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Principes généraux

« Ce référentiel présente les principes de prise en charge d'une dyspnée chez un patient atteint d’'une tumeur cancéreuse en phase palliative qu’elle soit initiale ou
terminale.

« La dyspnée est une expérience subjective individuelle d'inconfort respiratoire de qualité et d’'intensité variable. Le patient ressent une « soif » d'air.

 Les mesures symptomatiques accompagnent d’emblée toute démarche diagnostique.

« Le traitement étiologique est basé sur la compréhension physiopathologique de la dyspnée et les traitements symptomatiques sont plus ou moins prépondérants en
fonction des limites d’efficacités du traitement causal.

» En pratique en cancérologie,
v’ La situation palliative initiale débute a I'apparition de la premiére métastase ou au moment de I'évoluation locale incurable . Cette phase s’étend sur
plusieurs mois, parfois sur plusieurs années. La prise en charge de la dyspnée ne differe en rien de celle d’'une prise en charge en période curative.
v’ La situation palliative terminale s’étend sur quelques semaines a quelques mois. Durant cette période, les décisions relévent d’'une évaluation constante des
risques et bénéfices. Les traitements sont essentiellement symptomatiques privilégiant le soulagement de linconfort du patient auquel s’associent, si
possible, I'adaptation des traitements étiologiques.

« Une prise en charge adaptée nécessite une évaluation réguliére de la situation clinique et du stade d’évolution de la maladie cancéreuse dont dépend le projet de
soins .

» Des prescriptions anticipées « doivent » étre discutées dans certaines situations fragiles, tenant compte des directives anticipées lorsqu’elles existent et des
recommandations de la SFAP.

« Distinguer :
v" Une dyspnée aigue d’'une dyspnée chronique,
v' La dyspnée du rale de I'agonie.

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 CPI)
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| Evaluation systématique _ de la difficulté respiratoire .

¥ Associer le malade aux

Evaluation de la dyspnée adaptée au patient

la valeur de référence est celle donnée par le pati

ent. Réévaluations régulieres nécessaires

v

v
v
v
v
v

pleurale ...).

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 CPI)

« Evaluer la fréquence respiratoire (normale entre 12 et 16 cycles/mn),

« Circonstance de survenue : installation brutale ou progressive,

 Type de dyspnée : orthopnée, platypnée, tachypnée, bradypnée, hypopnée, respiration périodique,
* Signes associés +/- aggravants : douleur, fievre, hemoptysie, anxiété, agitation, encombrement.

» Rechercher des signes cliniques de mauvaise tolérance :

Auto évaluation : Mesure directe de la dyspnée (adapter aux symptdomes dyspnée) par :
v L’échelle de Visuelle Analogique (EVA) : = page 11
v L’échelle EDMONTON : # page 12

Hétéroévaluation : Méthodes indirectes utilisables, en fonction de la pathologie initiale, plus adaptées au contexte et plus sensibles

aux effets des traitements :
v’ Classification New York Heart Association (NYHA) : = page 13
v Echelle du Medical Research Council (MRC) : = page 14

De luttes respiratoires (tirage, battement des ailes du nez, rythme abdominal),

Cyanose, sueurs,

Bradypnée,

Bradycardie, HTA,
Désaturation,

Trouble de la conscience, choc.

© Copyright RRC-RA 2003 -2010. Tous droits réserves.

Recommandations

« Examens paracliniques en fonction des implications thérapeutiques éventuelles (radiographie pulmonaire (RP) pour ponction

décisions diagnostiques et
thérapeutiques.

Impliquer, si le patient le
souhaite, les proches, la
personne de confiance dans la
prise en charge.

Directive anticipée
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¥ Associer le malade
aux décisions
diagnostiques et
thérapeutiques.
Impliquer, si le patient le
souhaite, les proches, la
personne de confiance
dans la prise en charge.

