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Liste des abréviations

AEG : Altération de I'Etat Général

AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitag®deluits de Santé
AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament

ASP : Association pour le Développement des SoatisaRfs

CH : Centre Hospitalier

EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs

EVA : Echelle Visuelle Analogique

HAS : Haute Autorité de Santé

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

IMAO : Inhibiteur de la Mono-Amine Oxydase

ISRS : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de leofédine

LATA : Limitation et Arrét des Thérapeutiques A/

LISP : Lits Identifiés de Soins Palliatifs

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONFV : Observatoire National de Fin de Vie

SFAP : Société Francaise d’Accompagnement et desJalliatifs
TAG : Trouble Anxieux Généralisé

TOC : Trouble Obsessionnels Compulsif

USP : Unité de Soins Palliatifs
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1. INTRODUCTION

En octobre 2003, dans son rapport de mission «l€imie et accompagnement », la
psychologue Marie de Hennezel décrit au sujet duatdgui entoure la prise en charge de la
fin de vie, qu’il «se nourritde peurs, peur de mowans des souffrances extrémes
insoulageables, peur de la dépendance et de lacaidod, peur de la solitude et de
labandon. » [1] Elle souligne ainsi le caractémexiagéne de I'approche de la mort,

conséguence de I'ensemble des pensées négativésrgassocie a I'idée méme de mort.

Appréhender cette anxiété en se placant du cosdignant, c’est avant tout se référer
a la circulaire Laroque du 26 ao(t 1986 relativel’@ganisation des soins et a
'accompagnement des malades en fin de vie [2]irgistait déja sur la nécessité d’apaiser
« les douleurs et I'angoisse » lors de 'accompawrd de mourants. Le développement des
soins palliatifs en France a permis une approchs gpécifique des symptdmes génants des
patients en fin de vie, et des possibilités vargms actuellement a disposition du thérapeute
pour une prise en charge la plus efficace posslhla symptébme, I'anxiété, qui greve le
guotidien de nombreux patients en situation deldévie.

« L’identification et le soulagement des symptomsgchologiques en soins palliatifs
font partie intégrante des objectifs de prise eargd globale du patient. » [3]

Ce soulagement peut donc se faire grace a de nosdmethérapeutiques,
médicamenteuses ou non. A cet égard, et a traetudé des dossiers des patients décédés au
cours d’'une période de deux ans au sein d'un seivispitalier de médecine, nous avons
souhaité revenir sur les thérapeutiques médicamsegedont disposent les praticiens, et sur
les utilisations qui en sont faites au sein de eevise. Mais plus qu'un panorama de
prescriptions médicales, nous avons surtout vaaihe fla lumiére sur I'apport d’'une équipe
formée au traitement spécifique de I'anxiété endinvie. C’est dans cette optique que notre
travail a évalué les conséquences sur les prescgptmedicamenteuses ciblées de

l'intervention d’'une équipe mobile de soins paifsat
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2. FIN DE VIE ET SOINS PALLIATIFS

2.1. Fin de vie

Définir la fin de vie peut se faire par une appmdéhguistique simple, qui voit le mot
fin utilisé comme « limite » ou « terminaison », etmet vie comme le « temps s’écoulant
entre la naissance et la mort ». [4] Cette définih notamment l'intérét de placer la fin de vie
a l'intérieur de celle-ci, et non déja dans la mamhsi que le soulignent Pradines, Pradines-
Rouzeirol et Poli. [5]

Mais définir la fin de vie doit se faire égalemasnt allant plus loin que les mots.
Sturtewagen et Chevallier parlent par exemple dadeclin clinique et fonctionnel » [6],
mettant de fait en évidence la place des caratitfrés cliniques et le jugement du praticien
pour parler de patient en fin de vie, évoquant lds pimportance de la prise de conscience
du risque de déces. [7]

Pour X. Lemercier, la fin de vie «ne semble senitéfju’a posteriori, ce n’est
finalement que lorsque notre patient est décédénquse pouvons affirmer qu’il était bien en
fin de vie. Nous pouvons alors reprendre les élésneontextuels qui nous permettent

d’affirmer qu’il était bien a la fin de sa propreev» [7]

Dans son mémoire « Vivre et mourir dans la digni{8] présenté a la consultation
publique, la Commission spéciale sur la questiommbairir dans la dignité de la maison
Michel Sarrazin, centre hospitalier québécois gsé en soins palliatifs [9], nous rappelle
qu’ « on entre seul dans I'antre de la mort, maisty entrent un jour. A cet égard, mourir est
le plus solitaire des actes humains, mais paradmeit il est aussi le plus communautaire.
Pourquoi ? Parce que nous sommes reliés les unsuties. Parce que nous mourons les uns
avec les autres. »

Cet abord tend & approcher la notion de fin delgiéa philosophie des soins palliatifs.
En effet, depuis plusieurs décennies maintenamgdport collectif a la mort change et a pris
une autre dimension, a tel point que la questiola geise en charge des patients en fin de vie
« s’affrme comme un domaine spécifique d’expertisevec les soins palliatifs. [10] Ces
derniers permettent une « gestion des symptonssret de fin de vie » [11], et tout soignant

confronté a une situation de fin de vie doit faiénéficier a son patient de son expérience
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clinique, éthique, peut-étre méme de son intuiddtomme et de professionnel formé, afin
gue la personne en fin de vie s’accorde au préigedjaté par Ricot : « finir sa vie, c'est
d’abord la continuer. » [12]

2.2. Les soins palliatifs

2.2.1. Historique et contexte national

Les prémices du mouvement des soins palliatifs néemd a la création des premiers
hospices en Angleterre, par Cicely Saunders en,J863 outre-Atlantique et notamment aux
Etats-Unis par Elisabeth Kubler-Ross. En 1975,r&anpére Unité de Soins Palliatifs voit le
jour en milieu hospitalier au Royal Victoria Hospitle Montréal. [13]

Auparavant, 'accompagnement des mourants treseamil’aspects religieux, et les
textes fondamentaux du judaisme, soulignaient d&aportance d’accompagner les
personnes en fin de vie et leurs familles. Danstr&ition chrétienne occidentale,
'accompagnement des mourants visait & entouneedsonne, dont on savait la fin proche, de
prieres et de sacrements. Par la suite, en pagticucompter du XVle siécle, une conception
laique tend a s’'imposer avant la mise en place Wesude charité chrétiennes a partir du
XIXe siécle.

Mais les véritables pionniers du mouvement pdéilidans sa conception moderne
restent donc les créateurs des premiers hospicsslemannées 1960. Avec Cicely Saunders,
c’est le concept de « Total Pain » qui est misvam@ concernant la prise en charge globale
des souffrances et douleurs du patient, qu’ellasns@hysiques, psychiques, sociales ou
encore spirituelles, [14] et avec Elisabeth Kilitesss, ce sont les aspects relationnels et
psychologiques de la période de fin de vie qui sertifiés et définis. [13]

La philosophie du soin palliatif s’est répandu¢ravers le monde dans les années
suivantes, et on retrouve en France trace du RaghoiGroupe de Travail « Aide aux
Mourants » [15] en 1986 ainsi que de la « Circelalraroque » [2] qui signe la
reconnaissance officielle des soins palliatifs gapuine période de sensibilisation au courant

des années 70.
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La premiere unité de soins palliatifs francaisecesée en 1987 par le Docteur Abiven
a I'Hopital International de la Cité Universitaide Paris, ouvrant la voie a I'ouverture de
nombreuses unités provinciales. En effet, en 2Ddfsemble des régions francaises dispose
d’au moins une unité de soins palliatifs [16] etommpte plus de 4800 lits identifiés de soins

palliatifs, implantés dans des services hospiligpartis sur I'ensemble du territoire.

La Société Francaise d’Accompagnement et de Saitistits (SFAP) voit le jour en
1990, succédant a I’Association pour le Développerdes Soins Palliatifs (ASP). [17] Elle a
pour objectif de faire progresser la connaissarares de domaine de 'accompagnement aux
patients en fin de vie.

La loi du 31 juillet 1991 introduit les soins palifs parmi les missions de tout
établissement de service public hospitalier. [185 a la loi du 9 juin 1999, elle garantit le
droit & I'accés aux soins palliatifs a tout patidont I'état le justifie. [19] Par la suite, les
soins palliatifs vont bénéficier de nombreusesnditias |€gislatives permettant entre autres
leur promotion, leur développement, et leur orgatios. On retiendra notamment la loi
n°2005 -370 du 22 avril 2005 relative aux droits dealades et a la fin de vie [20], dite « loi
Léonetti », qui garantit le droit a 'acces de @muies personnes en fin de vie aux soins
palliatifs quel que soit le lieu de leur prise emaige, tout en intégrant les notions de
directives anticipées et de limitation et arrét thésapeutiques actives (LATA).

