présentant une démence légère à modérée.

• �Possibilité d’initier l’apomorphine chez des patients âgés  
(y compris au-delà de 80 ans).

« L’apomorphine a les mêmes 
propriétés que la morphine. »

• �Agoniste dopaminergique, n’interagissant pas au niveau des 
récepteurs opioïdes.

• Propriétés similaires à la lévodopa.

« La sonde de nutrition peut 
être utilisée sans conséquence 
pour l’administration de 
lévodopa. »

• �Risque d’interactions alimentaires (compétition lévodopa/acide 
aminés). 

• Difficultés d’absorption entérale.
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des symptômes moteurs (rigidité, 
dysphagie) et non moteurs (douleurs, 
anxiété, troubles gastro-intestinaux, 
génito-urinaires) correspondant à 
l’état Off [2]. 
Un arrêt ou une diminution brutale 
des traitements, qu’ils soient phar-
macologiques ou chirurgicaux, sont 
par ailleurs associés à un risque de 
pseudo-syndrome malin des neuro-
leptiques, potentiellement mortel 
(Tab.1), en particulier en présence de 
facteurs précipitants (infections, dés­
hydratation, traumatismes, chirur­
gie, stress) [2, 16]. Le syndrome de 

sevrage des agonistes dopaminer­
giques (SSAD) est, quant à lui, asso­
cié à des troubles comportementaux 
(agitation sévère, psychose, apathie, 
dépression) et à une aggravation des 
symptômes moteurs [2,17]. De façon 
similaire, à moins que les patients 
aient préalablement documenté leurs 
préférences concernant la gestion 
de la stimulation cérébrale profonde, 
celle-ci ne doit pas être désactivée 
chez les patients en phase terminale 
[30]. Ainsi, les patients, même ins-
titutionnalisés, doivent continuer à 
bénéficier d’une surveillance de leur 

neurostimulateur pour discuter, le cas 
échéant, du remplacement de la pile. 

L’inaccessibilité de la voie orale, fré­
quente en fin de vie, ne doit pas don-
ner lieu à un arrêt de la thérapeutique 
antiparkinsonienne. Si l’utilisation 
de la sonde nasogastrique n’est pas 
conseillée chez les patients (interac­
tions alimentaires [22], risque accru 
de dysphagie), des alternatives à la 
voie orale sont d’ores-et-déjà dispo­
nibles (Tab. 2) et d’autres sont en déve­
loppement [27, 28]. La conversion des 
traitements oraux peut s’effectuer 

Soins palliatifs et 
fin de vie

« La MP ne relève pas d’une 
prise en charge palliative. »

• �La MP entre dans le champ des pathologies couvertes par la 
définition des soins palliatifs : « maladie grave, évolutive ou 
terminale »

• �« Les besoins en soins palliatifs des [patients] sont à 
considérer dans l’ensemble des phases évolutives de leur 
maladie. » (HAS 2016)

• Prise en charge palliative associée à des bénéfices. 
• Intérêt majeur des directives anticipées. 

« Les patients parkinsoniens 
ne souhaitent pas aborder les 
questions relatives à la fin de 
vie avec leur neurologue. »

• �Prise en charge palliative associée à des bénéfices. 
• �Les préférences concernant les discussions de fin de vie 

varient ; des discussions doivent donc être proposées 
périodiquement.

• �Intérêt majeur des directives anticipées. 

« Lorsque les patients ne 
peuvent plus avaler les 
comprimés/gélules, il n’y 
a pas d’alternative pour 
administrer le traitement 
antiparkinsonien. »

• �Préparations dispersibles ± fluides épaissis (attention aux 
interactions médicamenteuses et alimentaires).

• �Administration entérale (attention aux interactions 
médicamenteuses et alimentaires).

• �Administration transdermique : patch de rotigotine (Neupro®).
• �Injection sous-cutanée d’apomorphine, de façon aiguë (stylo) ou 

continue (pompe).

« Le traitement 
antiparkinsonien 
(pharmacologique et/ou 
chirurgical) n’a plus d’intérêt au 
stade terminal de la maladie. »

• �Résurgence de la symptomatologie motrice et non motrice à 
l’arrêt du traitement (inconfort physique et psychique, risque 
accru de complications).