Recommandations générales

» Mesures environnementales : toujours associées aux traitements étiologiques et symptomatiques
v' Créer une atmosphére rassurante, parler calmement a bonne distance, éviter les gestes inutiles, organiser une
présence rassurante (famille, bénévoles), étre disponible, explication au fur et a mesure,
v Installer confortablement le malade, le plus souvent en position demi assise, parfois de ¥, veiller a ce qu'il ne
glisse pas dans le lit,
v' Aérer la chambre, éviter I'éclairage agressif et I'obscurité compléete, humidifier I'air ambiant,
v Veiller au confort vestimentaire du malade.

Directives anticipées

« Définition du projet thérapeutique
v" Pronostic oncologique,
Comorbidités,
Informations et consentement du patient,
Directives anticipées,
Anticipation : pertinence ou non du transfert en unité de soin intensif, protocole anticipé de sédation, souhait de
retour a domicile....

ASRNENIEN

« Eliminer une pathologie intercurrente

* Traitements symptomatiques : % pages 7 et 8

* Traitements étiologiques : & pages 9 et 10

 Techniques psychocorporelles :  relaxation, hypnose, toucher détente ...

* Examens complémentaires : seront demandés en fonction des implications thérapeutiques envisageables :

Discuter d’'un abord vasculaire,

Hémogramme, crase,

Créatinine, bio marqueurs,

Saturation transcutanée,

Radiographie thoracique,

ECG,

Et éventuellement échographie cardiaque, scanner, scintigraphie pulmonaire voire fibroscopie bronchique.

NN NN
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¥ Associer le malade aux
décisions diagnostiques et
thérapeutiques.

Impliquer, si le patient le
souhaite, les proches, la
personne de confiance dans
la prise en charge.

Etiologie des dyspnées aigués

Liée au cancer ?

Directives anticipées

oui

\ 4 l
\ 4

Aggravation de la
pathologie cancéreuse

Autres étiologies

Etiologies non néoplasiques
fréquentes

« Obstruction trachéo-bronchique « Surinfection bronchique ou * Pneumothorax
. . * Infarctus
v Tumeur bronchique ou ORL pulmonaire
- . .  Poussée BPCO,
primitive * Embolie pulmonaire
v/ Compression extrinséque  Surcharge hydrique / OAP fausses rloutes, )
. Etc « Pathologie neurologique
. . * Anémie
» Métastases pulmonaires .
. * Sepsis
* Lymphagite ) i .
 Acidose métabolique

* Pleuresie

* Ascite

« Syndrome cave supérieur
* Etc.

 Etc.

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 CPI)
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¥ Associer le malade
aux décisions

¥ Le bénéfice escompté
doit tenir compte de
I'inconfort occasionné et
I'impact sur la qualité de vie
du malade.

Concertation avec

oncologue
Medecin soins de support

Traitements symptomatiques

Types de symptomes ?

diagnostiques et
thérapeutiques.
Impliquer, si le patient le
souhaite, les proches, la
personne de confiance
dans la prise en charge.

Directives anticipées

y

A 4

A 4

Polypnée Encombrement Anxiété Autres traitements
symptomatiques
& page 8

Recommandations Recommandations Recommandations

Un des piliers du traitement de la polypnée  Diminution ou arrét des apports hydriques, « Prise en charge psychologique du

* Morphine « Discussion d’ un traitement par furosémide patient et de son entourage

v" Si malade naif : titration Per os, IV ou SC si composante surcharge hydrique « Technique psychocorporelle relaxation,
(5a10 mg)  +/- aspirations douces, » Benzodiazépine : orale ou injectable

v' Si malade sous traitement morphinique :
augmenter de 30 % la dose journaliére ou
la nouvelle titration, voie injectable (SC, 1V),

v' Aérosols de morphine non recommandés

& Référentiel « Prise en charge de la
douleur chez I'adulte »

@ Titration des morphinique page 15

Objectif du traitement morphinique

v' Soulagement subjectif,

v" Ramener la fréquence respiratoire entre 12
et 25 /min

¥ Si fréquence < 10 / min = surdosage
¥ autres opioides forts en cours (en I'absence de
données publiées ), associer morphine LI, ou
rotation en faveur de la morphine
« Selon I'étiologie suspectée, corticothérapie

v' Pour les malades déja sous corticoides :
possibilité de faire un flash supplémentaire
d’épreuve,

v" Pour les malades naifs : 2 a 3 mg/kg/j en

f attaque.