2.2.2. Définition

La Société Francaise d’Accompagnement et de Soaikatifs définit les soins

palliatifs comme suit :

« Les soins palliatifs sont des soins actifs déivdans une approche globale de la
personne atteinte d'une maladie grave, évolutivéeouinale. L’objectif des soins palliatifs
est de soulager les douleurs physiques et lessagymaptomes, mais aussi de prendre en

compte la souffrance psychologique, sociale ettapite.

Les soins palliatifs et I'accompagnement sont dieiplinaires. lls s'adressent au
malade en tant que personne, a sa famille et @resebes, a domicile ou en institution. La

formation et le soutien des soignants et des béegvont partie de cette démarche. » [21]
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De qualifier les soins palliatifs de soins actiésmpet de préciser qu’il ne s’agit pas de
soins liés a un abandon thérapeutique et 'TOMSgsemune définition dans cette perspective :
« les soins palliatifs sont des soins actifs peupdtient dont la maladie ne répond plus a un
traitement curatif.» La priorité des soins n’eshc@lus la guérison du patient, mais bien son
confort. [22] De ce fait, afin de pousser plus avardéfinition et la réflexion qui en découle,
la SFAP précise que « les soins palliatifs et daggagnement considérent le malade comme
un étre vivant, et la mort comme un processus eatGeux qui dispensent des soins palliatifs
cherchent a éviter les investigations et les tnegtagts déraisonnables (communément appelés
acharnement thérapeutique). lls se refusent a pumrointentionnellement la mort. lls
s'efforcent de préserver la meilleure qualité de possible jusqu'au décés et proposent un
soutien aux proches en deuil. lls s'emploient par pratique clinique, leur enseignement et

leurs travaux de recherche, a ce que ces prinpigpissent étre appliquées.» [21]

Les soins palliatifs consistent en une approchbaiéodu patient, faisant intervenir le
patient lui-méme, mais également la famille, 'emtmge, les soignants, qu'ils soient
meédecins, infirmiers, kinésithérapeutes, psychasguaides-soignants, bénévoles, etc.,
d’autant plus que «la phase palliative peut <émimer sur une longue durée. » [23]
L'approche globale est donc un élément primordigconnaissant « l'importance et

I'influence de la teneur existentielle de I'expéde de la personne en fin de vie. » [23]

« Les soins palliatifs ont, dans le soin, cettdipalarité de ne pas chercher a guérir
mais de tout mettre en ceuvre pour assurer au matagldin de vie confortable, dans les

dimensions physiques, psychologiques, sociologiquepirituelles. » [22]
Ainsi, soins palliatifs et fin de vie sont deux oo étroitement liées, les soins

palliatifs s'adressant aux patients atteints deadi@lgrave évolutive ou terminale quelle que
soit la pathologie concernée et I'age du patient.
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2.3. Les structures de soins palliatifs et les équipebiles

Dans son organisation, la pratique des soins p#dli@it appel a plusieurs structures,
sachant que la prise en charge du patient pedesteér a son domicile comme en milieu
hospitalier, ou encore en institution.

Les équipes hospitalieres sont organisées en Ud&éSoins Palliatifs (USP), qui
disposent de structures propres et de lits (en mmeyd0 par unité de soins [13]) tandis que
les Equipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP) b’qqas de lieu d’exercice propre,
puisqu’elles interviennent auprés des patientuuedés soignants a la demande des services
d’hospitalisation. Toutes deux ont été créées sudtda Circulaire Laroque de 1986. On
retrouve également I'existence depuis 2002 deldéstifies de Soins Palliatifs (LISP), situés
dans des services d’hospitalisation classiqueaisarit pas intervenir une équipe spécialisée,

mais demandant un quota de personnel du serviggfarcette activité.

Concernant plus spécifiguement les EMSP, un réfigtesiorganisation relatif a leur
activité a été élaboré en 2008, précisant les omssiles modalités d’intervention et les
moyens de fonctionnement de ces équipes. [24EHBtynotamment indiqué que les membres
d’'une EMSP « ne pratiquent en principe pas direetdgrd’actes de soins, la responsabilité de
ceux-ci incombant au médecin qui a en charge laopeie malade. » Comme le précise le
rapport d'état des lieux du développement de sqaliatifs en France en 2010, la
« démarche palliative, véhiculée au sein des é&sdtents par les équipes mobiles de soins
palliatifs, doit précisément permettre d’accompagies équipes de soins de plus en plus
souvent confrontées a des décisions complexesdeis gprises en charge particulierement
délicates d’'un point de vue éthique.

Les équipes mobiles contribuent également (gradeues interventions dans les
services de soins mais également grace aux actlengormation qu’elles réalisent) a

I'appropriation par les professionnels de santédilgsositions de la loi dite Léonetti. » [16]

Un autre objectif de ces équipes est le soutiemhudggique et social des proches
pendant la maladie ou aprés le déceés. [24]
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En 2010, on compte 353 équipes mobiles de soingffal avec une répartition
interterritoriale satisfaisante malgré d’évidentisparités (par exemple, 19 EMSP recensées
en 2010 en Lorraine, confrontant moins de 800 décegtablissement de santé pour une
EMSP, contre 4 EMSP en région Limousin, confronfdns de 1400 déces pour une EMSP

[16]).

La composition méme des ces équipes est variablpraposant pas a chaque fois un
équivalent temps plein médical. Il s’agit toutefomstamment d’équipes pluridisciplinaires
comportant médecins, infirmiers, mais aussi psyas, diététiciens, kinésithérapeutes, ou
encore secrétaires. Elles demandent une compépamtieuliere a chacun des membres, de
méme gu’une disponibilité « pour répondre efficaeetraux demandes d’aides. » [24]

En 2012, une enquéte est lancée par I'Observauatonal de Fin de Vie (ONFV)
auprés de I'ensemble des EMSP. Elle a pour misd@mécrire le fonctionnement de ces
équipes, de comprendre la réalité de leur tradailmettre en évidence leur effet-levier sur la
diffusion de la culture palliative, et de faire apgitre les difficultés rencontrées au quotidien.

Les résultats sont attendus pour décembre 201P. [25
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3. L'ANXIETE

3.1. Definition et épidémiologie

L’anxiété peut étre décrite comme un « vague samtirde malaise, d'inconfort ou de
crainte accompagné d'une réponse du systeme neaamome, sa source [étant] souvent
non spécifigue ou inconnue pour la personne », pnoore comme un « sentiment
d'appréhension généré par l'anticipation du danfjes’agit d'un signal qui prévient d'un
danger imminent et qui permet a l'individu de rééage a la menace [26]

« L’anxiété est une émotion normale en réponsdragssdans la vie quotidienne. Elle
devient pathologiqgue quand elle est source de si&r@our l'individu qui ne la contréle
plus. » [27]

Enfin, pour Dauchy et Chauffour-Ader, I'anxiété edie sentiment pénible d’'attente

d’'un danger imprécis, une crainte plus floue essaet précis. » [3]

Ce n’est qu’au cours du XIXe siécle que le conckgtxiété apparait dans le domaine
de la pathologie, puisque jusqu’alors, tout cerglévait des peurs irraisonnées était considére
comme une expression des passions ou d’'une ereeugdment proche du délire. [4] C’est
un psychiatre parisien, Morel, qui décrit en 186@lélire émotif en évoquant un désordre du
systeme nerveux végétatif s’appliquant a I'enserdeléroubles anxieux ou dépressifs. Par la
suite, ce sont les concepts de neurasthénie, puredose d’angoisse qui sont développés,
notamment par Freud, qui dépeint les différentenif@stations de I'anxiété : « l'inquiétude
chronique, l'attaque d’angoisse, les équivalentgsiglues, les peurs illégitimes et sélectives
gue I'on appelle phobies, et les obsessions. » [4]

Les manifestations cliniques de l'anxiété sont dgsipurs types. Nous pouvons

notamment les séparer en manifestations somat@mupsychologiques. [26]
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Manifestations somatiques de I'anxiété

Respiratoires Dyspnée, sensation d’oppression thoracique

Cardiovasculaires Palpitations, tachycardie, douleurs thoraciquestitiymie

Neuromusculaires  Crispation, crampes, tremblements, agitation metric
Paresthésies, acouphénes, vertiges

Neurovégétatives Sueurs, sécheresse buccale

Digestives Inappétence, nausées, spasmes coliques

Douleur Majorations d’une plainte algique préexistante
Modification inexpliquée d’une plainte algique