• �Risque de pseudo-syndrome malin des neuroleptiques ou de 
syndrome de sevrage des agonistes dopaminergiques (SSAD) en 
cas d’arrêt brutal du traitement.

• �Ne pas interrompre la stimulation cérébrale profonde (inconfort 
et risque de pseudo-syndrome malin des neuroleptiques).

« Il est tout à fait possible 
d’utiliser l’arsenal 
thérapeutique palliatif 
« classique » chez le patient 
parkinsonien. »

• �Neuroleptiques contre-indiqués dans la MP (excepté 
dompéridone, clozapine et, dans une moindre mesure, 
quétiapine).

• �Intérêt limité des morphiniques dans les douleurs sous-tendues 
par des altérations dopaminergiques. 

• �Bien prendre en compte les effets cumulatifs des opiacés 
(constipation, somnolence/sédation).
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Tableau 2 – Alternatives pharmacologiques à la voie orale pour les traitements antiparkinsoniens 
chez le patient en fin de vie [8, 12, 31, 32].

Thérapeutique Avantages Inconvénients

Rotigotine (agoniste 
dopaminergique), dispositif 
transdermique (Neupro®)
o Dispositif à 2 mg/24 h (10 cm2)
o Dispositif à 4 mg/24 h (20 cm2)
o Dispositif à 6 mg/24 h (30 cm2)
o Dispositif à 8 mg/24 h (40 cm2)

• Libération continue sur 24 h,
• dispositif non invasif.

• �Liés au patch : intolérance cutanée 
(alterner les sites d’application), 
modification de la résorption en cas 
d’altération cutanée, de fièvre ou 
d’apport exogène de chaleur (ex : 
coussins chauffants, bains chaud). 

• �Difficulté à atteindre l’équivalence 
dopaminergique. 

• �Risque accru de délire/ 
hallucinations et d’agitation 
terminale. 

Lévodopa 20 mg/Carbidopa 
5 mg, gel intestinal (pour sonde 
intestinale et pompe portable)
(Duodopa®)

• Monothérapie, 
• individualisation des doses,
• �possibilité d’administration naso-

jéjunale de lévodopa permettant une 
mise en place rapide (e.g. phase aiguë 
ou passage d’un cap),

• �pas de limite d’âge supérieure,
• �possible pour les patients atteints de 

démence légère à modérée,
• �effet documenté sur la 

symptomatologie motrice et non 
motrice.

• �Interactions si nutrition parentérale 
concomitante.

• �Invasivité non-négligeable : 
	 o �Phase test ou administration 

naso-jéjunale : inconfort, risque 
d’aspiration, risque de retrait 
accidentel de la sonde, 

	 o �nécessité d’une chirurgie 
programmée sous anesthésie 
générale pour la mise en place de 
la sonde intestinale (anticipation 
nécessaire).

• �Difficile à envisager dans une 
gestion “en urgence” d’une situation 
de fin de vie 

• �Complications de la gastrostomie 
(saignement, infection, migration de 
sonde). 

Apomorphine (agoniste 
dopaminergique), administration 
sous-cutanée discontinue (stylo)

• �Rapidité d’action, adaptabilité des 
doses, 

• �peut être utilisée pour soulager 
ponctuellement et rapidement un 
patient (rescue),

• �invasivité minime due à l’administration 
sous-cutanée, 

• �usage bénéfique en fin de vie 
documenté (case report) dans la 
littérature internationale.

• �Manifestations cutanées (alterner 
les sites).

• �Nécessité de répéter les injections 
(demi-vie courte) → invasivité 
minime mais non négligeable en 
contexte de fin de vie.

• �Nausées / vomissements (associer 
de la dompéridone).

Apomorphine (agoniste 
dopaminergique), administration 
sous-cutanée continue (pompe)
NB : si plusieurs pompes sont 
disponibles sur le marché, 
l’apomorphine peut également être 
administrée à l’aide d’un pousse-
seringue classique

• �Effet sur la symptomatologie motrice 
et non motrice,

• �rapidité d’action, adaptabilité des 
doses

• �libération continue,
• �possibilité de monothérapie et multi-

débits (diurne vs nocturne),
• �invasivité minime due à l’administration 

sous-cutanée et relative facilité de 
mise en route.