* Soins Palliatifs Initiaux : Aérosols fluidifiants
et kiné (drainage + mesure posturale)

* Soins Palliatifs Terminaux : Aérosols
atropiniques selon tolérance. Eviter les
fluidifiants.

* Corticoides ( hypersécrétion) de 1 a 3
mg/kg /24 h)

* Antisécrétoires :

v' Scopolamine (0,5 mg/2ml):2a6
amp/24 h en SC (IV possible,
posologie < 10 amp avec accord
d’experts), en continu ou discontinu.

v/ OU Scopolamine transdermique a 1
mg :1a3patch/ 72 h,

v" OU Buthylscopolamine (20mg) : 2 a
6 Amp / 24h, hors AMM mais accord
d’ expert et intérét pour limiter les
effets secondaires cognitifs et
sédatifs.

selon le contexte, ¥z vie courte
préférable: Lorazepam, Bromazepam,
Alprazolam.

« L’ utilisation du midazolam en continu
est réservée a un trouble panique
sévere ou a une anxiété réfractaire a
tout traitement initialement bien conduit

IV/ISC : Midazolam a dose anxiolytique
de 0,1 - & 0,5 mg/h (score de RUDKIN
= 1) apres titration initiale. = page 15

Asphyxie : ¥ Référentiel « Sédation »
de la SFAP ( http://www.sfap.org)

Réévaluation réguliére, adaptation des traitements,
recherche d’'une étiologie : les investigations sont

fonction du stade et du bénéfice escompté.
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*A cette phase de la maladie,
le but n'est pas de corriger
I’hypoxie, mais de soulager la
dyspnée (Référence : ANAES)

Autres traitements symptomatiques

Types de symptdomes ?

¥ Associer le malade
aux décisions
diagnostiques et
thérapeutiques.
Impliquer, si le patient le
souhaite, les proches, la
personne de confiance
dans la prise en charge.

Directives anticipées

y
Hypoxie*

A 4 \ 4

Hyperthermie > 39 °C Spasticité

A

Autres signes
associés

Recommandations
» Oxygénothérapie si saturation inférieure a 90 %
et si I'évaluation montre un bénéfice pour le

patient,
* Soins Palliatifs Initiaux
- Surveillance adaptée,
- Lunettes nasales préférables, masque
si supporté par le patient,

* Soins palliatifs terminaux :

-1l est inutile de surveiller la saturation
-Proscrire les gaz du sang,

* Discuter I'arrét de I'oxygene le cas échant.

Recommandations

* B2 mimétiques

- En aérosols,

- + rarement en SC

« Corticoides

-En aérosols,

-En v

* Atropiniques : Bromure
d’ipratropium
(ATROVENT®)

Recommandations
« Rafraichir,

» Paracétamol et/ou corticoide,
» Réévaluation,

« Si état infectieux < page 9

Recommandations pour la
prise en charge des
symptdmes associés:
 Sécheresse buccale

& Référentiel « Soins de
bouche »

» Douleur

< Référentiel « Prise en
charge de la douleur chez
'adulte »

* Toux

& Référentiel « Toux chez le
patient cancéreux »
(www.oncolor.org)

Réévaluation réguliére, adaptation des traitements, recherche d’une étiologie : les investigations sont fonction du stade et du bénéfice escompté.
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¥ Associer le malade
aux décisions

diagnostiques et
thérapeutiques.
Impliquer, si le patient le
souhaite, les proches, la
personne de confiance
dans la prise en charge.

Traitements étiologiques

Directives anticipées

v

v v v v

Infections

broncho-pulmonaires

|

Lymphangite Epanchement | Thrombo - embolie ' OAP

Recommandations
* Antipyrétiques,

* Traitement de I'encombrement,
* Antibiothérapie possible mais non
systématique a discuter au cas par

cas en fonction du bénéfice

clinique, du stade de la maladie, du
caractére aigu / chronique de la

dyspnée et des risques de
iatrogénies,
» Réévaluation,

 Savoir arréter les antibiotiques

apres 48/72 h si inefficaces.