Fatigue ou troubles du sommeil

Manifestations psychologiques de I'anxiétt

Affectives Anticipation dramatisée des événements futurs

Inquiétude

Appréhension

Crainte / craintes de conséquences indéterminées

Peur excessive avec réassurance difficile

Peur d’'une mort prématurée empéchant la réalisdéoses objectifs

Peur de laisser ses proches seuls aprés la mort

Peur du processus de mourir

Intensification d’'un sentiment d'impuissance doudux et persistant

Détresse

Sentiment de perdre le contrble sur les événenesdgirant sa mort
Cognitives Diminution de I'attention / Difficultés de conceation / Tendance a l'oubli

Diminution de la capacité a résoudre les problémes

Difficultés a faire un choix, a prendre une déaisio

Préoccupation / Rumination / Blocage de la pensée
Comportementales Irritabilité / Méfiance

Agitation psychique ou motrice

Hypervigilance

Egocentrisme

Tableaux la et 1b : manifestations somatiquesyathmdogiques de I'anxiété

L'anxiété peut étre aigué, paroxystique, fluctuaatebien durable et continue. [28] Il
s’agit d'une émotion normale qui peut devenir patbmue, en tant que symptdome des gu'il
est question de maladie psychiatrique, mais égalearetant que diagnostic spécifique dans
le cadre de troubles anxieux. Ceux-ci peuventditieés en phobies (spécifiques, sociales et
l'agoraphobie), trouble panique, trouble anxieuxégalise€, troubles obsessionnels compulsifs
(TOC), et états de stress post-traumatique. ll$ sbeervés a une prévalence de 12 a 15%
dans la population générale. [28] et concernenk deis plus les hommes que les femmes,
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puisqu'on compte en effet environ 1,5 a 2 femmdsirdes pour un homme [29] et
apparaissent a tout age, méme si c’est essent@ilelm cas dans I'enfance et chez le jeune
adulte.

3.2. Prise en charge diagnostique

Il est important de caractériser I'anxiété en efcimant le début, la chronologie, ainsi
gue la relation avec la maladie du patient. Delgdagjies somatiques ou psychiatriques sous-
jacentes doivent étre recherchées et d’éventuelisuies favorisants identifiés.

Ces derniers peuvent étre physiques (douleur niraée, dyspnée, état fébrile,
trouble métabolique, réaction médicamenteuse, pample aux corticoides ou du fait d'un
sevrage) ou psychologiques (stress, crise de isilyaisque de mort, anxiété par contagion
via I'entourage du patient, conflit conscient ounrface aux valeurs, ou du fait d’'une atteinte

au concept de soi, etc.).

Des échelles de dépistage existent, et doiventddres I'idéal, utilisées. Par exemple,
I'échelle d’évaluation des symptdmes d’Edmonton ridxe ) présente l'avantage d’étre
simple et reproductible pour une évaluation régelaes symptéomes frequemment rencontrés
en soins palliatifs. [30] Elle requiert néanmoingewcorrélation a I'observation clinique du
patient ainsi qu’un bon niveau d’attention de cenidg, tout en sachant que les résultats sur
les symptébmes émotionnels tels que l'anxiété owdpression semblent, selon certaines
études, mal évalués. [31]

L’échelle de dépression HADS, ou Hospital Anxiettyl@epression Scale (Annexg 2
développée en 1983 par Zigmond et Snaith [32] paulak adaptée, et a été validée en
francais, lors de maladies oncologiques avanc&&. Elle est composée de deux sous-
échelles indépendantes regroupant chacune seps, incernant pour l'une l'anxiéte, et
pour l'autre la dépression. Chaque item doit ébté de 0 a 3 points, permettant un calcul sur
21 points pour chaque sous-échelle. Ainsi, désiidtgoon parle de possible anxiété, et a
partir de 10 points, il est question d’anxiété @dalle. [33] Son utilisation est répandue aupres

d’équipes expérimentées. [34]
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Ces deux échelles ont leur place en situation des gEalliatifs ou de fin de vie. On
peut toutefois en citer d’autres, telle que la&Tatit Anxiety Inventory de Spielberger, dont
I'intérét semble plutdt relever du domaine de kehexche, [3] ou encore I'échelle d’anxiété de
Hamilton [35] qui comprend 14 items, permettanté mote globale de 0 a 60, avec un seuil

admis a 20 pour une anxiété significative.

Si ces échelles permettent une aide au diagndstia suivi de I'anxiété du patient,
elles ne sont pas directement mises en lien avecrdeommandations thérapeutiques

existantes, et n’orientent donc pas vers le chair ttaitement plutét qu’un autre.

3.3. Traitements et recommandations

Le traitement du trouble anxieux est non médicamenet/ou médicamenteux. Il est
alors question, dans une prise en charge non nmditause, de thérapies comportementales,
cognitives ou psychoanalytiques. Celles-ci ont jatgges efficaces dans le cas de trouble
anxieux généralisé, de méme que la thérapie deatéda. [36] D’autres techniques telles que
la relation d’aide, le toucher massage ou la sdpbm® ont également leur place dans la prise
en charge non médicamenteuse de l'anxiété, toticpiErement chez un patient en soins
palliatifs. [26]

Au sujet de la prise en charge médicamenteuse,dddV¥ederation of Societies of
Biological Psychiatry a publié en 2002 des « Recamgations pour le traitement
pharmacologique des troubles anxieux, du troubgesdionnel compulsif, de I'état de stress
post traumatique » [37] Celles-ci nous indiquemisague si « les inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (ISRS) sont le traitérderpremiére intention du Trouble Panique
(...) les antidépresseurs tricycliques sont égalenafficaces, mais sont moins bien tolérés. »
« Dans le traitement des cas résistants, des biezépihes comme l'alprazolam peuvent étre
employées quand le patient n'a pas d'antécédemtédendance et de tolérance. (...) La
venlafaxine et les ISRS sont recommandés danaitertrent du Trouble Anxieux Généralisé,
alors que la buspirone et lI'imipramine sont destgwis de remplacement. » [37]

Les ISRS sont également recommandés des qu'iluesttign de phobie sociale ou de

TOC, au méme titre que les antidépresseurs tripyet dans ce dernier cas. [37]
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Les anxiolytiques ont leur place dans la prise learge symptomatique de l'anxiété
aigue (stress, trouble de I'adaptation, troublei@ny. Ce sont des médicaments qui ont en
commun la particularité de réduire ou supprimend@isse, et de provoquer une sédation. lls
n'ont ni effet psychotiqgue, ni effet antidépresseat leur classification est chimique,
puisqu’on distingue les benzodiazépines d’'une pmries autres d’autre part (carbamates,
hydroxyzine, buspirone). [38]

Du fait de leur place de choix en situation palt nous reviendrons plus
spécifiguement sur leurs propriétés par la suitautdnt plus que si I'ensemble de ces
recommandations s’imposent en psychiatrie adullies aécessitent d’étre revues et adaptées

lors de 'accompagnement d’un patient en fin de vie
« Dans la plupart des cas, le traitement médicaan@&nide préférence en association

avec des traitements non-pharmacologiques, pestbdement améliorer la qualité de la vie

des patients atteints. » [37]
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4. ANXIETE ET FIN DE VIE

Dans la préface du recuéibce aux fins de vie et a la mgutiblié en 2009, I'ancien
président de la mission parlementaire d’informatsom I'accompagnement de la fin de vie
Jean Léonetti nous rappelle gue « ’'homme estuedamns la nature a savoir qu'il va mourir.
Cette certitude de sa fin inéluctable génere ugeiase legitime. » [39]

La prise en charge de l'anxiété en situation ded@nvie requiert une approche
sensiblement différente de celle proposée pouirdedles anxieux de la personne non en fin
de vie. L'objectif curatif avec atteinte d’'un étd¢ « détresse psychologique zéro » parait
difficilement raisonnable, et le but de la priseolarge reste avant tout d’« atténuer le vécu
pénible ou le retentissement sur la qualité deduepatient. » [3] Il faut savoir que les
symptémes anxieux sont fréquents en soins pafliaifn effet, selon les études, leur
fréquence varie autour de 4 a 40%, les écarts essechiffres évoquant par ailleurs une
mauvaise évaluation diagnostique générale. [34140,4

Les manifestations évocatrices d’anxiété décrit€zgrdemment sont évidemment a
prendre en compte pour réaliser cette évaluatiarsifaation de soins palliatifs, il est encore
plus nécessaire de se rappeler que certains faadeuisque favorisant I'anxiété doivent étre
impérativement recherchés. Il s’agit d'une doulé@wontrélée, d’'un stade avancé de la
maladie, d'une déficience physique progressivegncore d’'un traitement médicamenteux

spécifique.

