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Résumé (francais) :

Mme L., agée de 41 ans, est atteinte d’'un canceobde I'utérus poly métastasé. Sa maladie
evolue rapidement et 'Equipe Mobile de Soins R&fs et d’Accompagnement (EMSPA) ne la
rencontre que tardivement, elle est déja en phalliative terminale, dans un contexte de douleurs
non soulagées et de somnolence.

A partir de ce récit clinique, je cherche a comgrencomment donner un sens a cette
somnolence, et comment aider au mieux un patiephase palliative malgré sa somnolence.

Pour cela ma recherche documentaire porte sumtaaence, des confusions de termes, ses
causes, ses conséquences. Je m'intéresse a soatévaprecise et aux pistes thérapeutiques ; mais
également un questionnement sur la posture soigriaoe a un symptdome que I'on ne maitrise pas
en phase palliative.

Titre :

La somnolence en phase palliative : une illustratie la complexité des soins palliatifs.

Mots-clés (francais) : [entre 2 et 5]
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1. INTRODUCTION

Infirmiére (IDE) depuis 12 ans, je me suis toujosesitie tres sensibilisée et impliquée dans le
soulagement des douleurs. J'ai donc obtenu un Dipl@niversitaire (DU) Douleurs en oncologie
en 2015, et depuis jai rejoins le CLUD (Comité ldatte contre la Douleur) de I'hépital ou je
travaille.

J'ai fait le choix de quitter les soins techniquieg a maintenant 2 ans et demi, par besoin de
retrouver du sens au prendre soin des personnesff&n I'évolution de la charge du travail en
services de meédecine avec l'impossibilité de s@issquand il le faut auprés des patients,
'impression de toujours devoir batailler pour &aiavancer les prises en charge et défendre les
patients dans leurs droits, notamment dans le genlant des douleurs sans toujours étre entendue
ou soutenue par les équipes médicales... monpéadre le plaisir de m’occuper des patients et de
leur famille. Je ne me reconnaissais plus dans vaksirs personnelles et professionnelles, car
guotidiennement je reconnaissais le besoin de tedipsoute et de soutien des personnes, et la
plupart du temps je ne pouvais me rendre dispanible

J'ai ainsi eu la chance d’intégrer une Equipe Molié Soins Palliatifs et d’Accompagnement
(EMSPA) depuis 2018. Je me suis alors formée @flaxologie plantaire en 2019 afin de pouvoir
proposer un soin de bien-étre et détente aux pategre nous accompagnons, soin qui parfois peut
améliorer le soulagement des douleurs.

L’équipe est composée d’'un médecin a 50%, d’'uneecacb0%, d’'une psychologue a 80% sur
TEMSPA et 20% sur le réseau de cancérologie (8€)2 infirmiéres (une a temps plein et moi a
80%), et d’'une secrétaire (ancienne aide-soignans®6 sur TEMSPA et 50% sur les 3C. Sur ces 2
dernieres années, I'équipe s’est complétement staote avec de nouvelles arrivées, et nous
batissons petit a petit une nouvelle dynamiqueaail en pluri et interdisciplinarité.

Nous intervenons au sein de tous les services hdpital, dont les EHPAD (Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes); ame fréquence variable, et une
prédominance dans le service de médecine a oimmtancologique. Ce service comprend 30 lits
d’hospitalisation, dont 4 lits d’hospitalisationogrammeée et 6 LISP (Lits Identifiés Soins Pallgtif
Toutefois, bien souvent 10 lits sont occupés p@s prises en charge palliatives terminales. Nous
passons quotidiennement dans ce service, et pangitoutes les semaines aux 2 staffs réunissant
tous les professionnels intervenant dans les pesesharge des patients (médecins, infirmiéeres,
aides-soignantes, diététicien, assistante soci&d®)SPA, IDE coordinatrice de [I'HAD
(Hospitalisation A Domicile), secrétaire hospitedip

C’est a cette occasion que les médecins nous demidd rencontrer Mme L pour une aide a la
gestion de la douleur et un soutien psychologique.



2. RECIT DE LA SITUATION CLINIQUE

Mme L est agée de 41 ans, elle est célibatair@ avec son fils de 15 ans, elle est tres soutenue

par son pere. Elle travaillait dans la restaurasieant son diagnostic de cancer.

Elle a eu une hystérectomie totale et ovariectquig fiborome en aolt 2019.

Elle est suivie depuis décembre 2019 sur Paris powancer du col de l'utérus métastasé aux os
(vertébres de T9 a T12, sus claviculaire gauchapdébie d’emblée. Elle a aussi une masse deda tét
du pancréas d’allure primitive.

Dés fin décembre 2019, elle bénéficie deathérapie et chimiothérapie concomitantes. Jusqu'a
mai 2020 Mme L est toujours en cours de chimiothiérares de son domicile. Elle conserve son
autonomie, et ne présente que peu de symptbmes. pEdsente périodiquement des douleurs
dorsales majoritairement, avec des neuropathiesnéesbores supérieurs. Elles ont été soulagées par
une chirurgie vertébrale (laminectomie + arthrojléde la radiothérapie a visée antalgique de T8 a
L1, et un traitement médicamenteux associant et Prégabaline® 100 mg.

En juin, elle est hospitalisée une premiere foigsdighopital ou je travaille, dans le service de
médecine a orientation oncologique pour AEG (Aliérade I'Etat Général), avec une asthénie et
des vomissements post-chimiothérapie. Les examemstremt une progression de sa maladie
cancéreuse avec des ADP (Adénopathies) gangli@madt diaphragmatiques multiples, de
nouvelles métastases pulmonaires et de nouveank osseuses de C5 a C7. Au bout de 3 jours,
elle est transférée dans un SSR Oncologique (®edeécSoins de Suite et de Réadaptation) en
région parisienne, la patiente souhaitant bénéfidee kinésithérapie avant son retour au domicile
pour retrouver son autonomie.

Entre juin et novembre 2020, il y a des phases ajeration de ses douleurs dorsales, du cou et
des bras. Elle bénéficie de radiothérapie antadguu creux sus claviculaire gauche et du rachis de
C4 a T2. Son traitement médicamenteux est réajostéde ses suivis sur Paris, elle est alors
soulagée par [linstauration d'un patch de Fentaflurogésic® 50ug), des interdoses
d’Actiskénan® et du Paracétamol®. Progressivenarttpse d’opioides est majorée chaque mois, et
lors de sa derniére cure de chimiothérapie le Z80RD un RDV de consultation douleurs est fixé au
12/11 avec un spécialiste sur I'hdpital. Dernieretreon état général se dégrade avec une anorexie,
elle est alimentée par voie parentérale la nuitl@micile mais conserve son autonomie malgré la
fatigue.

Le 9 novembre 2020, elle est a nouveau hospitatisés le service de médecine a orientation
oncologique, par son Infirmier libéral (IDEL) po&EG, asthénie majeure depuis plusieurs jours,
douleurs diffuses en aggravation depuis 2 semagtédigvre depuis ce jour.

La situation de Mme L nous est présentée le matibGdnovembre en staff oncologie.

A son entrée Mme L a comme traitement antalgiqupaioh de Durogésic® 150ug, associé a du
PECFENT®, de la Prégabaline® 200 mg/jour, du Paaacgél® 4g/24h. Elle est alitée, son état
général est tres altére, elle est cachectiquegdante musculaire tres importante, elle est cemsei
et cohérente mais I'interrogatoire du médecin aldfieile car elle est épuisée, et hyperalgiquie E
ferme les yeux et n’entre que peu en contact. Ldeqia du service présent a son admission, a
décidé hier de faire une rotation d'opioides paangfement de voie et de molécule. Le patch de
Fentanyl a été retiré aux urgences et un PSE (Pd&esngue Electrique) de Morphine® 2.5 mg/h
IV a été instauré dans le service de médecine.
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Aujourd’hui elle reste dans le méme inconfort,’ i a pas d’amélioration du soulagement de ses
douleurs. Le médecin référent de Mme L, récemmdpibrdié du DU (Diplédme Universitaire)
Douleurs en oncologie décide d’ajouter un PSE darmdine® 1mg/h IV au vue de son hyperalgésie
au moindre toucher et de ses douleurs qui semidénaictaires aux traitements. Les médecins nous
demandent donc de la rencontrer pour une aide @efdion de ses douleurs, ainsi qu’'un
accompagnement psychologique car ils craignensguealadie n’ait encore progressé et envisagent
une prise en charge palliative si son état ne diameépas dans les prochains jours. Je questiomne s
ce que savent ses proches de son état ; s’ils emsiaggravation et le projet de soins palliatifs.
Pour le moment, les soighants n’ont aucune infaonat ce sujet.

Dans I'équipe d’'EMSPA, nous décidons de nous ptéseln Mme L en binbme Médecin et
Infirmiere, en début d’aprés midi lorsqu’elle sprut-&tre moins inconfortable.

Il me semble important de savoir que j'avais déjgeredu parler de Mme L et des difficultés du
soulagement de ses douleurs intenses au domiailen@n mari (son infirmier libéral : IDEL).

D’ailleurs j'ai senti mon mari touché personnellemnear d’habitude il ne ramene pas de
situation de travail a la maison. La je le senti@snuni face a cette patiente hyperalgique, sans
efficacité de traitement dernierement, qui gérig-méme une augmentation de ses opioides, avec
un refus catégorique d’hospitalisation proposél@aiDEL. Elle justifiait son refus par crainte d'u
délai de soulagement trop long a I'hépital, se mam@nt une précédente hospitalisation ou il avait
fallu attendre trop longtemps linstauration d’uraitement antalgique intraveineux. Elle lui
expliquait aussi sa peur de mourir a I'hopital.

Ainsi, jappréhende déja la premiere rencontre deneML. Avec du recul, je pense
gu’inconsciemment, j'exige de moi de réussir a lgtam lien de confiance avec elle qui lui
permettrait de verbaliser ses angoisses. Je parss attendre de mon intervention d’'EMSPA
rapporter une amélioration de la situation a mon,méussir a ce qu’elle soit enfin soulagée de ses
douleurs.

Lors de notre premiere rencontre, le PSE de Kéw®in'est pas encore débuté, Mme L est
alitée, en position demi assise, elle a les janfliges sur elle-méme et semble rechercher une
position antalgique. Elle a les yeux fermés, franadle a le visage crispé et grimace. Elle n'ouvre
gue momentanément les yeux lorsque nous nous poéserquipe Mobile d’Accompagnement et
nos missions d’aide au soulagement des doulews sbutien.

Elle semble intéressée et avoir compris le butateervenue, mais elle ne tient pas les échanges.
Elle a un ralentissement idéo moteur avec un ratardéponses, elle somnole, s’endort rapidement
entre chaque réponse, et ne nous regarde pas’@sawus répond. Il nous est difficile d’étahlin
réel échange avec elle, mais nous lui laissorenigs$ de répondre.

Elle nous dit qu’elle est toujours aussi doulouesgg’hier, en continu, surtout a I'épaule gauche
et a la nuque et elle ressent des fourmillemems ¢k bras, son cou est d’ailleurs gonflé par ses
métastases. Elle exprime ne pas réussir a se regarsee dort que par a-coups tellement elle a mal.
Quand elle parle, je ne la trouve pas sereine.dlguiéte de savoir si elle va pouvoir bénéfiaer
sa consultation douleur prévue le 12/11, nouadaurons sur ce sujet.

L’entretien se cl6ture rapidement du fait de sarsaence. Nous convenons avec elle de revenir
le lendemain réévaluer son confort. Je me sengréausle ce I contact, avec le sentiment d’avoir
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survolé la rencontre et I'évaluation globale de Mipemais aussi bien consciente que son état
d’inconfort et de souffrance ne permettait pasailu ti’entrer en relation avec elle.

Le lendemain matin, je ne suis pas présente daagsipe, ce sont le médecin et la cadre de
'EMSPA qui retournent voir Mme L. La encore, I'egtien est tres court car elle s’endort tout aussi
rapidement entre les échanges. Elle est encoréatigaée, exprime étre toujours aussi douloureuse
mais son visage est moins crispé que la veillee Etlive a exprimer en avoir marre et pleure en
evoquant son fils de 15 ans. Mes collegues luigsept alors des séances de réflexologie plantaire a
visée détente et relaxation, qu’'une IDE de I'équifst formée et me présentent comme I'épouse de
son IDEL pour continuer ce lien de confiance dégblé avec lui. Elle accepte volontiers et avec le
sourire. Elles conviennent d’'une séance le lendemaitin a 11h.

Le médecin EMSPA contacte le médecin du serviauetu de la souffrance globale exprimée
par la patiente propose l'instauration d'un PSBvidazolam® 0,4 mg/h a visée anxiolytique. Le
PSE de Morphine® est doublé a 5 mg/h et la Kéta®iest augmentée a 1,5 mg/h. Le médecin des
consultations douleurs est aussi contacte et estdhle a ce projet thérapeutique.