• �Manifestations cutanées (alterner 
les sites).

• �Nausées / vomissements (associer 
de la dompéridone).

• �Risque d’exacerbation de troubles 
psycho-comportementaux 
préexistants (associer de la 
clozapine).

• �Nécessite un réseau de soin 
coordonné par l’IDE Parkinson.
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grâce à des tables d’équivalence [33] 
et avec le soutien et l’expertise de 
l’équipe de neurologie. 
Dans les cas où l’approche de fin de 
vie peut être suffisamment anticipée, 
il peut être intéressant d’évoquer la 
question de la mise en route de Duo­
dopa®, qui permet d’administrer de la 
lévodopa de façon continue, avec un 
objectif de monothérapie - réduisant 
ainsi les risques neuropsychiatriques 
associés aux agonistes dopaminer­
giques oraux. Ces considérations 
s’appliquent également à la mise en 
route d’une pompe à apomorphine, le 
seul âge ne devant en aucun cas être 
considéré comme une contre-indica-
tion absolue à la mise en route de trai-
tements continus [8]. Il est cependant 
à noter que la mise en route de Duodo­
pa® doit être évaluée, car elle néces­
site de réaliser une gastrostomie sous 
anesthésie générale - l’alternative, le 
cas échéant, étant l’administration de 
lévodopa par sonde naso-jéjunale.

Vers une prise en 
charge palliative et 
pluridisciplinaire
S’intéresser aux questions de fin de 
vie (soins palliatifs terminaux) doit 
conduire, de façon plus large, à envi-
sager la notion de soins palliatifs quel 
que soit le stade d’évolution. Cette 
thématique, encore récente dans la 
MP, est aujourd’hui abordée de façon 
croissante dans la littérature, en parti­
culier en neurologie [2, 4, 5, 25, 26]. Il a 
ainsi été récemment démontré qu’une 
prise en charge palliative ambula-
toire améliorait la qualité de vie des 
patients atteints de MP et réduisait 
également la charge des aidants [25]. 
La complexité des tableaux cliniques 
et de la gestion des traitements 
nécessite une prise en charge pluri­
disciplinaire, à tous les stades de la 
MP [10]. Centrée autour du patient et 
de l’aidant, cette prise en charge doit 
inclure de multiples partenaires, issus 
à la fois des secteurs hospitaliers et 
ambulatoires, dont les interactions 
peuvent être coordonnées par trois 
acteurs majeurs : 

Figure 1 
Acteurs hospialiers et ambulatoires du réseau ville-hôpital de la prise 

en charge palliative et de fin de vie du patient parkinsonien âgé.
PSAD : prestataires de soins à domicile ; Ehpad : établissement d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes ;  
HAD : hospitalisation à domicile ; IPA : infirmiers de pratique avancée

PSAD
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• l’IDE Parkinson et le neurologue, 
• le médecin traitant 
• et le gériatre (Fig. 1). 
L’utilisation croissante de la télémé­
decine, impulsée par la pandémie de 
Covid-19, représente une opportunité 
majeure d’accompagnement de fin de 
vie des patients parkinsoniens et de 
partage d’expertise, à la fois en am­
bulatoire et dans les centres dénués 
d’une expertise Parkinson et/ou soins 
palliatifs.

Conclusion
La maladie de Parkinson figure 
aujourd’hui au premier rang des 
maladies neurodégénératives. La 
confrontation à la gestion d’une fin de 
vie chez un patient parkinsonien n’est 
donc pas rare en gériatrie. Troubles 
de la communication, symptomato­
logie motrice et non motrice, altéra­
tions dopaminergiques et non dopa­
minergiques, iatrogénie, etc. : les 

spécificités propres à la maladie de 
Parkinson et à ses traitements sont 
nombreuses. Elles nécessitent une 
approche holistique, intégrant le pa­
tient et son environnement. Dans ce 
cadre, le gériatre a un rôle majeur de 
coordination des différents acteurs 
de la prise en charge. Une expertise 
neurologique additionnelle, pouvant 
être apportée par un neurologue ou 
les IDE Parkinson/infirmiers de pra­
tique avancées (IPA), est souvent 
nécessaire pour assurer une qualité 
de fin de vie. � n
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