4.1. Des étiologies diverses

« L'anxiété peut faire partie d'un cortége symptimee d'une pathologie
organique. » [3]

A ce sujet, une douleur mal contrélée est clairamare des principales causes
d’anxiété. [42] Une étude de Wilkie et Keefe, e®19portant sur des patients souffrant de
douleurs liées a un cancer du poumon, a montrd guiste une corrélation vraie entre
intensité douloureuse et score d’anxiété. [43] @©utggalement évoquer les anxiétés liees a

des troubles physiques, qu’ils soient cardio-regpires (embolie pulmonaire, insuffisance
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coronarienne, ...), neurologiques ou encore métabedighypoglycémies). [3] La dyspnée de
linsuffisant respiratoire en phase terminale est exemple concret d'étiologie avérée

d’anxiété consécutive a une pathologie organique.

Si la tentation de prescription d’examens compléaiess a la recherche d’une
étiologie organique parait cohérente, méme entgitude fin de vie, il ne faut toutefois pas
gu’elle prenne le pas sur I'échange avec le patlamarole et le soutien. En soins palliatifs,
les investigations se doivent de rester raisonsalléautant plus que «l'anxiété est un
symptéme associé a une forte comorbidité psychiadst, et ces « symptdmes anxieux sont
fréquents dans les syndromes dépressifs. » [3]I& pn patient en situation de fin de vie
peut étre confronté a un trouble de l'adaptatioecatiumeur anxieuse. Poussant cette
observation plus avant encore, il n'est pas rareater qu’une anxiété finalement bien tolérée

par un patient peut se majorer du fait d’'un menadarson entourage.

Dans tous les cas, « on parle d’anxiété lorsquethuction émotionnelle ou cognitive
de la situation vécue par le patient devient pénibprouvante ou paralysante dans sa vie

qguotidienne. » [3]

4.2. Traitements

La SFAP définit 'anxiolyse comme un « apaisemeatldnxiété (c’est-a-dire un
désarroi psychique face a une situation vécue cddfent) par des médicaments
anxiolytiques. » [44] Les données de la littératuestent cependant insuffisantes pour
conclure a la nécessité d'introduction systématigdein traitement anxiolytique
médicamenteux [45] et I'anxiété d’intensité légarenodérée semble pouvoir étre prise en
charge par des moyens non médicamenteux uniquefBént.

Sur ce point, on peut estimer qu'une anxiété eséersédeés lors qu’elle devient
incapacitante et qu’elle interfére avec les adwidu patient. Il peut étre pertinent également
de retenir des notions telles que la souffranceerdge par le patient ou I'acceptation des
soins. En fin de compte, les limites visant a da$mtensité de I'anxiété sont imprécises, et

aucune recommandation précise n’existe quant aix chan traitement médicamenteux ou
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non. Le praticien prescripteur doit pouvoir termngte de ses connaissances, mais aussi de

son expérience pour adopter l'attitude la plus t&ap

4.2.1. Principes généraux de la prise en charge

Nous pouvons nous référer a la littérature afintadir ces principes généraux.
[3,46,47]

Pour chaque symptome, il est nécessaire den éavaase differentes étiologies
possibles, et le traitement est si possible imitrednt celui de la cause (par exemple
I'oxygénothérapie dans I'anxiété de l'insuffisaaspiratoire).

Les prescriptions sont individuelles, il est impbks de prétendre connaitre la dose
optimale a l'avance. Par extension, une prescnpfieut étre anticipée (a la demande du
patient) afin de faire face a une éventuelle rezsadnce de la symptomatologie.

La plus petite dose efficace est recherchée afingéieérer le moins d’effets
secondaires, ce qui complete l'idée que la dosenaj# ne peut étre connue a l'avance et
reste dépendante du patient soigné. Un principgtrdéion, visant a débuter par de petites
doses avant d’augmenter lentement la posologié gtlei respecté.

Bien évidemment, une surveillance de l'efficacité tcaitement s'impose, avec une
constante évaluation des effets secondaires. Tthéepeutique doit étre régulierement
reconsidérée, d’autant plus que des effets d’acocoamce existent et sont susceptibles
d’entrainer une diminution des résultats positifs.

Il est également question de bien réfléchir auesa’administration choisies pour les
traitements médicamenteux, notamment pour ne pdtphan des modalités de prise, mais
aussi pour éviter des prescriptions inefficaces€grper os en cas de vomissements répétes)

ou agressives (injections intramusculaires doulages).

Un des points les plus importants a aborder estrés®ent I'information au patient
ainsi gu’'a sa famille. Quand il est possible, I@ixhdu traitement par le patient alors que
plusieurs options s’offrent au praticien, permettertainement I'obtention de meilleurs
résultats, surtout par pleine adhésion a une p#lyéhapie de relaxation par exemple.
L'informer des éventuels effets secondaires avautr Imanifestation parait de méme

inévitable.
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Si tout un arsenal thérapeutique est a dispostionpraticien, celui-ci doit donc
jongler constamment entre choix et réévaluatioes. hossibilités de traitements sont, comme
décrit précédemment, non médicamenteuses ou méelitanses, en rappelant que le Code
de la Santé Publique décrit le médicament comnoelte tsubstance ou composition présentée
comme possédant des propriétés curatives ou preeerdt I'égard des maladies humaines ou
animales, ainsi que toute substance ou composituvant étre utilisée chez 'homme ou
chez l'animal ou pouvant leur étre administréeys d'établir un diagnostic médical ou de
restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions giblogiques en exercant une action

pharmacologique, immunologique ou métabolique.8} [4

4.2.2. Traitements non médicamenteux

Plus gu'une autre, I'approche non médicamenteusef@el a tout un ensemble de
professionnels regroupant le médecin, l'infirmit, psychologue, le kinésithérapeute ou
encore l'aide-soignant. Diverses techniques owathiés ont été décrites et sont utilisées selon
les habitudes des équipes. Certaines, telle ldhestmassage, ont bénéficié d’essais cliniques
contrélés [49] montrant leur intérét anxiolytiqueee les patients en soins palliatifs.

Pour la plupart de ces traitements, les principategre-indications sont représentées
par une mauvaise collaboration du patient ou dasbtes cognitifs séveres. Les indications

semblent également limitées en phase strictemanirtale.

4.2.2.1. Le soutien thérapeutique non spécialisé

Un préalable favorable a la bonne prise en chaigemhtient hospitalisé en fin de vie
est une bonne cohésion d’équipe, celle-ci devaatadhsi a I'écoute du patient, de sa famille,
afin de fournir les informations concernant lesnsotout en prenant compte des avis
exprimés. Une mauvaise formation de I'équipe saitgase répercutant par exemple sur un
manque d’informations délivrées au patient, comydida mise en place d'un climat de
confiance. Si le patient est bien évidemment lemgge a en souffrir, on peut aisément
imaginer que les conséquences sont égalementesdsinl sein de I'équipe soignante, qui a

besoin de ce climat pour travailler dans plus dérstg. [3]

La relation d’aide est alors un processus dintéwacentre le patient et I'équipe

soignante, un engagement au sein d’interactionsales et non verbales, dans le but de
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faciliter I'expression, la compréhension, la prsecharge du vécu. [50] « La verbalisation de
I'anxiété par le patient est capitale. » [35]

Il s’agit d'une démarche qui permet au patient dduire son anxiété tout en se
préparant en cas de récidive. Joyce Travelbee éwuleg objectifs de la relation d'aide

comme suit : [51]

Créer une relation de confiance (écoute activeitiesio de I'exploration du patient)
—> Aider le patient a traverser une épreuve (disalgersolutions a un probleme)
-> Aider le patient a trouver un fonctionnement perss

- Aider le patient a trouver un sens a sa vie.

Lors d’'une relation d’aide, on propose de ce faipatient d’analyser les événements
et les pensées qui ont précédé une crise d'anxoété en revenant sur les moyens et
techniques employés avec succes. Les résultatsnpsE® sont non seulement une prise de
conscience pour le patient de son anxiété, maisi @&issurtout une diminution de celle-ci.
[26]

Le réle du psychologue dans ces soutiens thérapmstiest évident, reposant sur les
dimensions psychiques et relationnelles de la mprseharge. Son action se fait d’'une part
aupres du patient, avec qui il établit un lien defance afin de proposer une écoute attentive
et empathique, pouvant par la suite soutenir es@bear, et d’autre part auprés de I'équipe
soignante a qui il peut apporter un éclairage ssipfocessus psychiques mis en ceuvre par le
patient. Enfin, il ne faut pas occulter le rélegmadérant du psychologue aupres de la famille

du patient dans I'approche du deuil.