Le 13 novembre, aprés avoir pris des transmissawas I'IDE du service, je retourne voir Mme
L. a 11h. Jusque la, elle n'a pas pu avoir deessiu fait des restrictions imposées par la sdnati
sanitaire liée a la Covid 19. Le demi-frere de Mima pris contact avec le service, il est IDE et est
bien au clair avec la situation clinique. Il a dam# que le pére de Mme L et son fils le sont eux
aussi. Les médecins décident I'orientation du prde soins vers une prise en charge palliative
terminale, centré sur le soulagement des symptdireonfort ; la patiente n’en est pas informée.

Ce matin, elle est physiquement plus détendue slamdit et m’accueille avec un grand sourire
lorsque je me re-présente a elle et lui redemandiessouhaite toujours une séance de réflexologie
pour lui apporter du bien-étre. Elle est toujoulité@ et tout autant épuisée, et ne maintient pas
I'éveil et I'attention plus de 1 minute. Elle n’éuige pas plus de 3 mots avant de se rendormie Cett
fois je ressens chez elle un épuisement physicaienent intense, et je ne doute plus cette foiseca n
semble pas étre une fuite de I'entretien. Elleqdielle se sent mieux que la veille, mais exprime
avoir toujours les mémes douleurs en continu, m&meepos sans mobilisation. Je m’installe assise
a ses pieds et commence la réflexologie plantaire.

Rapidement je me sens mal a l'aise en la massartbgtes les 15 secondes elle s’éveille et
grimace, cherche a se redresser et mobiliser s dauche mais n'y arrive pas, puis se rendort
crispée. Je vois bien qu’'elle est trés inconfodaldbuloureuse, et cela me dérange de continuer les
massages comme je ne vois pas de signes de rel&chande détente de sa part. Je me force de
continuer pour laisser la possibilité peut-étra &éfflexologie de détendre Mme L et réussir aile fa
s’évader un court instant de ses souffrances.

Ne pas réussir a apaiser ne serait-ce qu’un pepatient grace a la réflexologie ne m'est pas
habituel et je suis déstabilisée. Je n'ai pas edeien’'imposer a Mme L si cela ne l'aide pas, je me
fais donc violence et me force a I'éveiller poucueillir son ressenti. Je lui demande donc si les
massages lui font un peu de bien, lui apportentadéétente. Elle s’éveille quelgues secondes a
chaque fois, et me fait un Iéger signe de la tétg gue je continue. Je continue donc mais ne suis
pas satisfaite car elle continue de s’éveiller rghgcer toutes les 15 secondes. J'explique alors a
Mme L que je la vois trop douloureuse et que jp@ex la laisser souffrir comme c¢a. Je lui propose
de demander s'il est possible de lui faire unerddse d’anti douleur ainsi que d’'un médicament
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pour la détendre. Je ressens le besoin d’étre homvéc elle et I'informe que ce traitement peut
avoir aussi pour effet de la faire dormir un peuspklle I'accepte.

Je décide donc d’interrompre les massages et dappPE du service avec la sonnette en
restant auprés d’elle. L’'IDE intervient assez rapi@nt pour faire des interdoses de Morphine® et
de Midazolam® en IVD (Intra Veineux Direct).

Je propose ensuite a Mme L du toucher massagendera® gauche qui la fait souffrir et qu’elle
n'arrive pas a mobiliser. Elle fait I'effort de mspurire trés largement et jen comprends sa
gratification et son accord. Je la masse alorsdélisatement et elle se détend plus facilemetd, el
s’éveille toujours et grimace régulierement maisrdmiere plus espacée. J'ai 'impression que cela
lui procure plus de bien que le massage des padsgeraient-ce les interdoses qui commencent a
agir ? A cet instant, c’est réellement une quesgjo@ je me pose, connaissant pourtant bien le délai
d’action des antalgiques mais tout s’emballe daadéte face a cette souffrance que je ne supporte
pas (il aurait fallut attendre au moins 10 minuwtéklis d’action en IVD). Je I'ai massé 10 minutes,
mais je suis restée mal a l'aise aupres d’elle avesentiment d’impuissance et d’échec important.
Je ne suis pas satisfaite car ses douleurs sgottewprésentes. A la fin du massage, elle estrenco
inconfortable avec ses éveils crispés frequentsn’ddresse tout doucement a elle, ne voulant pas
m’imposer ni la déranger, et lui propose de revinwoir. Elle me fait comprendre son accord par
un Iéger sourire, au milieu de son visage grimagargnt de se rendormir.

Suite a cette nouvelle rencontre, je contacte ldatié référent de Mme L pour lui faire part de
mon évaluation et de I'inefficacité des traitemesmtsalgiques au vu de ses éveils crispés toutes les
15 secondes. Elle m’explique avoir augmenté unlpeRSE de Morphine® a 5,2 mg/h, réduit le
délai entre les interdoses de Morphine® a toutele et envisage I'augmentation du Midazolam®
a 0,8mg/h ce soir aprés la visite de son frerdfigust qu’elle craigne qu'il ne puisse la voir dlee
augmente avant. A ce moment, je suis étonnée ripoase, et insiste sur le non soulagement de ses
douleurs, mais par respect pour son travail, satifam et ses craintes je me tais et acquiesce. Au
fond de moi je ne comprends pas ses prescriptjerispuve ¢ca dommage et injuste que Mme L ne
puisse étre mieux soulagée. Peu de temps avard,awons eu toutes les 2 le méme cours sur les
morphiniques et les antalgiques en soins palliatitdamment en phase terminale, et je n'ai pas
compris pourquoi elle avait peur de lui faire béiéf d’interdoses toutes les 20 minutes, max
6/jour, si inefficacité de I'interdose précédertile en serait plus vite soulagée et on pourratiga
mieux réadapter ses traitements.

A ce moment j'ai le sentiment que I'on a encore a®ses pour tenter de soulager Mme L mais
le médecin ne les utilise pas par peur du surdostge majorer la somnolend2ans ma téte je me
demande si le frére au clair avec la phase paiagrminale n’aurait-il pas été plus soulagé de vo
sa sceur non douloureuse somnolente déja avanét gjue de la voir un peu consciente mais
hyperalgique ? D’autant plus que Mme L a donné gocord a recevoir plus d’antalgiques et
anxiolytiques au risque de s’endormir ?

Mme L est restée douloureuse et trés asthéniqwed&-end avec une augmentation progressive
des traitements. Elle est revue le lundi 16 novenplar ma collegue IDE seule car j'étais absente ce
jour la. Elle est alors sous PSE de Morphine® 5/6meg Midazolam® 2mg/h. Elle la trouve
endormie, ouvrant les yeux brievement a sa venaegammuniquant pas. Elle est en position
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recroquevillée dans son lit, bouge beaucoup et agém Elle vient d’avoir une interdose de
Morphine® 10 mg IVD en vue de la toilette.

Je la revois le lendemain, le 17, avec ma colleffpie. Cette fois elle est completement
endormie, elle dort profondément, et ne se révpidke a notre contact. Son corps est détendu dans le
lit, son visage est relaxé, elle semble confortaldeme sens soulagée qu’enfin Mme L soit apaisée.
Nous proposons a I'équipe de nous recontacter dajmairnée si elle a une phase d’éveil pour lui
reproposer des massages.

Depuis le 17 et jusqu'a son décés, Mme L sembldociable, endormie et soulagée avec les
mémes doses de traitements, en ayant certains yoersnterdose de Morphine® avant la toilette.
Depuis le 13 novembre elle a pu avoir une visitetigienne d’'un de ses proches sur autorisation
exceptionnelle des médecins malgré les interdistides a la Covid 19. Le fils de Mme L est
finalement venu la voir le 21 novembre, lui direelues mots. Mme L est décédée le jour méme
aprés son départ. Nos coordonnées et notre praposié soutien ont été données aux proches de
Mme L par les IDE de médecine, mais nous n'av@ssgié contactes.



3. ANALYSE DE LA SITUATION

1) Problémes posés par cette situation

- Femme jeune, ayant un fils mineur.

Elle n’a probablement pas fait le bilan de sa 8ien fils n’est probablement pas prét non plus a
la fin de vie de sa maman. L'approche de la finvae chez une personne jeune n’est pas
semblable a d’autres accompagnements. L'équipeaalédét soignante du service de médecine
n'est dailleurs pas investie de la méme manieresdae type de prise en charge, et
I'identification facile leur rend les soins et l@mmpagnement plus difficile. L'age est un facteur
qui vient alors complexifier la situation de fie die et 'TEMSPA est plus sollicitée pour aider
patient, proches et soignants dans I'accompagnement

- Diagnostic récent d'un cancer poly métastasé erseplmalliative symptomatologique, voir
terminale.

- Evolution clinique rapide avec perte d’autonomiegerelques semaines. Pas d’AEG pendant 1
an, avec une temporalité courte en moins de 6 roaid’état général de la patiente va
sérieusement décliner.

- Méconnaissance de ce que sait la patiente conddtiariution de sa maladie.

- Au début d’hospitalisation, méconnaissance de eesquent les proches et comment ils vivent
cela.

- Pas de décision de projet de soins palliatifs jadguCe n’est pas clair pour la prise en charge,
et cela va jouer dans les décisions de traitemantamment dans la balance des antalgiques et
leurs effets (bénéfices /risques).

- Douleurs mixtes non contrélées par les traitements.

- Nécessité de temps pour adapter les antalgiques.

- Hospitalisation retardée due au refus de la paiamec un retard de la possibilité de réadapter
les traitements et de soulagement.

- Peu de communication avec la patiente du fait d@saolence.

- Les contraintes de la temporalité en soins pdBiatiotamment en phase terminale.

- Il faut parfois du temps pour établir une relatdmconfiance et permettre au patient de se sentir
en sécurité et s'autoriser a verbaliser ses argmiss

- Iy a aussi une différence de temporalité entsediférents intervenants dans cette situation.

0 La patiente ne veut pas d’hospitalisation et netvpas mourir. Elle n’est
probablement pas préte a supporter psychologiquesoenAEG et sa fin de vie ?

o N'y a-t-il pas aussi un décalage entre la tempidgrali médecin et ma temporalité sur
la notion du double effet des antalgiques ? Notamifeesque je vis particulierement
mal 'accompagnement et le non soulagement du ¥8mbre.

Grace au DU, jai pu échanger a posteériori avedcesur nos veécus respectifs de cette
situation et mettre un sens sur nos différencgsodt® de vue et de propositions thérapeutiques.
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J'ai pu comprendre que nous n’avions pas la mérakigétion de la situation clinique d’'ou une
divergence d’accord dans la balance des effetaul@giques. Il y a eu une nuance importante
entre nos 2 visions du prendre soin dans cettat®itu L'objectif thérapeutique n’était pas le
méme en fonction de nos priorités, nos situaticascdmpagnement précédemment vécues, et
nos diplédmes respectifs.

Elle craignait un risque de surdosage en morphesget d’étre rendue responsable d'un
déces ; car de son point de vue il lui manquaitditemeées cliniques d’'imagerie et de biologie
confirmant I'aggravation de la maladie et cela m&nquait pour oser risquer un surdosage.
Alors que de mon point de vue, il m’importait suttale soulager la patiente ; pour moi il n'y
avait pas de risque de surdosage en morphiniguesncavait progressivement augmenteé les
doses et respecté les limites d’administrationgmiésges. Pour moi il N’y avait pas de mésusage
des morphiniques, ni d’erreur de prescription énénat alors un surdosage. Nous étions il me
semble, réellement contraint d’augmenter les gigaés pour soulager Mme L, qui était en
phase palliative symptomatologique voire termir@lenotre priorité était son confort, risquant
les effets secondaires des morphiniques ; et [Edatdifférence subtile entre un surdosage et la
notion de double effet.

J’en comprends maintenant qu’'une discussion callégt organisée », hors de ce contexte
d’angoisse majeure pour moi de rester impuissaate & la douleur de Mme L, nous aurait
permis de mieux expliquer notre interprétation oete la situation, nos points de vue, et de
recentrer sur la clinique clairement inconfortaldle Mme L. Pour au final, malgré nos
différences de points de vue, opter vers le moimaak pour tous ; les soins et thérapeutiques
alors décidés auraient eu plus de sens.

L’EMSPA n’a aucun contact avec la famille malgre peopositions de soutien.

En EMSPA, comment créer du lien et de la confiaaec une famille qui ne nous sollicite
pas ? A-t-elle réellement les ressources nécesspoar se sentir soutenue ? Quels moyens
avons-nous et y en a-t-il un plus propice pour rfaire connaitre aupres de I'entourage ?