Recommandations

 Ponction pleurale :

Si acceptée par le malade,

- Si effet durable sur le
symptéme,

- Talcage par cathéter fin,

- Drainage continu par
cathéter fin implantable

* Sinon, alternative
médicamenteuse
(corticothérapie)

 Chimiothérapie palliative,
a discuter au cas par cas
en fonction du bénéfice
clinique, du stade de la
maladie et des risques de
iatrogénies.

Recommandations

» Corticoides : recherche
de la dose minimale
efficace

e Chimiothérapie
palliative, a discuter au
cas par cas en fonction
du bénéfice clinique, du
stade de la maladie et
des risques de
iatrogénies.

Recommandations

 Souvent iatrogéne,

« Penser a diminuer les
apports hydriques,

« Diurétiques.

Recommandations
» Décoagulation par

HBPM, (curatifs),
» Pas de relais AVK.

Autres traitements
étiologiques
& page 10

¥ Le bénéfice escompté doit tenir compte de I'inconfort occasionné et I'impact sur la qualité de vie du malade.

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 CPI)
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aux décisions

diagnostiques et

thérapeutiques.

- . . Impliquer, si le patient le

| Autres traitements étiologiques ' souhaite, les proches, la
personne de confiance

dans la prise en charge.

Directives anticipées

y \ 4 A

Obstacle Anémie | Autres étiologies '
trachéobronchique

Recommandation Recommandation Recommandation
» Corticoides, * Transfusion si effet durable sur A discuter au cas par cas :
* Indications rares mais a discuter le symptbme « Syndrome cave supérieur,
précocement * Pneumothorax,
v Endoprothése (Stent) en cas de lésion « latrogéne (pneumopathie radique),
extrinséque de la trachée ou des « Péricardite,
bronches. e ...ascite

v’ Laser, cryothérapie en cas de Iésion
trachéobronchique a évolution
endoluminale

v Broncho- aspiration (fibroscopie)

v Trachéostomie

 Radiothérapie ou chimiothérapie palliative, a
discuter au cas par cas en fonction du
bénéfice clinique, du stade de la maladie et
des risques de iatrogénies.

¥ Le bénéfice escompté doit tenir compte de I'inconfort occasionné et I'impact sur la qualité de vie du malade.

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 CPI)
© Copyright RRC-RA 2003 -2010. Tous droits réserves.



GROUPE SOS
Version validée le 03/07/2009

Revue et modifiée le 25/01/2010 PRISE EN CHARGE DE LA DYSPNEE CHEZ UN MALADE CANCER EUX EN PHASE PALLIATIVE

Par le RRC-RA et ONCOLOR

11/ dyspnée.ppt

a. Face patient :

géne respiratoire

b. Face de mesure :

entre la position du trait rouge du curseur et I'ex

’_\—

Pas d’essoufflement, ni

L

Echelle Visuelle Analogique (EVA) adaptée a la dyspn

percoit de I'intensité de I'essoufflement ou de géne respiratoire.

€e en proposant au patient

Son extrémité gauche est marquée « pas d'essoufflement, ni de géne respiratoire ». Elle est reliée par un trait bleu a I'extrémité droite marquée « essoufflement

ou géne respiratoire maximale imaginable ». L'infirmiére demande au patient de déplacer le curseur de la gauche vers la droite sur la ligne bleue selon ce qu'il

1

Essoufflement ou géne
respiratoire maximale
imaginable

trémité « pas de douleur ». le chiffre est arrondi au

—_

L'infirmiére retourne alors la réglette sur son envers qui est gradué de 0 a 100 mm (Conformément aux Recommandations fixées par la Direction Générale de la

Santé le 7 janvier 1999, lors de I'évaluation de la douleur a I'aide de I'échelle E.V.A. : « I'intensité de la douleur est mesurée en millimétres

gauche. Elle peut alors visualiser le score d’'EVA localisé par le trait rouge du curseur que le patient a positionné. Elle réalise périodiquement une méme

évaluation afin d’'informer le médecin sur I'efficacité du traitement antalgique ou de I'adapter selon le protocole thérapeutique.