Par ailleurs, il parait nécessaire de citer le isoutspirituel, qui constitue
incontestablement un aspect important de la pmseharge de I'anxiété en soins palliatifs.
Les peurs existentielles ressurgissent a I'appratshéa mort, et la nature spirituelle et/ou
religieuse des réflexions et questionnements demtadevient inéluctable.

Les soighants se trouvent donc nécessairementotoéd a un débat éthique qu'ils
maitrisent mal, puisqu’il a été établi [52] que gnélle quotidien de ces situations de fin de
vie, les équipes soignantes « connaissent malnigatge de la réflexion philosophique et
meétaphysique. » [3]
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Toute une réflexion autour de la formation des sangs a ce sujet semble encore
capitale, cette mission n’'incombant pas uniquensmnt représentants du culte ou aux

psychologues.

4.2.2.2. Les thérapies directives

Relaxation, techniques corporelles, techniquesratistes, sophrologie, thérapies
complémentaires et alternatives... nombreuses saenthiérapies directives permettant au
patient de développer des stratégies adaptativdsureefficacité est directement corrélée a

I'expression des symptomes désagréables.

Les psychothérapies de relaxation agissent suetesons rencontrées dans l'anxiété,
en visant au relachement du tonus musculdt® Quant aux thérapies occupationnelles,
elles regroupent diverses entités telles que laicotmrapie ou Iart-thérapie. Elles
nécessitent toutefois un environnement et destaresadaptées.

La sophrologie, activité directement en relatioe@la relaxation et la visualisation
visant a harmoniser corps et esprit a la recheden&&quilibre de I'étre, semble avoir sa place

en soins palliatifs méme si les études manquentjpger de son efficacité. [3]

Le toucher-massage a fait ses preuves dans lagmisharge de I'anxiété en fin de
vie. Il n’est pas tributaire des mémes contre-iatiims déja citées et applicables a la plus
grande partie des traitements présentés jusqusept,éet apporte une amélioration certaine
de la qualité de vie des patients. Il est toutefoéférable d’'éviter cette technique dans des
contextes de phlébite, inflammation et maladie alpdau. Quoi qu’il en soit, il s’agit bien
d’un outil d'accompagnement privilégié. [54]

En 1999, une étude anglaise a montré clairemerdirfanution significative de
I'anxiété chez les patients bénéficiant de masssiggsles. [55]

4.2.3. Traitement médicamenteux

Les traitements médicamenteux, ou pharmacologigied,anxiété en fin de vie se
font par [l'utilisation de plusieurs classes thérdupies, a savoir les anxiolytiques

benzodiazépiniques, les anxiolytiques non benzégiamues, les neuroleptiques, les
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antidépresseurs, mais aussi tout une gamme dexaajaigues tels que les antalgiques. Ces
derniers agissent en effet sur une étiologie biénige de I'anxiété. Sur le méme principe, les
traitements a visée eupnéisante peuvent étre citésméme que d’'autres que nous
n’évoquerons ici que de facon informative (par epknfies transfusions de culots globulaires
correctrices d’une anémie possiblement a I'origihme dyspnée angoissante). [3]

Nous allons revenir tour a tour sur chacune desselmentionnées ci-dessus dans le
but de bien comprendre leurs indications en sinatie soins palliatifs, ainsi que leurs effets

secondaires et leurs limites.

4.2.3.1. Les anxiolytiques benzodiazépiniques

La découverte des benzodiazépines revient a Laaliteh en 1957 et ces molécules
sont depuis devenues les anxiolytiques les pluscgte dans le monde. [56] Elles possedent
plusieurs propriétés qui justifient de leur utitisa en thérapeutique : les benzodiazépines
sont anxiolytigues, mais aussi sédatives, myorel&sa et anticonvulsivantes. On leur

reconnait également un effet amnésiant rétrograde.

Leur mécanisme d’action se situe en regard de t&geep cérébraux qui leur sont
spécifiques et il existe une corrélation entrefirgtie des benzodiazépines pour ces récepteurs

et leurs effets pharmacologiques. [38]

Selon leur structure, toutes les benzodiazépinésioreffet agoniste ou antagoniste
sur ces complexes, et toutes les benzodiazépinasldigues sont agonistes tandis qu’un
antagoniste tel que le flumazepil déplace les bdiazépines de leur site de fixation. On
gualifiera en pratique clinique cette molécule tidote aux benzodiazépines, justifiant de

son utilisation en cas de surdosage d’'un anxialgtigenzodiazépinique. [38]

Il est habituel de classer les anxiolytiques beraaspiniques en fonction de leur

demi-vie d’élimination. [57]
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Molécule Mode de prise Demi-vie
Midazolam IV-SC 2h
Clotiazépam comprimé 5h
Oxazépam comprimé 8h-10h
Lorazépam comprimé 10h-12h
Alprazolam comprimé 12h

Tableau 2 : Anxiolytiques benzodiazépiniques a déentourte

Molécule Mode de prise Demi-vie
Bromazépam comprimé 20h

Clobazam comprimeé 20h

Diazépam comprimé - gouttes 20h-32h

Prazépam comprimé — gouttes 30h
Nordazépam comprimé 30h

Clorazépate dipotassique gélules — comprimé 40h
IV - IM

Tableau 3 : Anxiolytiques benzodiazépiniques a déeniongue

Le cas du midazolam est soumis a exception. Em, é&fe indications de prescription
données par le Vidal regroupent la sédation vigja@esthésie et la sédation en unité de soins
intensifs. [58] L’anxiolyse n’est pas citée, ma@rmme toute benzodiazépine, il s’agit d’'une
molécule qui posséde cette propriété. Elle a, des,plfintérét d'étre utilisable par voie
injectable au contraire de la plupart des autreecntes de la classe. Son utilisation peut
donc étre élargie a I'anxiolyse en situation desqalliatifs, sous couvert d’'un contrdle bien
protocolisé tel qu’il est mené par de nombreusespég formées. [59] Il ne faut cependant
pas perdre de vue que sa prescription a visée iggdast une de ses caractéristiques
également bien connue en fin de vie [3,60], dass abntextes de phases terminales, pour

symptomes réfractaires et non contrdlables panis&ns disponibles et adaptés. [59,61]

L'efficacité d’une molécule comme l'alprazolam aé éttudiée chez des patients
cancéreux présentant des signes d’anxiété, aveaédedtats positifs et notamment une
amélioration plus rapide qu'avec la relaxation. ][6dlais ce sont bien toutes les

benzodiazépines orales qui sont indiquées damaiterhent symptomatique de I'anxiété [61]
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et 'Agence Francaise de Sécurité Sanitaire deduitode Santé (AFSSAPS), remplacée en
mai 2012 par ’Agence Nationale de Sécurité du Maadient (ANSM), recommande a ce

sujet de « privilégier les substances d’actionrmtaliaire et sans métabolite actif (dites a
“demi-vie courte”), du fait d’'un risque d’accumutat du médicament ou de ses métabolites

lors de prises répétées. » [63]

Les effets secondaires indésirables d’un traiterpanbenzodiazépines sont a prendre
en compte avant toute prescription, et s’articulesgentiellement autour de troubles de la
vigilance avec somnolence, troubles de la cooriinatfaiblesses musculaires, perte de
I'équilibre, possibilité d’'aggravation d’'un syndremconfusionnel. [3,38] Un traitement
prolongé entraine par ailleurs accoutumance, jastifd’'une adaptation des posologies dans
le temps, et risque de dépendance. Si cette secmtide semble n’avoir qu'une importance
relative en soins palliatifs, la tolérance au éaient est a réévaluer régulierement.

Enfin, si le risque de dépression respiratoiredésrit [3,58], des études ont montré
gue l'utilisation d’anxiolytiques benzodiazépinigueassociés a des opioides, autres
dépresseurs respiratoires connus, représente itemnteat sécurisé et efficace au sein d’un

groupe de patients dyspnéiques et anxieux hosg@taén unités de soins palliatifs. [64]

Pour le reste, des interactions avec certainetnants fréeqguemment utilisés en soins
palliatifs sont possibles, comme par exemple awsc ahticonvulsivants, des antibiotiques,
des antifongiques, des antidépresseurs sérotoigunesyou imipraminiques, ou encore des
antalgigues. Toutes ces interactions sont a veé@dfiant administration des traitements et a
réévaluer au cas par cas. [62]

Le traitement de I'anxiété par benzodiazépine @sesefficace. [65]

4.2.3.2. Les anxiolytiques non benzodiazépiniques

Ces médicaments appartiennent a des familles chesiqdifféerentes des
benzodiazépines, et possédent de ce fait des €astiques qui leur sont propres. Cependant,
contrairement aux anxiolytiqgues benzodiazépiniqiles offrent que peu de références quant
a leur utilisation en soins palliatifs. [3]

Nous ne citerons ici que deux molécules, I'hydrangzet la buspirone, considérant

gue les carbamates, anxiolytiques historiques peisynthétisés en 1950 [38] ont vu leur
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autorisation du mise sur le marché suspendue d#f du fait de risque de coma et de

déceés liés a un mésusage et aux risques de sued{@ap

L’hydroxyzine [3,38,58] est un antihistaminique dgpe H1 aux propriétés
anxiolytiques et antalgiques modérées, et sedativéees. Sa demi-vie oscille entre 6 et 8h,
et il est démontré que son effet potentialise cadula morphine. Elle a donc un réle a jouer
dans le traitement de I'anxiété des patients dagloy ainsi qu’en cas de prurit du fait de son
action antihistaminique.