Situation sanitaire exceptionnelle avec la pandé&mi@ Covid 19, avec interdiction des visites

sauf autorisation médicale. Mme L s’est retrouvégpée de sa vie sociale et familiale plusieurs
jours.
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2) Problémes que me pose cette situation

Les difficultés de 'accompagnement et du soutieisqu’il y a la somnolence :

Quelles sont les raisons de la difficulté relatielfmavec Mme L ? Je me questionne sur ses
yeux qui se ferment sans cesse et sa somnolensedrnotre premiere rencontre. La
somnolence est-elle due a une asthénie majeura liégolution de sa maladie ? Ou est-ce par
choix pour essayer de contréler ses douleurs ? @weytement ou fuite par mécanisme de
défense vis-a-vis de l'aggravation de son étateetndtre venue ? Ou encore un signe de
surdosage aux opioides car Mme L augmentait ell@enges patchs d’opioides et a eu de la
fievre ?

Dés le début de I'accompagnement de Mme L, je pepgié m'est difficile d’accepter la
privation d’évaluation de sa souffrance morale n@&st qu’avec du recul que je comprends qu’'a
notre premiére rencontre, en premier plan il y @al@s douleurs physiques, et qu’il était
nécessaire de la soulager physiquement pour censuite la possibilité d’évaluer et soulager sa
souffrance morale.

Ensuite, lors de chacune de mes rencontres aveclMhyea peu d’échanges. Sa somnolence et
ses douleurs ne me permettent pas de l'aider alsxb son vécu, ses craintes, ses questions...
De nouveau, je me sens privée du role de soutida deuffrance morale, ou le 12/11 moins
somnolente elle a pu verbaliser ses souffrancesecoant son fils & mes collegues (cadre et
meédecin).

Par les transmissions de ses IDEL, je sais quéelet peur de mourir, peur de I'hospitalisation.
Or d’habitude en EMSPA on est plutdt « vierge »'distoire de vie du patient et de son vécu
avant de le rencontrer. Dans cette situation, tfap d’informations sur elle par rapport a
d’habitude et j'ai I'impression de savoir a 'avance dont elle a besoin. Dans ma téte, avant de
la rencontrer, jinterpréete malgré-moi (sachantnbigr’il ne faut jamais interpréter en relation
d’aide), ce refus d’hospitalisation. Je me dis HWe’'edoit certainement se protéger
psychologiquement de sa peur de mourir ; un peune®isi de rester a domicile lui permettrait
de vivre ? Et que pour elle a I'h6pital on y metoinme dans beaucoup de pensées ? Pour moi,
elle a sirement beaucoup d’angoisses face a son &HBe de nos missions dEMSPA est
d’offrir la possibilité aux patients de parler inent de leurs craintes face a la mort.

Dans cette situation, j'éprouve un sentiment dstfation plus grand de n’avoir pu lui offrir un
espace neutre pour en parler. J'ai I'idée aussipgue-étre le temps au domicile lui avait suffit ?
Et peut-étre n’était-elle pas en capacité d’abosagiin de vie et que ses mécanismes de défense
la protégeaient ?

Par ailleurs était-ce ma mission de lui offrir espace neutre dans cette situation ? Apres coup
et échanges avec mes collegues, il manque une temspédans I'’équipe EMSPA, notre
psychologue est absente depuis plusieurs moisi Ams sommes beaucoup plus sollicités sur
du soutien moral, et je pense me mettre plus desjume et d’attentes vis-a-vis de moi-méme et
de mes compétences infirmieres.

Dans cette situation, sur le moment jai 'impressde ne pas avoir été au bout de mes missions
et de n'avoir pu que « survoler » I'évaluation de&s snconforts, en tout cas ne pas avoir
suffisamment atténué ses souffrances. Cette somumlgose toute la difficulté du non retour et
du non échange dans un entretien mené par une EMSPA
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Toutefois, avec du recul encore, en écrivant gttgtion, je me rends compte maintenant de la
relation et des retours que Mme L renvoyait matgr&omnolence. Par rapport a son vécu, dans
le non verbal elle a pu exprimer 95% de douleuris rassi 5% de sourires... Il N’y a pas eu de

non retour ni de non échange, mais une communicdiftérente.

L'impuissance face aux douleurs non soulagées :

J'ai eu beaucoup de mal a continuer un soin détgnte’en n‘apportait pas dans cette situation.
Mme L est restée douloureuse et n'a pas réussiheildprise et se déconnecter de ses douleurs.
Il m'était insupportable de la toucher alors quéekstait trop douloureuse. Je me suis demandée
guel sens y avait-il a continuer ?

Lorsque I'on prodigue un soin il est toujours impot de pouvoir évaluer les bénéfices ou non
de celui-ci, toujours dans le but d’apporter urspu patient. La j'ai eu beaucoup de difficulté a
evaluer si réellement le soin et ma présence podpient quelque chose de bénéfique du fait de
sa somnolence constamment interrompue par desssigogporels clairs d’inconfort. J'ai
éprouvé un sentiment de violence pour moi ave@tessité de stimuler, réveiller Mme L pour
étre sOre de son accord a continuer les massagesdeuson inconfort et de leur non effet.

A froid et a postériori, je me rends compte que’g sirement pas suffisamment laissé la place
a Mme L. de m’exprimer si réellement ses douleursegt insupportables pour elle. Sa
somnolence et mon urgence émotionnelle a la saylagkire taire ses signes physiques de
douleurs, m’ont fait probablement devancer le ressk Mme L. La voir grimacer pendant les
massages était-ce suffisant pour juger de l'intérd# ses douleurs ? Plutét que de lui proposer
d’emblée une interdose, je me demande maintenget rsiaurais pas du aller plus loin dans
I'évaluation subjective plus approfondie de sedelms malgré sa somnolence ?

Un réel probleme que me pose cette situation est seatiment d’impuissance, d’inutilité et
d’échec face au non soulagement des douleurs. fleutté a supporter la douleur de l'autre et
rester impuissante. Pourtant, en EMSPA nous rermmguotidiennement des patients qui sont
affectés dans leur corps par une maladie grave,lpquupart ils bénéficient ou ont bénéficié de
traitements qualifiés de lourds, plus ou moins sepportés selon les personnes ; et ceux sont
souvent des patients tres douloureux. Avec du rgeuhe rends compte que cette situation m'a
enlevée ma confiance de soulager avec mes connegssan douleur et mes compétences en
réflexologie. Elle m’a fait perdre confiance. Jenge avoir été tellement troublée dans cette
situation car tout m’était non maitrisable, magnermettant I'illusion d’apprivoiser la mort.

La place de la réflexologie plantaire en équipe male de soins palliatifs :

Je n'ai que peu de recul par rapport & ma pratequecflexologie plantaire et a son bénéfice
dans l'aide au soulagement des douleurs. Je laopeopoujours dans le but d’apporter un
moment de détente et de bien-étre aux patientphBse de douleurs aigiies non soulagées est-
ce le bon moment ? Faut-il attendre un début dsgmaént pour pouvoir en profiter pleinement ?
Cette pratique peut-elle aider a détourner somtabte sur autre chose que la douleur comme
I’hypnose arrive a modifier les perceptions ?
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Dans les autres accompagnements ou j'ai pu propesé réflexologie, celle-ci m’a toujours
permis de faciliter I'expression des patients etcd&er une relation de confiance, dans des
situations ou les personnes ne s’ouvraient pastalarioucher, la disponibilité et la proximité
créés jouant un role de médiateur. L4, c’estfasttuation ot il n’y a pas d’amélioration de la
relation ni de la perception grace a la réflexadogt cela remet en question, en partie, ma
pratique de la réflexologie auprés de patients tajgigues.

Place et rbles de l'infirmiere en EMSPA :

Cette situation me renvoie a la difficulté de calfeseles équipes sur les thérapeutiques. Malgré
linvestissement en CLUD, la reconnaissance acquise des formations internes aux
professionnels de I'hépital, les nouvelles conraisss acquises en douleurs dans le cadre des
DU Douleurs en oncologie et DU Soins palliatifsasetompagnement ; il est difficile de ne pas
étre entendu ou suivi malgré les liens de confiagtablis avec les équipes. Comment proposer
des conseils thérapeutiques en tant qUEMSPA et phrticulierement en tant qu’lDE en
EMSPA ? Comment étre une aide a la gestion degdisuen service de soins sans s'imposer ?
Comment légitimer sa place de conseil ? CommentIDBEepeut conseiller un médecin sans
prendre sa place ou aller au-dela de ses compétatiigeE ? Comment améliorer et faire
perdurer les liens de confiance avec tous les gsajanels ?

Cette situation fait ressortir la difficulté d’étdans «la non substitution » lorsqu’on est en
EMSPA. Quand les autres soignants « font a notreepb (comme on l'aurait fait auparavant en
tant qU’'IDE en service de soins) et qu’il y a sgelment de la douleur ou d’autres inconforts ;
alors c’est facile d'étre a c6té, accompagner dégnsints par notre mission de conseils, faire du
compagnonnage, ne pas faire et accepter ce réstgeoutenir. Mais la, javais besoin d’agir,
de trouver un soin me mettant en action, me peamesiirement de parer mon angoisse devant
notre impuissance a soulager Mme L.

Je me demande au final qu'attend-t-on d’'une IDEE&SPA ? Mes propres attentes et en
parallele quelles sont celles des soignants ericeetie soin ? Et quelles sont celles des patients
et de leur entourage ?

La résonnance de vie personnelle :

Je pense m’'étre mise une pression supplémentaiseagd accompagnement avec certainement
trop d’attentes et d’exigences vis-a-vis de moi-mépour réussir a apporter des solutions
efficaces et soulager Mme L ; et sirement au-daldager mon mari de cette situation qui le
questionnait lui et ses collegues IDEL.
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3) La problématique que j'ai choisie de développer

C’est la premiere problématique, sur la somnoleque,je décide de développer ici car c’est
celle qui me semble avoir rendu plus complexe #iciie le soutien de la patiente ; et car celle-ci
continue de le faire aujourd’hui.

En effet, sur d’autres situations d’accompagneme¢at, I'impression encore que la
somnolence des patients limite la relation, 'acpagnement et le soutien, alors que la douleur est
soulagée.

Au final du travail de recherche mené dans ce RS@#merai trouver comment aider au
mieux un patient en phase palliative, malgré la saence. Ma problématique de recherche est
donc :

« La somnolence : une illustration de la complexidés soins palliatifs ? »

Je m’interroge sur le symptéme somnolence quiglsamble, vient complexifier la prise en
charge palliative. Pour qui et pourquoi cela comifile la prise en charge ? Et surtout que fairerpou
accompagner le patient, les proches, les équipesyi-enéme malgré la somnolence ? Que faire a
avenir pour ne pas rester sur un sentiment dilsgance et de frustration en pareilles
circonstances ?

Tout d’abord, je vais retranscrire ma rechercheudwmmtaire. Dans une premiére partie, je
vais développer la somnolence en phase palliative mieux la comprendre. Quel est la définition
de ce symptome ? En quoi est-il différent de laatéd ? de I'asthénie, de la fatigue, ou encore
d’autres termes sources de confusion ? Quellesoen Ies différentes causes possibles ? Les
conséqguences pour le patient et son entourag@@uiEtes soignants ?

Dans la deuxieme partie de ma recherche documentpr vais expliciter les outils
d’évaluation de la somnolence. Puis, je vais regtters’il existe des ressources thérapeutiques face
a ce symptdme en phase palliative.

Ensuite, je vais faire une synthése de ma réflegibproposer un questionnement et une
discussion autour de la prise en charge de la seme® en phase palliative. Je vais réfléchir a la
guestion : doit-on corriger la somnolence ? Estitesymptdme négatif ou pas, a I'opposé d’autres
symptdmes en soins palliatifs comme la douleur ?

Enfin, dans la derniere partie de ma synthéseglendes ressources existantes face a la
somnolence, je vais me questionner sur la postignante lorsqu’il N’y a pas de moyens pour
'améliorer.
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4. LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

1) LASOMNOLENCE EN PHASE PALLIATIVE :

Somnolence, fatigue, asthénie, baisse de la vigglaat sédation sont des phénomeénes souvent
associés, confondus, mais différents. lls sontsasl par les patients et les soignants, avec aess se
multiples, source de confusion.

D’apreés le dictionnaire Le Robert de la Langue Fragaise :

« Somnolence lat somnus « sommeil » 1- Etat intermédiaire entneeile et le sommeil, pert
de conscience et engourdissement momentanés (sdenmieil, torpeur). 2- Assoupissement peu
profond mais insurmontableendance irrésistible a s’assoupir3- Inaction, mollesse.

Fatigue: lat fatigare « épuiser, tourmenter » Etat résultantfahctionnement excessif d’'un
organe, d’'un organisme, qui se traduit par une rdition des forces, de I'activité, généralement
accompagné d’'une sensation caractéristique (sengaifatigue).