 ——

(2]

Repro g
© Copyright RRC-RA 2003 -2010. Tous droits réserves.

les bornes suivantes

par la distance

millimétre le plus proche » de droite vers la
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Echelle d’évaluation des symptdmes EDMONTON ASSESS MENT SYSTEM - ESAS

Date : Heure : Nom / Prénom :
REMPLI PAR : O Patient O Famille O Soignant O Patient aidé par le soignant
Tracer sur les lignes ci-dessous une barre vertical e (ou une croix) correspondant le mieux a ce que vou S ressentez
actuellement :
Pas de douleur Douleur maximale
Pas de fatigue Fatigue maximale
Pas de nausée Nausées Maximales
Pas d’anxiété Anxiété maximale
Pas de somnolence Somnolence maximale
Pas de manque d’appétit Manque d’appétit maximal
Aucun essoufflement Essoufflement maximal
Je me sens bien Je me sens mal
Autres symptémes (sudation, bouche séche, vertige, sommeil, etc.) :
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Classification New York Heart Association

Classe | : Patient porteur d'une cardiopathie sans limitation de I'activité physique. Une activité physique ordinaire n’entraine

aucun symptéme.

Classe Il : Patient dont la cardiopathie entraine une limitation modérée de I'activité physique sans géne au repos. L'activité

guotidienne ordinaire est responsable d’'une fatigue, d’'une dyspnée, de palpitations ou d’'un angor.

Classe Il : Patient dont la cardiopathie entraine une limitation marquée de I'activité physique sans géne au repos.

Classe IV : Patient dont la cardiopathie empéche toute activité physique. Des signes d’'insuffisance cardiaque ou un angor

peuvent exister méme au repos.
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Echelle de dyspnée du Modified Medical Research Cou  ncil

Grade 1 : Patient avec dyspnée lors d’'un exercice intense

Grade 2 : Dyspnée lors d’'une marche rapide sur terrain plat ou en montant une pente légére

Grade 3 : Marche plus lentement que les personnes de son age sur terrain plat, ou doit s’arréter pour respirer
lorsqu’il marche a son propre rythme sur terrain plat

Grade 4 : Doit s'arréter pour respirer aprés une marche d’environ 90 metres

Grade 5 : Trop essoufflé(e) pour quitter la maison, ou dyspnée lors de I'habillement.
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| Titration de la morphine IV '

* Bolus IV de 1 a 3 mg de morphine

+ Réinjections a intervalles réguliers, toutes les 5 a 10 minutes jusqu'a obtention d'un certain soulagement de la douleur évaluée par I'échelle EN ou EVA (EVA = 30),
ATTENTION : pas d’équivalence entre les 2 échelles
» Surveillance de I'apparition d'une sédation (échelle de sédation : RUDKIN) et/ ou d'une dépression respiratoire évaluée par une échelle de respiration.

* Surveillance de la TA.

Echelle de sédation (RUDKIN) Echelle de respiration

S1 = patient complétement éveillé et orienté
RO = normale et FR > 10
S2 = patient somnolent
R1 =ronflement et FR > 10
S3 = patient avec les yeux fermés mais répondant a I'appel
R2 = irréguliere ou FR <10
S4 = patient avec les yeux fermés mais répondant a une stimulation tactile |égere (traction de

Foreille) R3 = pause, apnée

S5 = patient avec les yeux fermés mais ne répondant a une stimulation tactile légere

 Pas de dose plafond si bonne tolérance
* Entretien par des faibles doses répétées de morphine calculées a partir de la quantité initiale nécessaire pour soulager le patient.

En cas de surdosage la situation est réversible par le Naloxone (NARCAN®), antagoniste des morphiniques
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