Ses effets indésirables sont une somnolence airisn eeffet atropinique a prendre
d’autant plus en compte si le patient bénéficiead# traitements anticholinergiques en
parallele. Les contre-indications au traitement eveht également de ce coté
anticholinergique : risques de rétention urinaigeia, de glaucome par fermeture de I'angle.

Les galéniques disponibles sont le comprimé ourdg@ s

La buspirone [3,38,58] est un anxiolytique agon&td 1 dont I'effet anxiolytique est
comparable a celui des benzodiazépines, mais aveeélai d’action d’'une a trois semaines.
Cette caractéristique diminue trés sensiblementisdisations de prescription en soins
palliatifs, et son utilisation semble se justifisniguement auprés de patients présentant de
fortes difficultés respiratoires chroniques, méirlesétudes manquent a ce sujet.

4.2.3.3. Les neuroleptiques

Au méme titre que les anxiolytiques ou les hypnmg] les neuroleptiques
appartiennent a la famille des médicaments psypliglees, qui ont une activité sédative sur
l'activité mentale. [67] Leur découverte remontd&B3 et la synthese d’'un précurseur, la
phénothiazine, dont un premier produit dérivé dBagres Seconde Guerre Mondiale, la
prométhazine, est encore commercialisé de nos.jours

L’indication des neuroleptiques dans le cadre deprige en charge de l'anxiété
correspond a un « traitement de courte durée ed’éabec des thérapeutiques habituelles ».
[57] En se basant sur une traduction littérale 'deglais (major tranquilizer), on pourrait
parler des tranquillisants majeurs, et leur effigaanxiolytique repose sur la création d’'un
état d'indifférence psychomotrice. Ainsi, « la rétlan des troubles psychotiques participe

indirectement aux effets anxiolytiques ». [3]
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Leur mode d’action s’explique par un effet antagtmidopaminergique non sélectif
qui est a l'origine des portées neuropsychologiguedrapyramidales (dyskinésies), et
végétatives (hypotension), ces deux dernieresctaistiques représentant les principaux
effets secondaires. On peut citer également demagbarasympatholytiques avec diminution
des sécrétions (sécheresse buccale), troubles tmeycardiaque avec allongement de
l'espace QT, troubles sexuels, troubles métabatiqaeec par exemple effets diabétogenes),
abaissement du seuil épileptogéene, ou encore pislisation et toxicité hématologique.

[67] Le syndrome malin, rare, impose l'arrét dutéaent.

Les effets habituellement recherchés produits patraitement neuroleptique sont
sédatifs, antipsychotiques et antidéficitaires] [67

Cette classe pharmacologique regroupe de nombrengkExules dont on retiendra
essentiellement, en soins palliatifs, celles prapbsin effet sédatif plus gu’antidéficitaire,
parmi lesquelles on pourra mentionner la lévomépmne, la chlopromazine, et surtout
'halopéridol, dont les propriétés pharmacologiquassi que les multiples modalités
d’administration en font une molécule stre d’udtien. [3]

Sa demi-vie d’élimination est de 16h, quelle qui¢ Isovoie d’administration choisie
(orale, sous-cutanée ou intraveineuse), et ellpge® de surcroit une action antiémétique

intéressante en soins palliatifs.

L'indication d’utilisation des neuroleptiques aégsanxiolytique en fin de vie semble
justifiée lors de l'inefficacité observée des bafiaaépines, ou d’'une anxiété associée a un
délire, voire une agitation. Les voies d’administna sont souvent multiples, comme précisé
précédemment pour I'halopéridol, mais aussi, pangxe, pour le tiapride, neuroleptique
sédatif injectable. Quelle que soit la moléculeisiep I'effet anxiolytique est obtenu a de
faibles doses, inférieures a celles nécessaireslpbtention d’'un effet antipsychotique, et le

principe de titration a la recherche de la plug@elose efficace est donc indispensable.

Enfin, il faut prendre en considération les intéats médicamenteuses possibles,
notamment avec des traitements régulierement jiesen soins palliatifs, tels que les
antidépresseurs, les antalgiques ou les antiéjpjlegst, mais également avec le lithium ou les

agonistes dopaminergiques. [3]
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4.2.3.4. Les antidépresseurs

La découverte des deux premiers antidépresseursntena 1957 : l'iproniazide et
I'imipramine représentaient alors les chefs de diedeux familles distinctes, a savoir les
inhibiteurs de la mono-amine oxydase (IMAO) et deidépresseurs tricycliques. D’autres
molécules ont été découvertes par la suite, conresahibiteurs spécifiques de la recapture
de la sérotonine et les inhibiteurs de la recaptierda sérotonine et la noradrénaline. [68]
Comme indiqué par leurs noms, les modes d’actisradédépresseurs sont généralement liés
a un effet sur les neurotransmetteurs.

La prévalence de la dépression est estimée a 25%oies palliatifs. [69] Toute
expression d’'une anxiété peut étre révélatrice dymdrome dépressif sous-jacent [35] et le
choix d’'une éventuelle prescription de traitememticepresseur doit se faire en prenant en
compte le délai d’action des produits en questsmuyent de 10 jours a 4 a 6 semaines [57]),

ainsi que les possibilités de roles adjuvants.

-> les antidépresseurs imipraminiques

lIs regroupent des molécules sédatives et anxiplgg comme I'amitriptyline, et des
molécules d’activité intermédiaire comme la chloraipine. Elles ont pour avantage de
proposer, outre une activité anxiolytique, une \d@tétiantidépressive rapide (moins de 10
jours) [3] et antalgique. [70] De plus, l'amitripitye peut étre pris par voie orale, en
comprimeés ou en gouttes, et par voie injectablaweineuse.

Si les effets secondaires connus de ces antidéprsssmipraminiques sont
essentiellement de type atropiniques, avec risgigesécheresse buccale, constipation ou
rétention urinaire, il est primordial de garder’@sprit qu'un arrét brutal d’'un traitement
antidépresseur peut entrainer un syndrome de sevigec anxiété et troubles
neurovégétatifs.

Quoi qu’il en soit, par la multiplicité de ses étajtes et de ses modes
d’administration, I'amitriptyline est un traitemeth¢ choix en soins palliatifs, pour I'anxiéte et

les symptdbmes associés, pour peu que le presarigutienne a surveiller les effets

secondaires possibles qui sont susceptibles déali@iqualité de vie du patient.
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- les inhibiteurs sélectifs de la recapture de tats@ine (ISRS)

Cette classe regroupe des molécules telles qudutxétine, la paroxétine, le
citalopram ou I'escitalopram. Du fait de sa dend-longue et de son effet anorexigene, la
fluoxétine semble ne pas avoir sa place en soilfiatga.

Concernant les autres molécules, elles ne propagenpeu d’effets secondaires tels
gue des nausées, vomissements, agitations ou iesan{B7] Il y a cependant risques
d’interactions médicamenteuses, avec les neurgleggi le tramadol ou les
antihistaminiques. [3]

Si leur efficacité semble avérée, leur délai d@ttieprésente un frein certain a leur

utilisation en situation de fin de vie.

- les autres antidépresseurs

Dans la catégorie des inhibiteurs de la recaptuee lad sérotonine et de la
noradrénaline, une molécule comme la duloxétin@gse une indication intéressante en cas
de neuropathie diabétique périphérique, mais enaoeefois, son délai d’action ne joue pas
en faveur de sa prescription en fin de vie.

Pour le reste, nous pouvons citer la venlafaxing, présente peu d’interactions
médicamenteuses, au contraire de ses effets sexmmndai sont a rapprocher de ceux des
ISRS. Elle possederait également une efficacitélgique, mais les études concernant son
utilisation en soins palliatifs manquent, et ell essentiellement indiquée dans I'anxiété
généralisée de plus de 6 mois. [3]

Quant aux antidépresseurs de type IMAO, ils ne past ou peu utilisés en soins

palliatifs en raison d’un rapport bénéfice/risqeel favorable.