Asthénie : gre asthéneia « manque de vigueur, faiblesse ». Etéidlesse générale caracténisé
par une diminution du pouvoir fonctionnel de I'argane, non consécutive au travail ou a l'effort et
ne disparaissant pas avec le repos.

Vigilance : lat vigilantia « habitude de veiller, attention ». $urveillance attentive, sans
défaillance. 2- Physiologie : Etat de l'organismeapnditionne la capacité de réaction.

Conscience lat conscientia, con « avec » scientia « connaissanéaculté humaine de
connaitre sa propre realité et de la juger. Faculti&it de porter des jugements de valeur sur ses
propres actes.»

(1%}

Dans le langage médical, ils correspondent a demete différents, avec des implications
distinctes en termes diagnostiques et thérapewidue langage médical leur a donc donné des
définitions plus restrictives et plus précises. dlalions déja clairement définir la somnolenceis pu
ses spécificités en phase palliative.

1) Somnolence : généralités

a) Définition :

La somnolence est la tendance a s’endormir quargbohaiterait rester éveillé. Elle se traduit
par un besoin non désiré et parfois incontrélaldeddrmir dans la journée, et correspond a une
diminution momentanée de I'éveil.

Ce terme peut désigner un phénomene physiologiguneat ou pathologique.

«ll s’agit d’'un phénomene omniprésent, manifestatbon grand nombre de pathologies
médicales, psychiatriques et de troubles primantassommeil. Mais la somnolence est aussi un
phénomene physiologique au moins une fois par jeiupeut étre ressentie par tout individu dans
des circonstances particulieres (aprés une privatie sommeil) ou a des moments particuliers de la
journée (le soir vers I'heure du coucher, aprésliégeuner en début d’apres-midi). On considere que
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la somnolence est anormale, quand elle survieriagen intempestive, a un moment inapproprié ou
non désiré»?

b) Classification :

Somnolence normale/pathologique

- Somnolence normale : celle qui s’inscrit dans léhme circadien de la vigilance. La
somnolence normale vient signifier le besoin phggigue de dormir entrainant une
tendance impérieuse a s’endormir.

- Somnolence pathologique : souvent le résultat d’peeturbation du sommeil. Elle se
manifeste quotidiennement ou presque, en dehorsxdegents précités ; lorsqu’elle persiste,
devient excessive et constitue une géne pour Eopgee.

o0 Occasionnelle : Résultat d'un facteur déclenchdatresment identifié, ponctuel
(privation aigue de sommeil, médicament, décalageite).

o Habituelle : Etat, plus ou moins stable, résultaind pathologie du sommeil
chronique (syndrome d’apnées du sommeil, narcagpsi

Somnolence objective/subjective

- Somnolence objective (ou « comportementale ») : @wtement de sommeil observable qui
traduit la propension au sommeil. Dans ce contdatesomnolence reflete le besoin
physiologique de dormir.

- Somnolence « subjective » : Perception des siggausont liés au besoin de dormir. Ce sont
les sentiments et symptédmes associés a la someolenc

c) Prévalence :
Dans la population générale, la somnolence diuxcessive concerne un Francgais sur cing. Pres
de 30 % des adolescents de 15 & 19 ans manqusoineeif.

d) Symptémes de la somnolence :

L'envie de dormir dans la journée peut se manifeealifféerentes facons.

- La sensation d’étre la plupart du temps mal réelllenvie de dormir est alors permanente.
Il est également difficile de se concentrer etigerfson attention.

- Un réveil matinal pénible. La personne a l'impreasd’étre mal réveillée, d’étre incapable
de réfléchir en se levant. Ces difficultés peuargsi se manifester aprés une sieste.

- Des endormissements involontaires se répétant unplusieurs fois dans la journée. lls
surviennent plus facilement dans une ambiance camo@otone, lorsque la personne est
inoccupée ou passive. Ces endormissements soriheoittrolables, soit controlés et évités
par le mouvement, la marche ou le fait de preraigalole.

- Un besoin de s’allonger pour dormir dans la jourrigsp fréquent et/ou sans bénéfice. La
sieste peut se renouveler plusieurs fois dans Uang® mais n’apporte pas toujours de
soulagement.

2 HABA-RUBIO. J, KRIEGER. J, Somnolence, fatigue et hypersomnie, Médecine du sommeil, 2011, volume 8 (numéros
1), p. 5-14.
3 www.ameli.fr
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2) Etiologies :

a) Perturbation du sommeil :

Elles peuvent étre trés variées, mamsuffisance de sommeilest la principale cause d'épisodes
de somnolence dans la journée dans la populatioérgé.

Dailleurs, symptémes tres fréquents en phasegbiak et fin de vie, ledouleurs non
soulagées, la dépression et I'anxiét@®ntribuent & la somnolence et a la fatigue peugsation du
sommeil.

b) latrogénie médicamenteuse :

La prise de médicamentsest aussi une cause trés fréequente de somnoléndajt de leurs
effets secondaires majoritairement. En effet, debreux médicaments perturbent les mécanismes
du sommeil et peuvent induire une somnolence. Pawmmi les benzodiazépines ; les neuroleptiques
; les antidépresseurs ; les anxiolytiques ; agestantihistaminiques ; certains antiépileptiquies
agonistes dopaminergiques utilisés dans le traitende la maladie de Parkinson ; certains
antalgiques ; les opiacés ; des antihypertenseess corticoides au long court (par effet atrophian
musculaire) ; la théophylline ; des diurétiquess dnti diabétiques oraux...

La somnolence est un des effets indésirables les fptquents des traitements analgésiques en
phase palliative, tels ques opioides ou la prégabalineDes études montrent qu’ils ont la méme
incidence sur la vigilance et entrainent tous dewxsomnolencé.

En effet, la somnolence liée a l'analgésie est frésjuente et apparait généralement a
I'introduction du traitement. Elle toucherait 206@% des patients en début de traitement. Mais ce
symptébme doit étre transitoire, et disparaitre 8h, naximum une semaine. La douleur soulagée
peut alors laisser place a un sommeil inhabituetéetipérateur, liee a une dette de sommeil
accumulée pendant la période douloureuse. Si lanslemce persiste ou réapparait aprés quelques

jours, elle peut étre le signe annonciateur d’'ud@sage ou celui d'une cause associée.

Aussi il n'est pas a négliger que la fatigue indujtar lestraitements anti-cancéreux
(chimiothérapie, hormonothérapie et radiothérapoe)e un rble dans les facteurs favorisant la
somnolence.

c) Adggravation d'une pathologie et troubles métaboliges :

La somnolence peut aussi trouver son origine dlamslution d’'une maladie grave dans les
troubles métaboliques et organiquesui s’y associent.

On y retrouve les métastases cérébrales, la deghtion, les infections, la malnutrition et la
cachéxie qui majorent I'asthénie, une anémie, dmsbles endocriniens (diabéte, hypercalcémie,
troubles ioniques...).

* MADDEN. K, HAIDER. A, ROZMAN DE MORAES. A, NAQVI. S, ENRIQUEZ. P, WU. J, WILLIAMS. J, LIU. D, BRUERA.
E, Frequency of concomitant use of gabapentinoids and opioids among patients with cancer-related pain at an outpatient
palliative care clinic, JOURNAL OF PALLIATIVE MEDICINE, 01/2021, vol. 24, n°1, p. 91-96.
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d) Pathologies du sommeil :

La somnolence peut aussi étre un symptéme rencdatré d’autrepathologies du sommeil
Parmi elles : le syndrome d’apnées obstructivesatnmeil (SAOS), le syndrome des mouvements
périodiques des membres inférieurs, la narcolepBigersomnie idiopathique.

Elle peut aussi étre rencontrée dans d’autres neslaghcore : psychiatriqgues (hypersomnies
dites "psychogenes”, liés a par exemple a un teobigolaire ou a des troubles anxieux graves, ou
mécanisme de défense face a une situation troildifa supporter) ; neurologiques (séquelles
d’AVC, tumeurs, maladie de Parkinson, scléroselagyes, maladie d’Alzheimer, aprés un trauma
cranien)...

e) Syndrome confusionnel :
En phase palliative avancée, elle peut étreylaptébme d’'un syndrome confusionnel dans sa
forme hypoactive complication fréquente chez les patients attelrtsancers & un stade avancé.

f) Agonie :

Enfin, il est important de savoir que I'apparitide troubles de la vigilance est un symptéome
annonciateur de l'aggravation de I'état générahdpatient, notamment lors de plase d’agonie
(somnolence et parfois coma entrecoupés de péramlrgidite).

Dailleurs, ces troubles de la vigilance sont urs dwiteres d'évaluation de I'échelle de
performance de I'OMS (Organisation Mondiale de &nt8) : score de Performance Status (PS).
Cette échelle permet d'évaluer en médecine, enlagieccomme dans d'autres spécialités, I'état de
santé général et les activites du quotidien effsfupar des patients atteints de cancer. La
somnolence est un symptébme d’aggravation prévediamt pronostic a court terme. D’apres les
recommandations de la SFAP (Société Francaise diApagnement et de soins Palliatifs), dans le
processus décisionnel des pratiques sédatwasge baisse de 40 a 30% du PS a 20% en 3 jours
évoque un déces dans les 2 semaines

3) Somnolence en phase palliative

En situation palliative, la somnolence est un sympa fréquent, mais c’est un symptéme pour
lequel peu de patients se plaignent spontanémemtsqu’elle est évaluée en méme temps que
d’autres symptomes, ce n'est pas le plus génarihtensité. D’aprés de nombreuses études, la
fatigue, quant a elle, est percue comme le sympténpdus génant en fin de vie, surtout dans nos
sociétés ou I'on attache une grande importanceiatemir de I'autonomie dans les actes de la vie
couranté®

En situation palliative, une des particularités gstil y a inter relation entre les différents
symptomes, avec bien souvent notion de cercle wicig€Ces symptOmes s’auto aggravent
mutuellement. Par exemple, toute asthénie, toutdedo chronique, quelles que soient leurs causes,
peuvent conduire a la dépression réactionnellen lest de méme avec la somnolence qui peut étre

® GUIHARD. Nathalie, STEFANI. Laetitia, VILLARD. Marie-Laure, MOUSSEAU. Mireille, Dépistage du syndrome
confusionnel en soins palliatifs : étude prospective a l'aide de I'échelle Nu-Desc au centre hospitalier universitaire de
Grenoble, MEDECINE PALLIATIVE, 2008, n7, p. 121-129.

® CARRON. Annabelle, L’évaluation et la prise en charge de la fatigue : un enjeu en soins palliatifs, Thése de doctorat en
médecine, 2004, Faculté de médecine et de pharmacie de Besancon, 142p.
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induite par des troubles du sommeil, eux mémediéss douleurs ou une anxiété, qui elle peut étre
majorée par une aggravation de I'état généraillighEme encore plus majorer la somnolence...

A savoir, la fatigue, la somnolence et la cachdpiet partie intégrante de la sémiologie
cancéreuse, pathologie la plus fréquemment suimidgs EMSPA. Aussi, au stade terminal de la
maladie, elles sont quasi constantes et nous l&vanleurs origines sont plurifactorielles.

La somnolence est un signe, un symptbme, aussénsaly imprécis et subjectif que la douleur.
Du fait de son caractere plurifactoriel et subjetdi somnolence est ainsi souvent confondue ar le
patients, mais aussi par les soignants, dans Ba¢mnavec d’autres termes qui lui sont proches
(comme la fatigue). Nous allons donc maintenanteted’expliciter plus précisément les autres
termes qui lui sont proches, ce qui permettra €’glus pertinent dans les évaluations et la coménu
des soins.

4) Différents termes proches de la somnolence :

a) Fatigue :

La fatigue peut étre définie comme un sentimenpuigement et de manque d’énergie associé a
une diminution des capacités physiques et/ou mes)tahtrainandes difficultés pour effectuer des
activités usuelles de la vie courante.

Comme la somnolence, la fatigue peut étre normalpathologique. Il peut y avoir un état de
fatigue physiologique, mais aussi une fatigue pshadique.

Dans des conditions normales, la fatigue est réss@mme une sensation d'affaiblissement
physique ou psychique qui survient a la suite dffiort soutenu, et qui impose la mise au repos.

On parle de fatigue pathologique lorsqu’elle enieain handicap par rapport au niveau de forme
habituel pour effectuer les activités quotidiennes.

La fatigue peut étre le résultat normal d’'une aigiphysique ou intellectuelle intense, et peut
avoir un effet protecteur. Mais elle est aussi yen@ome principal du syndrome de fatigue
chronique, et accompagne bon nombre de maladiessigt chroniques : infections, dépression,
cancers, insuffisance rénale, épilepsie, affectiomsmatismales, sclérose en plaques (SEP),
traumatismes craniens, etc. Elle est souvent rédpocomme effet secondaire de nombreux
traitements pharmacologiques, ainsi qu’apres udiett@&rapie ou une chimiothérapie.