4.2.3.5. Les co-anxiolytiques

lIs sont de plusieurs types, agissant sur I'anxi@@ pas de facon spécifique, mais
étiologique. Les plus évidents de ces traitemeamsles antalgiques, mais citons également la
scopolamine, anticholinergique par voie percutanée une indication forte dans la prise en
charge de I'encombrement des voies aériennes supesi lié a un excés de sécrétions
salivaires [71], les hypnotiques, les culots glalmels, traitement d’appoint d’'une anémie

asthéniante possiblement angoissante. Nous poudensplus évoquer Ialimentation
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parentérale, dont la prescription pourra en quelqueasion rassurer un patient dans

l'incapacité de se nourrir par voie orale.

Au sein de tous ces traitements, les opioides f@msient une place bien particuliere.
lls regroupent plusieurs molécules, a savoir laphiore, I'hydromorphone, I'oxycodone, la
péthidine, le fentanyl. Leur diversité permet avanit de décider d’une voie d’administration
idéale pour chaque patient requérant un traitemppantanalgésique opioide fort, qu’elle soit
intraveineuse, sous-cutanée, orale, transmuqusubinguale, gingivale, nasale, percutanée

ou inhalée, facilitant la prescription dans unaagibn de fin de vie.

L'indication premiere des opioides forts est las@rén charge des « douleurs intenses
et/ou rebelles aux antalgiques de niveau plusdaib]58], notamment les algies d’origine
cancéreuses. [57] La morphine est néanmoins égatandiquée dans la prise en charge de
la dyspnée chez un malade cancéreux en phase &benifil] permettant ainsi une réduction
de I'anxiété associée aux situations de détrespiragoire. [3]

Les effets indésirables les plus fréquents d’'uitetm@ent par opioides forts sont la
constipation et la nausée, a prévenir systématigoemes le début du traitement, et plus
rarement des vomissements, un risque de dépressspiratoire, méme si, comme précisé
précédemment, des études ont montré que l'utiisaties opioides forts est un traitement
sécurisé et efficace dans la prise en charge di#yspnée associée a l'anxiété en soins
palliatifs, [64] des manifestations dysphoriquesge uconfusion mentale, ou encore une
rétention urinaire en cas dobstacle urétro-pragtat Quant aux interactions
médicamenteuses, elles sont a prendre en comptdaueautre opioide fort, avec les IMAO,

avec les analgésiques opioides faibles (codémmauiol). [57]

Dans la famille des co-anxiolytiques, précisonsrefiintérét du paracétamol, utile
non seulement en tant qu'antalgique, mais égaleeretdant qu’antipyrétique, et pouvant étre
délivré au patient per os ou par voie injectableai@ aux anti-inflammatoire non stéroidiens
(AINS), ils ont un effet antalgique complémentaimgressant, malgré de nombreux effets
indésirables (majoration des risques d’hémorragiemment digestives, aggravation d'une

insuffisance rénale ente autres) qui en limitegg &troitement leur utilisation. [58]

- 44 -



5. ETUDE

5.1. Constat et objectifs

Dans ses Recommandations pour la pratique clinsgudes « Modalités de prise en
charge de l'adulte nécessitant des soins palliat{fd2], 'HAS attire notre attention sur la
nécessité de « prendre en charge rapidement »xidténdu patient, pour le soulager, mais
aussi pour soulager sa famille. Ces recommandatieviennent sur I'écoute, favorisant
'accompagnement du patient, et sur le besoin dew@n de « l'intensité du désarroi du
patient et de I'encourager a formaliser ses craiptur légitimer I'émotion ». Elles incitent
au recours de techniques corporelles, en précigdnh « traitement par benzodiazépines (a
demi-vie courte) peut étre indiqué pour soulagetosit les aspects somatiques de I'anxiété »,

précisant par la suite qu’un traitement « de foqémantidépresseurs « est a discuter ».

La prise en charge médicamenteuse de l'anxiétéirendd vie n’est donc pas
clairement codifiée, et alors que nous avons vagaémment que le praticien posséde dans
son arsenal thérapeutique de nombreuses solutizasnpcologiques, nous pouvons Nous
interroger sur la bonne utilisation qui est faite thutes ces molécules en pratique. Si
plusieurs publications [3,26,35,46,47] se proposiénformer le professionnel de santé pour
I'aider dans cette prise en charge de I'anxiét@smmouvons nous questionner sur leur impact
considérant les revues dont elles sont tirees (®MeddPalliative, ...), qui semblent s’adresser
a un public formé, voire spécialisé, tout du mamegressé. Certaines études [45] insistent
méme sur la nécessité d’en mener de nouvellesigualuer la balance bénéfices/risques des

traitements décrits auparavant.

Nous nous proposons ainsi dévaluer les prescriptimédicamenteuses a visée
anxiolytique au sein d’'un service de médecine usigrpériode de deux ans, en confrontant les
résultats selon un indicateur discriminant : I'mntion ou non, auprés de chaque patient,
d’'une équipe mobile de soins palliatifs, formébaaituée a une prise en charge spécialisée.
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Ce distinctif permettra de diviser la cohorte enxisous-groupes :

- groupe EMSP (intervention de 'EMSP dans la peiseharge du patient)
—>groupe non-EMSP (pas d’intervention de TEMSP dansrise en charge)

Pour mener cette étude, aprés avoir décrit I'oggin du service de pneumologie-
phtisiologie du Centre Hospitalier de Verdun, aigse les caractéristiques de la population
étudiée, nous reviendrons sur I'historique desqiigtions de traitements anxiolytiques en
observant l'influence que peut avoir une équipe iteate soins palliatifs a ce niveau.

L’objectif est alors de montrer que l'interventida 'EMSP lors de la prise en charge

de I'anxiété en fin de vie conduit a une meilleprescription des thérapeutiques ciblées.

5.2. Organisation du service

Le service de pneumologie-phtisiologie du Centrspitalier de Verdun comprend 36
lits d’hospitalisation de court séjour dont 3 LI8&puis janvier 2010. L’activité médicale est
variée. Elle se partage entre infectiologie (sa@ieagpneumopathies et autres), pathologies du
sommeil (dépistages, appareillages), cancérolobian§ de néoplasies essentiellement
broncho-pulmonaires et réalisation de cures de ioli@rapie), ou encore prise en charge de

patients insuffisants respiratoires.

Sur la période de deux ans étudiée, soit du prgamerer 2010 au 31 décembre 2011,
'équipe médicale était composée de 3 praticierspitaliers a temps plein, et d’un quatrieme
praticien hospitalier du 6 décembre 2010 au prematobre 2011. Il faut ajouter a cette
équipe la présence d’'un interne de médecine génératc une rotation effective tous les 6
mois, le premier mai et le premier novembre ; sesgiptions étaient sous contrdle d’'un

praticien titulaire.

Concernant I'Equipe Mobile de Soins Palliatifs,eebtait sur toute cette période
composée d’un praticien hospitalier a temps pldéngdeux infirmieres, et d’'une psychologue.
L'EMSP ne prescrivait jamais directement pour letignts hospitalisés en service de
pneumologie-phtisiologie, son rdle étant consdltalioute intervention médicale ou

paramédicale aupres d’'un patient hospitalisé #tite par un document de consultation, sur
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lequel était alors rapporté le traitement suggéaé FEMSP. Ces prescription étaient
également discutées a l'oral, et ces échangesnétsystématiquement rapportés par écrit
ensuite, notamment en cas de modification de pptgar concertée décidée.

5.3. Matériel et méthode

5.3.1. Population de I'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentriquetant sur 'analyse des dossiers
clinigues et des prescriptions informatisées desema décédés dans le service de
pneumologie-phtisiologie du Centre Hospitalier daddn entre le premier janvier 2010 et le
31 décembre 2011.

« critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans cette étude I'ensemble disnps présentant un antécédent
de pathologie cancéreuse, décédés en courant ddlssgion au sein du service de
pneumologie-phtisiologie entre le premier janviei@ et le 31 décembre 2011.

» criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion sont l'absence de malathecéreuse relevée dans les
antécédents ainsi que la mauvaise tenue de dosséicaux les rendant ininterprétables
pour I'étude.

* critére d’exposition

Le critere d’exposition de I'étude est l'interveati ou non de 'EMSP auprés du
patient.
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5.3.2. Recueil de données

Le recueil des données a été réalisé au sein dicsele pneumologie-phtisiologie de
février a mai 2012, par consultation en parallée dossiers cliniques des patients inclus a la
population, et des prescriptions informatisées lgidogiciel Pharma. Pour chaque patient,
seule la derniere hospitalisation, soit celle emrsa@lors que survient le déces, est étudiée, les
prescriptions des hospitalisations précédenteamgias retenues.