En cancérologie et en phase palliative, elle egtiexée comme plainte la plus invalidante. C’est
une sensation subjective, pénible, persistantesighg, émotionnelle et/ou cognitive, de fatigue ou
épuisement.

Elle est souvent confondue avec la somnolence 'eat an des symptdémes qui accompagnent
généralement I'expérience « subjective » de la sbemge. Dans la littérature internationale, le
terme fatigue est parfois emprunté a la place denstence, Iéthargie, faiblesse, asthénie, et tout
cela pour décrire un manque général d’énergie.

Pour résumer et bien différencier les deux termda somnolence peut vouloir dire le besoin (ou
I'envie) de dormir se traduisant par une tendanpkig ou moins) irrésistible a s'endormir. La
fatigue quant a elle peut se traduire sur le plarygique (diminution d’énergie, besoin de repos),
intellectuel/cognitif (diminution de concentratiayu d’attention), ou psychique (envie de faire,
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diminution de motivation ou d’intérét) ; c'est cerdier sens de manque d'énergie ou de puissance
qgu'il faut retenir en distinguant les trois formee fatigue, ce qui évite la confusion avec la
somnolence.’

b) Asthénie :

Dans le langage médical, I'asthénie et la fatigu difficiles a différencier. Elle peut étre déén
comme un symptéme subjectif et désagréable d’eémeise

« Pour certains auteurs, I'asthénie, a 'opposé déaague, définit un état pathologique organisé
et durable, ne cédant plus au simple repos et qut persister méme en I'absence de toute dépense
énergétique.

Certains nuances les deux termes en définissasthEmie comme I'impression d’épuisement
avant de débuter un effort, par opposition a laidae qui, elle, suit un effort d’'intensité non
négligeable»?

c) Etats de conscience modifiés en physiologie :

La vigilance : est I'état d’éveil (ou de veille) qui permet I'aiteon. Elle permet une réaction de
tout sujet humain au monde extérieur. Elle assagitude a la perception et au traitement des
informations provenant du monde extérieur, conduisansi a la réalisation de comportements
nécessaires.

La somnolence est la tendance a I'endormissement spontané esebale de toute stimulation.

Le sommeil : est un état physiologique gaiterne avec I'état de veillell est réversible avec une
stimulation.

La conscience :est I'ensemble des activités cognitives qui nousmpétent d’attribuer une
signification aux stimulations qui nous entourendl’y répondre de facon appropriée. Elle implique
la vigilance (I'éveil), un fonctionnement sensitibrmal et un fonctionnement du cortex cérébral.
C’est un mot particulierement difficile a définiarcil s’agit d’'une part d’'une perception du monde
extérieur, et d’autre part d’'une perception du neoimtérieur, d’une perception de soi-méme.

d) Sédation et somnolence : ambiguités terminologigues conceptuelles :

Les définitions vues précédemment permettent denmtemprendre comment dans le langage
courant les mots sédations et somnolence peuventagsociés voire confondus. D’ailleurs, une
étude récenfemontre comment I'évolution des définitions et ocemis autours de la sédation en
phase palliative sont sources d’ambigiités. Notantragec la définition proposée par la SFAP en
2004 ou la somnolence correspondait a un degréadenaleur de la sédation.

" HABA-RUBIO. J, KRIEGER. J, Somnolence, fatigue et hypersomnie, Médecine du sommeil, 2011, volume 8 (numéros
1), p. 5-14.

8 CARRON. Annabelle, L’évaluation et la prise en charge de la fatigue : un enjeu en soins palliatifs, Thése de doctorat en
médecine, 2004, Faculté de médecine et de pharmacie de Besancon, 142p.

® TOMCZYK. M, JACQUET ANDRIEU. A, MAMZER. MF, BELOUCIF. S, VIALLARD. ML, Sédation en médecine palliative
: pour une nécessaire clarification terminologique et conceptuelle, Médecine palliative, 2016, 15 : 175-192.
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La sédation en médecine palliative se définit masterme de pratiques sédatives et peut étre
définie comme la recherche intentionnelle, parrdegens médicamenteux et a I'aide d’une titration
individuelle, d’une perte totale de vigilance pont/aller jusqu'a la perte de conscience. Son hut es
de diminuer ou de faire disparaitre la perceptione& souffrance insupportable pour le patient,salor
gue tous les moyens disponibles et adaptés a siisgion ont été mis en ceuvre, sans obtenir le
soulagement escompté ; elle n'est donc appliquénqas de souffrance réfractaire. Elle peut étre
également utilisée en cas d’urgence, pour un symgtiigu.

De plus, la mythologie grecque, avec Hypnos et &tem) met en avant les représentations et
symboliques autours du sommeil : sommeil-nuit-nsorit interconnectées depuis toujours, et cela se
ré exprime dans le langage autour de la fin deavjeurd’hui, avec des amalgames parfois entre
sédation et somnolence.

Toutefois, il est important de comprendre que celeg différencie est I'objectif de départ du
soignant, I'effet recherché au départ de l'instdaradu traitement. On peut dire d'un patient
somnolent gu'il est sédaté de par I'effet sédaitifuit par les opiacés ou un anxiolytique. Mais pour
autant cela ne correspond pas a une « sédatiocritedgar les pratiques sédatives définies en 2021.
Il y a un effet sédatif mais ce n’est pas danséene objectif que lors d’'une pratique sédative.

La somnolence correspond a un effet indésirablesepar un traitement antalgique dont le but est
de soulager des douleurs ; ou encore elle corrdspam effet secondaire causé par un traitement
anxiolytique type benzodiazépines dont le but astanxiolyse.

La sédation quant a elle est la recherche intem¢ilbe d’une diminution de la vigilance par
I'utilisation de thérapeutigues médicamenteusesoquipour effet direct d’induire cette baisse de la
vigilance.

5) Conséguences

a) Neégatives :

La somnolence est responsable d’'une baisse dgilange ne permettant plus d’accomplir les
actes de la vie quotidienne. Le patient se retrqunixe de son autonomie et devient plus dépendant
des autres. Comme pour l'altération de I'état géinée patient se voit contraint & accepter lagert
de ses facultés et capacités, ainsi souffre deedol#ls conséquences psychologiques liées a la
dépendance (baisse de I'estime de soi, dévalaisatpli...).

Elle est aussi responsable d'une baisse des océ@pacignitives et psychomotrices. Le
raisonnement, la capacité de concentration, latqude I'expression sont souvent altérés. Il estsal
plus difficile de mener ou suivre une conversatib@changer, de partager, de s’ouvrir a l'autre. La
somnolence bouleverse ainsi les rapports sociaupeet étre facteur d’isolement social, de
difficultés dans les relations a I'entourage (faahilproche, et soignant). Elle va complexifier la
communication et la relation, et rendre difficiedlace de I'autre pour les proches (« quel seisea
la s’il dort ? »).

Pour les soignants, la somnolence peut induire amireent d’'impuissance car entravant la
relation de soin, privant des échanges avec lemati
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Plus la somnolence est importante, plus le pasemetrouve privé de ses capacités relationnelles
et de son autonomie. Il est alors dans un étabt@detdépendance vis-a-vis d’autrui et donc tres
vulnérable ; et en tant que soignant nous devoasment avoir conscience de cette fragilité
supplémentaire, étre vigilant a comment le vit &ignt. Il y a donc un paradoxe majeur entre la
somnolence et le souci de maintenir une relationdition essentielle de 'accompagnement. Elle ne
permet pas d'aider le patient a vivre aussi acte@ngue possible jusqu’a la mort alors gu'il s’agit
d’un objectif important, méme en toute fin de \Edle prive le patient de sa capacité a exprimer ce
gu’il ressent et ce qu’il souhaite, et prive aussi soignants de la possibilité de recueillir ce qu
ressent et ce que veut le patient ; de sa subjéatians ce qu’il vit, priorité des soins palliatif

La somnolence peut aussi induire une attentioraipige de I'entourage (proche et soignant).

Comme une sur stimulation réveillant le patientleetfaisant reprendre conscience de ses
inconforts.

Ou alors a l'inverse un risque d’abandon de celuiRrar exemple, ne surtout pas le réveiller, ne
pas proposer autant de soins de nursing, le sdigeaorotégeant (souvent de maniére inconsciente).
Se protégeant soit d’un soin difficile par I'inconf qu’il entraine (mobilisations douloureuses non
soulagées par les traitements, étre face a umpatieillé qui redevient inconfortable...) ; soit dau
relation difficile (ne pas se risquer a des questiautours des craintes et peurs de cette someolenc
de l'arrivée de la fin de vie...). Je décide de plamdte conséquence dans les négatives, car ciest u
« risque » pour le patient, c’est avant tout ne pr@sdre soin. C’est fuir la relation difficile,est
nier notre impuissance parfois a soulager. Si onaiiepas, si on ne se confronte pas ou plus a la
réalité avec comme argument « ne pas déranget darti», alors on a l'impression que tout va
bien ; mais est-ce réellement le cas si on n'egsaseau moins d’évaluer ? Il me semble alors trés
important de toujours questionner le sens de nteventions et notamment dans le «ne pas
déranger ».

b) Positives :

La somnolence peut avoir un effet bénéfigue darsemhes ou la baisse de la vigilance modifie la
capacité de perception. Elle peut alors avoir fet @rotecteur pour le patient en premier, maisiaus
par ricochet pour les proches et les soignants.

Ainsi, plus la somnolence est importante, plus iffilance est diminuée, et moins le patient
percoit ses symptomes d’inconforts dans les phdgses®mmeil. Ainsi, la somnolence peut améliorer
la qualité de vie ressentie par le patient, comépét vis-a-vis de douleurs, de dyspnée, d’anxiété...

Il en est de méme pour les proches et les soigmamtsont alors eux aussi protégés dans les phases
de « sommeil » le patient semblant alors plus atalfte dans ces moments la.
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2) LES RESSOURCES THERAPEUTIQUES FACE A LA SOMNOLENCE :

Dans les recommandations de 'ANAES de 2802les symptdmes présentés par un patient en
soins palliatifs ont comme caractéristiques d’'éassociés, voire intriqués, surtout quand on
approche de la phase terminale.

Il est recommandé un traitement étiologique dans fes cas ou il est simple, rapidement efficace
et acceptable pour le patient en étudiant au cas pas le rapport bénéfices/risques des

thérapeutiques.

Un traitement symptomatique peut lui étre assoai&’g substituer quand le traitement étiologique

n’est pas possible:

Toutefois, pour pouvoir proposer le soulagementndinconfort il faut pouvoir I'avoir
clairement identifié. Parfois, le patient ne s’éaiqdra pas spontanément et c’est au soignanted’étr
pertinent dans ses questions. D’ou l'importancdadeonnaissance des outils d’évaluation de la
somnolence, chose qu’il me manquait au momentadedmpagnement de Mme L.

1) Evaluation de la somnolence

Nous avons vu que la somnolence est un phénomdmecsi) d’intensité, de fréquence et de
durée variables. Elle est aussi multifactoriellenailtidimensionnelle. Son évaluation doit donc
impérativement inclure une auto évaluation pardtent sauf si son état de conscience ne le permet
pas. Aussi, il semble nécessaire que I'outil d’@atibn soit rapide, facile de compréhension et de
réalisation, reproductible, pour étre complétédew patients a I'état général trés altéré.

Les méthodes d’évaluation peuvent étre divisée eatégories d’'apres les recherches des Dr
HABA-RUBIO et KRIEGER" :

* Celles qui mesurent la perception du besoin de dmofsomnolence « subjective.»)
L’expérience « subjective » de la somnolence s@esavec un nombre de sensations et
symptémes, en plus de la tendance a s’endormiestglie la diminution des performances
cognitives et psychomotrices, une sensation degu@ti un changement d’humeur, de
motivation, des parametres autonomiques et d’autmeables physiologiques.

* Celles qui évaluent le comportement d’endormissémenit en terme de fréquence
d’endormissement, soit en terme de vitesse d'endsement (somnolence
comportementale, « objective. »)

a) Méthodes de mesure de la somnolence « subjective »

L’Echelle Visuelle Analogique (EVAkemble étre I'échelle la plus sensible pour gfientia
somnolence subjective. Il s’agit d'une ligne de d@f dont une extrémité correspond a 0 («
totalement éveillé ») et échelonnée jusqu’'a 10 rgsqu’en train de s’endormir »). C’est une

19 ANAES / Service des recommandations et références professionnelles / Recommandations pour la pratique clinique /
Décembre 2002 « Modalités de prise en charge de I'adulte nécessitant des soins palliatifs », p.8

1 HABA-RUBIO. J, KRIEGER. J, Somnolence, fatigue et hypersomnie, Médecine du sommeil, 2011, volume 8 (numéros
1), p. 5-14.
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évaluation de I'instantané, un outil d’auto évalmatsimple, facilement reproductible, et rapide @on
idéal lorsqu’il y a une somnolence.

On peut soit utiliser une réglette a EVA comme ealuation douleurs, soit utiliser I'échelle
d’Edmonton Symptom Assessment System (ES&B)annexe 1) L'ESAS a été développé par
I'équipe du Professeur BRUERA, a I'Unité de soialligiifs d'Edmonton. C’est une échelle d’auto
évaluation des symptdmes les plus courants en paihatifs : douleurs, fatigue, nausée, dépression
anxiété, somnolence, appétit, sensation de bien-étr dyspnée. Elle permet de dépister les
symptémes présents, les quantifier et suivre lgaluéon, mais aussi de valider avec le patient les
symptémes qui le dérangent et qu’il souhaite qoe traite en priorité. D’ailleurs, c’est I'échel
plus utilisée dans les études citées en bibliogeagbour évaluer I'effet des thérapeutiques sur
'amélioration des symptémes en phase palliatieey puger de la prévalence de la somnolence lors
de traitements par opiacés ou gabapentines...).

L’échelle de somnolence de Sandford (Standfordg8iess Scale, SSS) s’agit d’'une échelle a
sept niveaux, qui va du niveau 1 « en pleine foetplein de vitalité; alerte ; tres bien éveillaw
niveau 7 « presque en train de réver, sommeilnmteant, ne lutte pas pour demeurer éveillé ». Le
patient va choisir le niveau correspondant le miawson état, a un moment donné. C’est aussi une
échelle de linstantané.

Les symptdmes rapportés dans cette échelle peéatrermangés en deux groupes, I'un correspondant
plus a « somnolence » (entendue comme propensiandormir) et I'autre correspondant plutdt a
« fatigue ». Il ne s’agit donc pas d’une mesureire p de la somnolence.

Une échelle similaire est I'échelle de somnolengeKdrolinska (Karolinska Sleepiness Scale,
KSS) Cette échelle en neuf points mesure le niveajestibde somnolence & un moment donné au
cours de la journée. Dans cette échelle, les pgatiadiquent le niveau qui refléte le mieux leuatét
dans les derniéres 10 minutes. C’est aussi undl@cleel'instantané.

b) Méthodes de mesure de la somnolence « objective » :

Ces méthodes incluent des mesures physiologiques péaticulier des enregistrements
polysomnographiques, ou des tests en conditiorableratoires propices a I'endormissement type
TILE-test itératif de latence d’endormissement-TME-test de maintien de I'éveil-) et des échelles
qui évaluent les modifications comportementales@sss a une somnolence pathologique. Dans ce
mémoire, je ne développerai que les échelles ayamnitérét pour les personnes en phase palliative,
et ces outils ne semblent donc pas étre adaptés.

12 Médecine et soins palliatifs : échelle d'évaluation des symptémes selon Edmonton, ESAS (Edmonton symptom
assessment system). Lettre de I'AMG : journal d'information de I'Association des Médecins du Canton de Geneéve, 1997,
n°10, p. 14-15.
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L’échelle d’Epworth (Epworth Sleepiness Scale, E$)annexe 2), est une des méthodes de
mesure les plus utilisées. Elle permet une autaétiah de la somnolence comportementale. Le
patient évalue la probabilité de s’endormir danis $ituations différentes et cote chaque item @de 0
3. Un score total supérieur a 10 signe une somoelercessive.

Toutefois, la justesse de I'ESS dépend de la peoremue les patients ont de leur propre
endormissement. Certaines études montrent qu'@0tret 60% des patients ne percoivent pas cet
endormissemetit

L’échelle de vigilance dite modifiee de RudKef annexe 3) est une échelle d’hétéro-évaluation
en 5 items de la profondeur d'une sédation. Ellenpé de décrire la vigilance du patient. Les
recommandations de la SFAP dés 2002 (et réactaala®2017) sur les pratiques sédatives en phase
palliative, prévoient entre autre I'évaluation deprofondeur de la sédation par I'évaluation de la
vigilance par I'utilisation de I'échelle vigilancgitation de Richmond ou I'échelle de vigilance de
Rudkin. Les résultats d’étudésnontrent que I'échelle de Rudkin est adaptée émsspalliatifs,
facile d'utilisation et reproductible quel que sbittilisateur, médecin ou infirmiére. De plus, les
résultats mettent en avant qu’'un score supérieuégall a 4 a I'hospitalisation est un facteur de
mauvais pronostic en terme de survie. Je me readgte que cette mesure serait sirement un
argument supplémentaire objectif dans les réflexiéhiques lorsque I'on pése les bénéfices/risques
pour le patient.

Ma synthese de cette recherche documentaire a lpoude mettre en avant lintérét de
l'utilisation d’outils pertinents en phase pallieti: facile d'utilisation et de compréhension,
reproductible par différents interlocuteurs (paaurcbntinuité des soins) et rapide (pour des patient
ayant une vigilance altérée). L'échelle EVA et lélte d’'Edmonton (ESAS) semblent les plus
appropriées pour une auto-évaluation de ce symptédehelle de Rudkin pour une hétéro-
évaluation lorsque la vigilance du patient ne pénpas une auto-évaluation.

Ma compréhension de ce paragraphe sur I'évaluatienla somnolence est qu'en phase
palliative, elle est souvent mélée et confondue dadatigue, ainsi son évaluation ne peut se rédui
aux scores des outils expliqués avant. Lorsquadeient une géne identifiée et exprimée par le
patient, il serait sGrement pertinent de compléésaluation de la somnolence, par une évaluation
de son limpact sur la qualité de la vie, au méitre fjlue d’autres symptdmes en phase palliative.
Apres lectures, je pense alors que l'on pourradppser aux patients ayant une vigilance le
permettant, de compléter avec une échelle d’audtuétion multidimensionnelle de la fatigue
comme l'échelle de PIPER, ou la Cancer FatigueeS(arS) ou encore I'échelle Brief Fatigue
Inventory (BFI). Ce sont des échelles qui peuvéra éomplétées en 10 minutes en moyenne, et les
2 derniéres sont adaptées a la cancérologie edang palliatifs.

13 HABA-RUBIO. J, KRIEGER. J, Somnolence, fatigue et hypersomnie, Médecine du sommeil, 2011, volume 8 (numéros
1), p. 5-14.

1‘? TZEN PELARD. MC, PICARD. J, LASSAUNIERE. JM, Evaluation de la vigilance chez des patients cancéreux
hospitalisés en unités de soins palliatifs. Etude longitudinale, Médecine Palliative, 2007 ; 6, p. 315-320.
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2) Traitements de la somnolence :

Comme nous l'avons vu précédemment, la somnolencghase palliative est un symptéme
dont les causes sont complexes et souvent plwifaties. Aussi, il est d’autant plus prévalent
lorsqu’il y un traitement antalgique par opiacéss ltraitements de la somnolence vont donc eux
aussi étre variés.

a) Corriger I'étiologie si possible :

Pour commencer, rechercher de maniere raisonreble les causes possibles de la somnolence,
et essayer de traiter ou corriger son origine dressde troubles du sommeil, un trouble
métabolique...). Il est aussi important de rechercti&ventuels facteurs favorisants, comme
I'interaction avec des traitements associés (lesaleptiques ou les benzodiazépines par exemple).

D'aprés les derniers Standards Option Recommantd8®OR) de la SFAP de 2082 la
somnolence comme effet indésirable des opiacg&srwent essentiellement lors de la phase de
titration du traitement et disparait en quelques jours. Lansolence peut également survenir chez
les malades dont la douleur avait entrainé uneeddd# sommeil. Elle a alors valeur de sommeil
récupérateur. La réapparition ou la persistance ldesomnolence au-dela de quelques jours doit
faire rechercher un trouble métabolique, une padtdisation par des traitements associés
(psychotropes et en particulier benzodiazépinese gause organique. Une adaptation de la
posologieou un changement d’opioidetation) doivent alors étre discutés

Le Dr CARRON propose un arbre décisionnel intémeissans sa thése de doctdtagui en
fonction de la temporalité de la somnolence oriemtes différentes étiologies et différentes
propositions d’examens et thérapeutiques (cf andgxe

b) Pistes thérapeutigues symptomatologigues :

Nous l'avons vu, la somnolence peut-étre un symptdmla phase terminale et de I'agonie qui
dans ce cas pourra bénéficier d’'un traitement sgmatologique que s’il a un sens, si la somnolence
est plus délétere que bénéfique pour le patighexgrime son caractére insupportable pour lui.

Il existe tres peu d’études, de recherches etteaiure sur le traitement de la somnolence en
phase palliative. La somnolence et I'asthénie é&anient entremélées, jai €largi mes recherches
sur les traitements de la fatigue et c’est la caiedécouvert que certains traitements de la fatigu
ameéliorent la somnolence. Le traitement symptoroatiqgepose sur la corticothérapie et le
méthylphénidate. D’aprés les modalités de priselarge de I'asthénie décrites par TANAES
« un traitement symptomatique par corticoides eascaourtes ou plus rarement par amphétamines
(adrafinil, méthylphénidate) peut étre proposé.» daticothérapie semble garder la premiere

!> SFAP, SOR Traitements antalgiques médicamenteux des douleurs cancéreuses par exces de nociception chez I'adulte,
Rapport intégral, mise a jour 2002, p.47-48.

6 CARRON. Annabelle, L’évaluation et la prise en charge de la fatigue : un enjeu en soins palliatifs, Thése de doctorat en
médecine, 2004, Faculté de médecine et de pharmacie de Besancon, 142p.

" ANAES / Service des recommandations et références professionnelles / Recommandations pour la pratique clinique /
Décembre 2002 « Modalités de prise en charge de I'adulte nécessitant des soins palliatifs », p.11
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indication du traitement symptomatique, bien que walidée, elle est néanmoins reconnue comme
efficace.

Les corticoides :

Dans des études randomisées, les corticoides amtréngu’ils pouvaient diminuer la fatigue et
réduire la somnolence. Cependant, leurs effetsgsarat limités dans le temps, de 2 a 4 semaines
environ, le bénéfice semble transitoire. Ainsi IB3FAPS (I'agence francaise du médicament) ne les
recommande que pour des patients dont I'espérapceia est limitée. En effet, leurs effets
indésirables au long court doivent faire peserdiafice bénéfices/risques pour le patient. Mais pour
les patients ayant une espérance de vie courteenophase palliative terminale, les corticoides
peuvent étre un bon moyen de réduire la somnolidee la fatigue, puisque les effets secondaires
majeurs n'auront pas le temps de se développer.

Une étudé® propose la posologie de 0.5 mg/kg/24h équivalertimisolone en cure courte
pendant 10 jours. En cas d’amélioration de I'agéhén la somnolence, elle est poursuivie par cure
de 10 jours par mois, tant qu’elle garde une efftéasur ce symptdome. En I'absence d’amélioration
et si I'échelle de performance (PS) de 'OMS egtésieur a 40%, le méthylphénidate trouve la son
indication.

Les amphétamines :

Les amphétamines sont des psychostimulants augmelganiveau de fonctionnement et
d’excitation du systeme nerveux central. Elles aingnt une élévation du seuil de vigilance et
exercent une stimulation sur les capacités cogstiv

Leur mode d’action est trés rapide (durée de vasrphtique de 2h, durée d’action de 3 a 6h)
(elles agissent en environ 3 jours sur I'asthénile somnolence), ce sont donc des molécules tres
intéressantes en soins palliatifs.

Dans la population globale traitée par amphétamire®ec AMM, de nombreux effets
secondaires sont rapportés. lls surviennent denfagécoce, dés les 24-48 heures aprés le début de
traitement, et sont réversibles dans les 24 heapess I'arrét du traitement. Au niveau somatique :
majoration d’'une hypertension artérielle, troubts rythme cardiaque, crise d’angor chez les
personnes coronariennes, tremblements et spastigiiédvements anormaux. Au niveau psychique :
anorexie, irritabilité, euphorie, anxiété, insomragitation, état de panique, hallucinations, iéast
paranoiaques.

Spécifiqguement pour les patients atteints de camg@nt une athénie nécessitant un traitement
symptomatique, hors AMM ; un article de synthés@@#&d”® (faisant le point sur 3 études) montrent
peu d'effets secondaires. Les plus fréquents atdeume pour ce contexte particulier de cancer
avancé, sont nausées, vomissements, anorexieneareardiaques a type de tachycardie et HTA) et
un faible colt. Une limite d'utilisation du méthyi@nidate semble étre I'anxiété qui risquerait &'étr
exacerbée, ou les patients présentant un syndrépressif sous anti dépresseurs.

8 GARNIER. Claire, VILLARD. Marie-Laure, COMANDINI. Francesca, L'asthénie chez le patient cancéreux en soins
alliatifs, Médecine et Hygiene, InfoKara, 2005/2, Volume 20, p. 39-46.

® LASHEEN. W, WALSH. D, MAHMOUD. F, Methylphenidate side effects in advanced cancer : a retrospective analysis,

American Journal Hospice and Palliative care, 2010, 27, p. 16-23.
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Iy a des interactions médicamenteuses importan@samment avec les antidépresseurs
tricycliques, les antiépileptiques et les antianfimatoires.

Malgré des effets intéressants pour traiter diveymptémes en phase palliative (fatigue,
syndrome dépressif - du fait de leur rapidité d@act effet co-analgésique - car en diminuant la
sédation induite par les opiacés elles permettanigthenter les doses d’opiacés sans majorer leurs
effets secondaires), les amphétamines manquerdaibesontrélés en double aveugle ce qui rend
leur usage encore trop empirique.

Sa prescription en phase palliative dans le cadreajkement de la fatigue ou de la somnolence
induite par les opiacés n’a pas encore obtenudrfeation de mise sur le marché (AMM) pour ces
indications. Elles sont pourtant citées dans lesidess SOR de 2002 sur les traitements antalgiques
des douleurs cancéreuses, sans consensus suséssadatiliser. Des essais sont toujours en cours,
les études validées ne sont pas suffisamment isigivies car effectués sur de trop petits
échantillons de patients.

A ce jour, un essai de phase 3 randomisé, en davdegle, est le dernier mené au CHU de
Grenoble depuis 2007, évaluant l'effet antiasthémiqu méthylphénidate (Ritaline®) en soins
palliatifs chez des patients ayant un cancer esghgancée. La conclusion de cet essai montre que
la fatigue mentale parait plus améliorée que lagdat physique, et que cette amélioration
significative porte surtout sur 'amélioration dedomnolence a J7. La qualité de vie est également
améliorée d’autant plus que le patient a un meikgat général (indice de Karnofskys0%)2°

Le méthylphénidate est la molécule la plus étudiéad’aprés la littérature, son usage en
cancérologie reste en général bien toléré et efficeur la somnolence. Je me demande alors
pourquoi aprés tant d'années, les traitements derfanolence n’ont pas plus avancé ? Est-ce parce
gue finalement c’est rarement une plainte expripggele patient ? Est-ce parce qu’il y a finalement
plus de bénéfices pour tous, qu’'il y a peu d'inti@ rechercher a la corriger ? Est-ce parce que le
changement d’opioides est plus sécure d'utilisatiiart en étant efficace sur la somnolence induite
par les opiacés ? Un frein a son usage peut amedaérainte de survenue de toxicomanie avec une
dépendance psychique et physique (comme cettegdé@ncore véhiculée pour la Morphine®)?

Pour résumer ce paragraphe sur le méthylphénidatéa pas 'AMM aujourd’hui dans le
traitement de 'asthénie ou de la somnolence esgpalliative, et il ne peut étre utilisé que dens
cadre d’'une recherche et en deuxieme intentiorsggmi@ec d’'une corticothérapie. Il y a donc peu de
pistes thérapeutiques dans le traitement médicameide la somnolence en phase palliative.

Mais les soins proposés en phase palliative neirmgemt pas a des prescriptions de
médicaments, I'accent est mis sur la réflexionaepluridisciplinarité au vue de la composante
multidimensionnelle des symptomes.

2 VILLARD. ML, LAVAL. G, LIATARD. K, CORNIER. P, Essai cliniqgue au centre hospitalier universitaire de Grenoble de
I'utilisation du méthylphénidate en soins palliatifs, MEDECINE PALLIATIVE, 2007 ; 6 : 261-273.
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c) La piste des consultations des équipes de soinsl|jzifs :

Une étude de 20¥imontre Iimpact de consultations avec une équipesains palliatifs, pour
des patients avec un cancer avancé. Elles perieattide diminuer les symptémes d’inconfort, en
moyenne de 1 point pour chaque symptéme de I'éHalimonton (ESAS) entre 2 consultations
avec cette équipe. La somnolence est diminuée @ntmnsultations pour la moitié des patients de
cette étude.

Cette proposition de suivi par une équipe spééalisn soins palliatifs semble pertinente car il
permettrait un meilleur diagnostique des symptodigsgonfort pour les patients, plus précoce et
plus précis avec des propositions thérapeutiques,réajustements de traitements et des conseils
précoces dans I'apparition des symptémes.

Si cette piste n'est pas plus développée a cejmpense qu’une limite importante semble étre la
difficulté d’annonce de phase palliative, qui fgite I'intervention des équipes de soins palliais
le plus souvent tardive, plus proche de la toutelé vie.

2L Sriram Yennurajalingam, Diana L. Urbauer, Katie L.B. Casper, Cielito C. Reyes-Gibby, Ray Chacko, Valerie Poulter,
and Eduardo Bruera, Impact of a Palliative Care Consultation Team on Cancer-Related Symptoms in Advanced Cancer
Patients Referred to an Outpatient Supportive Care Clinic,Journal of Pain and Symptom Management, 2011, vol. 41, issue
1, p. 49-56.
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5. SYNTHESE

La somnolence majorée par I'asthénie et les efffietésirables des traitements est un symptéme
presque inévitable chez les patients en situataliapve. Elle peut avoir un retentissement sur la
gualité et le vécu de la fin de vie, qui peut &oé protecteur (par non perception des douleuss lo
de la baisse de la vigilance, par mécanisme densiéfe) ; soit source de souffrance (de privation
relationnelle, ou d’anxiéte liée aux paralleleamtalgames entre le sommeil et la mort). A travars |
recherche, jai mesuré que c’est un symptome plctdiriel difficile a traiter. Il y a peu de moyens
thérapeutiques et ce n’est pas une posture quégieast aime avoir.

Ce travail m’a permis de prendre conscience gseianolence est un symptome finalement plus
souvent présent que ce que je pensais en phasdipallBien que trés fréquente, peu de patients se
plaignent spontanément d’'une somnolence et c’efeguestionnant que I'on met en évidence ce
symptome. Dans la majorit¢ des cas, ce symptdmeserable pas étre le plus génant
comparativement a la douleur, l'asthénie et l'at&iéet i| me semble que finalement c’est un
symptéme plus souvent dérangeant pour I'entourals soignants que pour les patients.

Je pense ne pas y avoir fait suffisamment attersigraravant et avoir manqué de connaissances
sur les outils d’évaluation de ce symptéme. Maiatgnaprés réflexion et a postériori, je pense que
c’est ce manque de connaissances et de prise dei@oce de I'impact sur les relations qui m'a
rendu aussi difficile 'accompagnement de Mme Lslara situation clinique. En effet, je pense que
si javais évalué plus précisément la somnolencklohe L et son ressenti vis-a-vis de ce symptdme,
alors peut-étre que j'aurai été moins déroutée dams accompagnement et le sens de ma présence
aupres d'elle ? J'ai I'idée que si elle m’avait glite ce n’était pas génant ou inconfortable pder el
alors jaurais probablement moins mal vécu mon iisgance face a celle-ci ? Et que malgré ses
grimaces constantes peut-étre n’avait-elle pasnautanscience de ses douleurs que je me
limaginais ?

La réflexion apportée par ce travail m’a permistr@éplus vigilante a I'existence de ce
symptéme en phase palliative, et d’y porter undlenge évaluation pour réellement voir s'’il était u
probléme finalement pour le patient, élément céetrariorité de I'approche soignante. En effet, le
patient est seul en mesure d’affirmer le caradterenfortable ou insupportable de ses symptémes.
Chaque fois, il est nécessaire de comprendre I&raonce propre a chaque patient, chaque fois
différente et unique. Depuis la rédaction de ceaditaje suis plus attentive a la présence de la
somnolence, et je I'évalue avec dans un premiepsaime EVA. A ce jour, aucun des patients suivis
ne m’a rapporté un inconfort vis-a-vis de ce symmpen tout cas pour aucun il ne présentait une
géne. Il semblerait qu’ils y trouvent plus de bé&esf en phase avancée de leur maladie.

Toutefois, je garde en téte I'importance d’allargploin dans cette évaluation lorsqu’elle devient
un probléme pour le patient, ou lorsqu’elle posestjon a I'équipe sur le projet de soins a venir
(comme augmenter ou nhon un opiacé qui pourrait rajette somnolence) pour mesurer I'impact
de la somnolence sur la qualité de vie et les ipg®du patient. En effet cette évaluation précise
permettra d’apporter tous les arguments objectésessaires a la prise de décision lors d’'une
démarche de questionnement éthique.
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Cette réflexion est d’ailleurs un pilier de I'accpagnement en soins palliatifs, et elle est valable
pour chacun des symptomes possibles en phasetipallig compris la somnolence, sans ordre
hiérarchique. Je mesure de plus en plus dans nigygaju’il N’y a pas de symptémes secondaires.
Avant ce travail je pense avoir fait du soulagemées douleurs ma priorité dans ma pratique
soignante ; mais les patients ont une hiérarcbisaté leurs inconforts, différente de la mienng et
dois tout le temps me rappeler que c’est leur resgai prime sur tout.

Mais alors, faut-il chercher a corriger la somnokeen phase palliative ?

1) FAUT-IL CORRIGER LA SOMNOLENCE EN PHASE PALLIATIVE

Nous l'avons vu dans la recherche, aprées avoiruévia somnolence et a partir du moment ou
elle devient génante pour le patient, si une &iel@st potentiellement et facilement curable,sallor
semble pertinent de tenter de la corriger. S’il a'pas de traitement étiologique possible, alors un
traitement symptomatologique peut alors étre egéisaalgré le peu de ressources.

Toutefois les décisions concernant la prise engehdes symptémes doivent étre fondées sur
« l'intensité » de ceux-ci, sur I'évaluation destias du patient, sur ses préférengesur I'analyse
du rapport bénéfices/risques de chacune des opf¥est-a-dire les avantages et inconvénients en
termes de capacité a soulager la souffrance résgeant le patient, et a préserver au maximum sa
gualité de vie. Je pense gu’il est donc nécessd@ese poser ces questions en équipe
pluridisciplinaire, tout comme avec n’'importe qegmptdéme pour lequel on doute sur la stratégie
thérapeutique ou le projet de soins :

1) Quels bénéfices et inconvénients pour le patient ?

2) Quels bénéfices et inconvénients pour I'entourage ?

3) Quels bénéfices et inconveénients pour les soignams

4) Symptoéme négatif ou non, a I'opposé des autres sytdmes d’inconfort en phase
palliative ?

Face a un symptbme subjectif, plurifactoriel, saiv@on maitrisable sans induire des
conséguences sur autre chose, ou s'il y a des a¥dacentre professionnels sur l'effet des
médicaments dont la notion du double effet (commd'gi compris dans mon analyse page 13
lorsque le médecin et moi n'avions pas la mémenisies choses pour Mme L.) ; il me semble que
la réflexion éthique sur le projet de soins est la meilleure garanteladegualité de notre
accompagnement. Elle permet de prendre des dégiaioplus proche du meilleur possible pour le
patient d’abord, mais aussi pour tous : en croiksntegards sans ordre hiérarchique de fonction, e
en mettant du sens aux décisions car tout le mgppaeticipe et entend les arguments.

En effet, «I'éthique clinique est un questionnement des astede santé issu de leurs
expériences personnelles et professionnelles. délieerne les incertitudes dans le champ de la
santé, les conflits de valeurs et les dilemmespguivent survenir lors de l'atteinte des limites
(limites du savoir et des connaissances, limitedadmi, de la morale, de la vie...). Elle vise a
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donner du sens aux pratiques et a leur évolutidle €ntribue a des prises de décisions les plus
justes possibles®®.

Sur le plan de la pratique, le questionnement aéhigst d’abord une question dont on sait que
I'on ignore quelle est la bonne réponse, et jevieogue cela refléte la situation vécue avec Mme L.
comment réussir a la soulager de ses souffrancesagacontexte de somnolence ?

Seulement la réflexion éthique est un processudédesion et de discussion qui s’inscrit dans
une temporalité, et qui nécessite une modalitérakail interdisciplinaire. C’est la peut étre une
difficulté pour amorcer ce travail de questionnetnda réflexion éthique prend du temps pour tous
les professionnels et nécessite d’attendigukgence de donner une réponse a la question é¢hiq
complexe est souvent ressentie parce que la ralaiec le patient et I'incertitude conjuguées
donnent & la dimension affectivo-émotionnelle urende place»®>. Dans la situation vécue avec
Mme L., je me rends compte qu’une réflexion éthiqueait été pertinente, mais je me questionne
sur ce temps nécessaire entre la discussion, lkxiar et la prise décision. Je me rends compte
combien ce temps est le seul garant d’'une réflekoms de I'urgence émotionnelle, permettant une
décision la plus juste, mais il reste difficile céapter d’attendre pendant que le patient soufére d
maniéere insupportable. La encore cela met en avatdes complexités des soins palliatifs : arriver
a rester humble et accepter de ne pas pouvoirnaitriser tout le temps. Accepter que le mieux
possible ne soit pas mon idéal.

Mais alors, si I'on n'arrive pas a corriger la satamce ou si les possibilités de traitements
semblent déraisonnables, quelle posture soignatdpter ? Comment donner du sens a la vie,
jusqu’au bout de la vie, si la somnolence entravguotidien et les rapports du patient a ceux et ce
qu’il aime ?

2) QUELLE POSTURE SOIGNANTE POUR ACCOMPAGNER AU MIEUX MALGRE
LA SOMNOLENCE ?

Les conséquences de la somnolence sur la vie tanpate ses proches et de I'équipe soignante
bouleversent les modes relationnels qui demanderétra réinventés pour maintenir une
communication de qualité dans cette période pdigieu de fin de vie. Il est important et
fondamental que le patient ne ressente pas umsanttd’abandon.

L’accompagnement du patient et de ses proches sitsgsdonc une disponibilité de I'équipe
soignante, avec une attention particuliére auxtigax du patient, méme en I'absence de capacité a
s’exprimer verbalement (expression du visage, osggoosture du corps).

La communication avec le patient en phase termigstl@ la fois verbale et non verbale (toucher,
douceur a la mobilisation). Et méme si le patiesttrgconscient, il est nécessaire de lui parler pou
rassurer en lui expliqguant les gestes qu’on lui fan effet parler aux patients malgré la somnadenc
devient le geste qui humanise les soins et quiviare, qui maintien le lien social, qui mainties |
sentiment de dignité pour tous (patient, entoutgenignants). Il est nécessaire de maintenirda vi
et 'hnumanité par les passages soignants, de cmrtiéa prendre soin du corps (par la toilette, les

22 DAYDE. M-C, AUBRY. R, Soins palliatifs, éthique et fin de vie, Lamare 3éme Edition, 2017, 205p.
% DAYDE. M-C, AUBRY. R, Soins palliatifs, éthique et fin de vie, Lamare 3éme Edition, 2017, 205p.

~ 33 ~



soins de bouche, les massages et la relaxatiomprdeuer I'évaluation des symptémes d’inconfort
et a chaque fois que cela est possible le ressematient.

Comme la somnolence peut alterner avec des périodeducidité, le maintien d'une
communication orale et non verbale avec le patieng atmosphére paisible et la présence des
proches sont a favoriser. Un soutien particuliercdax-ci est a prévoir quand la somnolence se
prolonge, car cette situation est particulierentgfficile a vivre pour eux. Ce temps peut étre perc
comme « absurde », un temps « suspendu » avecsogtt®lence privant de relation. Cela peut-étre
une source de souffrance pour les proches, awgaelstion du sens de cette somnolence et du projet
de soins, et la question du sens a rester préstiienp En les aidant a verbaliser, en écoutant, en
restant présent, cet accompagnement pourra aiderpleches a exprimer leurs sentiments
(d’ambivalence, d’'usure...). Aussi le soignant peutr lproposer d’exprimer ce qu’ils ont envie de
dire & la personne, ceci peut favoriser le tradaildeuil par la suite. De plus, certains patients
semblent se calmer au son de la voix de persoruigs cpnnaissent ; en I'expliquant aux proches
cela peut les aider a trouver un réle, une plagiiée malgré cette somnolence.

Enfin, pour les soignants, le temps des transmissies staffs et réunions d’équipe peuvent étre
des moyens privilégiés pour parler du vécu de czttenolence et de la privation relationnelle dans
ce temps patrticulier de fin de vie. Ces momentpatéage et de réflexion a plusieurs sont toujours
pertinents pour donner du sens, éviter I'épuisenpeotessionnel, ainsi que le risque de fuite du
patient et de lI'abandon. Ces temps de parole ethdigges peuvent protéger des risques des
mécanismes de défense des soignants ; tel qusgleerde tentation d’euthanasie, lorsque le soignant
perd le sens de ses soins auprés du patient asineomme unique solution d’abréger la vie pour
faire taire la souffrance insupportable.

«Sauvegarder la dignité du mourant signifie donajrde soignant comme pour le corps social
dont il est le représentant, honorer une exigene#e de tout faire pour ne pas exclure le malade d
la communauté humaine, de continuer les soinsujuednt dus en respectant sa liberté de refuser
des traitements si ce refus est libre et éclaiggnd pas pratiquer d’obstination déraisonnable et d
soulager les douleurs lors de la phase terminaleellegs qu’en soient les conséquences sur
I'abrégement éventuel de la vie. Mourir dans lanifi§, ce n’est pas mourir parce que I'on n’est plus
digne de vivre»**

24 RICOT. Jacques, Penser la fin de vie, Hygée Editions, 2019 (2°™ édition), p.266
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6. CONCLUSION

De plus en plus d’études rapportent que les symgaéen phase palliative se conjuguent, et ont
une influence réciproque pour altérer la qualitévie des personnes malades (douleurs, fatigue,
nausées, somnolence...).

Il est difficile d’établir des définitions clairest précises pour chaque individu des symptémes
liés a la baisse de son état de vigilance (teldajgemnolence, la fatigue, I'asthénie...) car salomn
vécu, son statut social, sa maladie, son niveawodabulaire, il définira differemment ce qu'il
ressent.

Toutefois, une certitude est que la somnolenceresyymptome subjectif, comme tous les autres
symptémes en soins palliatifs, ayant un impacti@wqualité de la vie du patient mais aussi sur les
relations avec ses proches et les soignants. Uigggdonc lui aussi, comme pour chacun des
symptébmes d’inconfort, une approche multidimensedlenet pluridisciplinaire pour I'appréhender
au mieux, principe méme du mouvement des soingapil D’ou I'importance de sensibiliser et
former plus précisément les soignants sur le caradubjectif de chacun des symptdomes en soins
palliatifs, et sur les outils d’évaluation exis&nt

Les thérapeutiques luttant contre la somnolence difficiles a mettre en place car les causes
peuvent étre plurifactorielles, comme pour les esutsymptdmes en soins palliatifs, et certaines
impossibles a améliorer comme la phase d’agoniexample.

Et c’est bien la la complexité des soins palliatifGussir a faire au mieux avec toutes les
incertitudes liées a la fin de vie. La somnolensebéen une illustration de la complexité des soins
palliatifs ; de part son caractere subjectif, noaitrisable bien souvent avec des origines pluri
factorielles et peu de moyens thérapeutiques.ridieen avant encore une fois, la priorité a médtre
patient et ce qu’il ressent au coeur de la prisehamge, avec autour un contexte environnemental
affecté lui aussi par les conséquences de la finaeet a ne pas oublier dans notre accompagnement
(entourage et soignants).

« Le soignant est lié par une éthiqgue de la promesske qui consiste a guérir quand c’est
possible, et & écouter, soulager, soigner, accompagans tout les cas>

% RICOT. Jacques, Penser la fin de vie, Hygée Editions, 2019 (2°™ édition), p.138
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ANNEXE 1

ECHELLE D'EVALUATION DES SYMPTOMES
EDMONTON SYMPTOM ASSESSMENT SYSTEM - ESAS

T s i
! [ | | | | ! J Douleur
maximale
2 3 4 5 [ 7 8 9 10
Pas de L 1 1 ] ! ] l I I 1 I Fatigue
fatigue maximale
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de L 1 | | | ] 1 | | ] J Nausées
nausée maximales
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Pas de L 1 1 1 | 1 | 1 ) Déprime
déprime maximale
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
Pas L I | I | | I 1 I Anxiété
d'anxiété maximale
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de L | | ] ] | 1 l 1 J Somnolence
somnolence maximale
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de Manque
manque | | 1 1 1 | 1 | | ] d'appétlt
d'appétit maximal
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
Pas de peine | 1 | | 1 | | | ] | Peine a respirer
a respirer maximale
0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Se sentir bien | | | | A | | [ | Se sentir mal
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Autre symptdme (sudation, bouche seche, vertige, sommeil, etc.) :
L 1 ] 1 1 1 | 1 ] 1 ]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANNEXE 2

Echelle de Somnolence d’Epworth [JOHNS1992]

Les questions suivantes évaluent I'intensité dmhanolence observée durant les derniers jours, dans
différentes situations de la vie quotidienne ; mé&ngous ne vous étes pas trouvé(e) récemment
dans l'une des situations proposées, essayez de repuesenter comment elles auraient pu vous
affecter.

Pour chaque situation, choisissez la réponse éhiffans I'échelle suivante :

0 = ne somnolerait jamais

1 = faible chance de s’endormir

2 = chance moyenne de s’endormir
3 = forte chance de s’endormir

Situation Réponse

Assis en train de lire

En train de regarder la télévison .
Assis, inactif, dans un endroit public (au théareréunion) ...

Comme passager dans une voiture roulant sangpamédant une heure  ...........
Allongé I'apres-midi pour se reposer quand lesacistances le permettent ..........

Assis en train de parler a quelqu’un (ou au télégho ...l

Assis calmement aprés un repas sans alcool ..

Dans une auto immobilisée quelques minutes damsnioouteillage ...........

Scoretotal

Il 'y a pas de somnolence entre O et 8.
La somnolence est objectivée entre 8 et 15.
Elle est franchement pathologique a partir de 16.
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ANNEXE 3

SCORE DE RUDKIN (TRADUCTION FRANGCAISE)

SCORE NIVEAU DE SEDATION
1 Patient complétement éveillé et orienté
2 Patient somnolent
3 Patient avec les yeux fermés, mais répondant a l'appel
Patient avec les yeux fermés, mais répondant a une
4 stimulation tactile légére (traction sur le lobe de
l'oreille)

Patient avec les yeux fermés ne répondant pas a la
stimulation tactile légére
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ANNEXE 4

;\;;Jre décisionnel concernant les étiologies éventuelles de la fatigue : (article

Le patient se plaint
de somnolence, de 4
léthargie, de fatigue
ou de faiblesse

I -Traiter les symptdmes physiques associés

> (douleur, dyspnée, nausées, vomissements... ).
-Assurer des périodes de repos pour conserver son
énergie/qu’il existe une aide suffisante pendant les
périodes d’activité/que 1’alimentation est adaptée.

Le patient est-il
somnolent 7

=]

NOW

-Médicaments (diazépam, opiacés...) : en cas de
prise d’opiacés, attendre la tolérance (5 & 7 jours).
Avec d’autres médicaments, les remplacer ou
diminuer les doses.

-Hypertension intracriinienne (tumeur...):

own dexaméthasone forte dose + radiothérapie criinienne.
J, % ~-Hydrocéphalie : envisager un shunt.
Evolution brutale ? 2¥L 3| _Insuffisance surrénale (métastases surrénaliennes
(minutes/heures)

ou apreés corticothérapie) : hydrocortisone 100 mg IV,
relayé par un traitement d’entretien.
-Septicémie : antibiothérapie adaptée
-Hypoglycémie ( diabétique mangeant peu ou plus du
tout) : glucose 50g PO ou IV/diminuer les doses
d’insuline ou d”hypoglycémiants oraux.
—h P

~r
Evolution rapide ?

NoN

W

-Hypercapnie aigu (oxygénothérapie chez un
BPCO) : diminuer I'oxygéne & 24%
-Accumulation de médicaments (diazépam...) :

Gours) —® 5 remplacer les médicaments ou diminuer les doses.

-Hypercalcémie : pamidronate 15-60mg en perfusion
+ hydratation IV.

-Anémie aigu& (hémorragie digestive...) : voir arbre

de décision saignements.

-Hypercapnie (insuffisance respiratoire) :
thérapeutique chronique appropriée.

Evolution lente ? o
(semaines) ———3
Now

-Origine tumorale (syndrome paranéoplasique) :
dexaméthasone a faible dose (2-4mg 1 fois/jour)
-Perte du sommeil (anxiété, dépression) : prise en

charge adéquate.

-Défaillance organique (rein,foic...) : traiter si
possible et s’il y a lieu.

-Hyperglycémie (corticothérapie) : commencer ou

augmenter un traitement par insuline ou
hypoglycémiants oraux.

PRS-

.
Evolution chronique
(mois)

~

~ 4] ~

- i ents (antidépresscurs, diazépam.,..) :
m;mes doses quotidiennes ou changer de ttt.
-Origine tumorale (syndrome pamnéoplaslgu_e) 3
dexaméthasone & faible dose (?4 mg 1 fquljour)
-Hypothyroldisme : opothérapie s?bsumnv?.év -
-Insuffisance mrrémlenl_yélzopitmtarisme :
iter de fagon approprce. .
.332 du sommeil (anxiété, dépression) : prise en
adaptée.
f;‘:;;‘:ﬂon chronique en dépit
antimicrobien : cnv:sa%_ctse dmmn)
| dosc(2-4meientiOPT

d’un mltenwllt
éthasonc & faible