Les données recueillies sont reportées dans lesgndrie sur un tableau a double
entrée comportant en ordonnées, l'identificatiorpdtient par un nombre qui lui est attribué,
et en abscisse tour a tour :

- la date de début d’hospitalisation ;
- la date du déces ainsi que I'age du patient auda déces ;
- le motif d’admission, dont dix ont été retenugsfothée, AEG, infection
bronchopulmonaire, épanchement pleural, découvernte bilan de
néoplasie, troubles neurologiques, douleurs, cerehdmiothérapie, soins
palliatifs, autres motifs) ;
- 'existence ou non d’'un antécédent néoplasigneoairs de traitement ou
non ;
- la présence, ou non, d’'un diagnostic écrit d’at&idans les dossiers
cliniques ;
- la prise en charge ou non par lEMSP ;
- la date de prise en charge par TEMSP pour I¢&igma concernés
- un relevé des prescriptions de médicaments @raenxiolytique, ou
possiblement anxiolytique, ainsi que des traitesiatt-anxiolytiques, a
savoir :
1. anxiolytiques benzodiazépiniques a demi-vie tmo(midazolam,
oxazépam, alprazolam, lorazépam)
2. anxiolytigues benzodiazépiniques a demi-vie l@ng
(bromazépam, diazépam, prazépam, clorazépate sgiqie)
3. anxiolytiques non benzodiazépiniques (buspirone,
hydroxyzine, méprobamate)
4. neuroleptiques (rispéridone, tiapride, cyaménmgzhalopéridol,

loxapine)
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5. antidépresseurs (paroxétine, citalopram/esgitato,
amitriptyline)

6. hypnotiques

7. antalgiques (paracétamol, néfopam, codéine,alaim opioides
forts, AINS)

8. autres traitements pertinents (anticonvulsivamstenazépam,
placebo, scopolamine)

- les dates de début et de fin de prescriptions goaque traitement releve.

5.3.3. Analyse statistique

Elle a été realisée avec l'aide des épidémiologiste service d’épidémiologie et
d’évaluations cliniques de la faculté du Centre piadier Universitaire de Nancy.

Le test du Chi2 a été utilisé pour la comparaises \hriables qualitatives et un test t
de Student pour les variables quantitatives. L#8rédnces a p<0,05 sont considérées comme

statistiguement significatives.

5.4. Reésultats

Du premier janvier 2010 au 31 décembre 2011, 15éma sont décédés alors qu'ils
étaient hospitalisés au sein du service de pneuissfintisiologie du Centre Hospitalier de

Verdun.

Nous avons exclu 2 dossiers pour cause de mautemsee et/ou d’informations

ininterprétables.
Sur les 152 patients restants. 51 ont été excliss|pe ne présentant pas de diagnostic

de pathologie cancéreuse dans leur dossier, etép@hdaient donc parfaitement aux criteres

d’inclusion.
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5.4.1. Description de la cohorte

* Données épidémiologiques

Sur les 101 patients atteints d'une pathologie éause et décédés dans le service de
pneumologie dans la période de deux ans étudiéétaiént des hommes (70,3%) et 30
étaient des femmes (29,7%).

L’age moyen au jour du déces était de 69,7 ans avé&cart type de 11,8 ans.
L'age médian au jour du déces était de 68 ansatient le plus jeune était agé de 44

ans, et le plus agé de 98 ans.

* Données médicales

Ces 101 patients étaient donc tous atteints d'watlkopogie cancéreuse. Il s’agissait
pour 75 d’entre eux (74,3%) d’'un cancer bronchavudaire primitif, et pour les 26 autres

(25,7%) d’un cancer d’'une autre origine.

Les motifs d’admission en hospitalisation retereigéclinaient ainsi :

Motif d’admission retenu N %
Douleurs 8 7,9
Altération de I'état général 31 30,7
Dyspnée 21 20,8
Infection broncho-pulmonaire 9 8,9
Soins palliatifs 3 3
Troubles neurologiques 5 5
Cure chimiothérapie 2 2
Epanchement pleural 3 3
Découverte et/ou bilan de tumeur 8 7,9
Autre motif 11 10,9

Tableau 4 : Motifs d’admission retenus et effectifacernés
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Le diagnostic d’anxiété était porté dans le dossiédical de 82 patients (81,2%)

« Intervention de 'lEMSP

L’'EMSP est intervenue dans la prise en charge stil@ de 64 patients, soit 64,6% de

la population.

La division de la cohorte en deux sous-groupesseie prise en charge ou non par

TEMSP permet de préciser les résultats démograsigprécedents :

Ota 0 0 = = b4

N % ET N % ET N % ET
Sexe Homme 71 70,3 / 31 83,8 / 40 62,5 /
Femme 30 29,7 / 6 16,2 / 24 375 /

Durée séjour
_ 101 15,3 12,3 37 12,3 104 64 17,1 13
(en jours)

Age au déces
] 101 69,7 11,8 37 _732 116| 64 67,7 115
(en années)

Tableau 5: caractéristiques démographiques de [@hocte séparée en deux sous-groupes
(Non-EMSP = patients non pris en charge par 'TEMIEMSP = patients pris en charge par 'EMSP /

N = effectif / % = pourcentage de I'effectif - urde moyenne / ET = écart type)

Nous retrouvons une différence significative (p28®) de I'age moyen au déces
entre les populations de deux sous-groupes en fa¥fan age plus avancé dans le sous-

groupe non-EMSP (73,2 ans vs 67,7 ans).

Pour le reste, au sein du sous-groupe EMSP det&h{s nous avons pu déterminer
le délai moyen avant la prise en charge par lTEM#Pest de 4,8 jours avec un écart type de
6,8 jours.

De méme, le temps de prise en charge par lTEMSRtdeadécés est de 12,3 jours
avec un écart type de 12,2 jours.
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5.4.2. Prévalence de chaque médicament dans la populétigtiée

Cette étude de la prescription médicamenteuse iawdeda cohorte (N=101) se fera
selon deux axes: a la fois par familles médicamesds, mais aussi en opposant les
prévalences des prescriptions dans les deux soup&g de patients décrits précédemment, a
savoir d’'un c6té ceux ayant bénéficié d’'une intatie de 'TEMSP dans leur prise en charge
(sous groupe EMSP : N=64), et de l'autre cOté celmyant pas bénéficié de cette
intervention (sous-groupe non-EMSP : N=37).

De plus, au sein du sous-groupe EMSP, nous repesdes dates de prescriptions
initiales de chaque médicament afin d’observerisiont été introduits avant ou aprées

I'intervention de 'TEMSP.

« les anxiolytigues benzodiazépinigues a demi-vigte

Total Non-EMSP EMSP

(N=101) (N=37) (N=64)
N % N %
_ Non 58 57,4 28 75,7 30 46,9
Midazolam 0,0048

Oui 43 42,6 9 243 34 531

Non | 100 99 | 37 100 63 984
Oxazéepam 0,4448
Oui | 1 1 0 0 1 16

Non 82 812 30 81,13 52 813
Alprazolam 0,9833
Oui 19 18,8 7 18,9 12 18,8

Non | 100 99 36 97,3 64 100

Lorazépam 0,1863
Oui 1 1 1 2,7 0 0
Total Oui 64 634 17 459 47 73,4 0,03

Tableau 6 : prévalence des anxiolytiques benzogiazpies a demi-vie courte
(Non = médicament non prescrit / Oui = médicameesprit)
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Une différence significative en faveur d'une plusiportante prescription de
midazolam au sein du sous-groupe EMSP est notée.QP48), se répercutant dans une
différence significative pour la totalité des pmgsitons de benzodiazépines a demi-vie

courte, la aussi plus importante dans le sous-gr&@MSP (p=0.03).

Le tableau 6 reprend l'intégralité des prescrigide midazolam, qui peut étre prescrit
dans le service selon trois protocoles distincts :

- le protocole 1 dit d’anxiolyse (Annexé 3

- le protocole 2 de prescriptions anticipées Eitwations aigues urgentes (Anneje 4

- le protocole 3 pour symptéme réfractaire s’aggna rapidement (Annexe 5

A ces 3 protocoles s’ajoute une quatrieme modaliéé prescription que nous
intitulerons « sans protocole », relevant commégunél d’une prescription sans référence a un
protocole bien établi.

Ces protocoles ont été retravaillés au sein d'onge de travail du Comité Ethique du
CH de Verdun courant 2012.

La répartition des prescriptions de midazolam sdkm divers protocoles est la

suivante :

Total (N=43) NOnEMSP - Eyisp (N=34)
(N=9)
Protocole % %

1 26 605 | 4 444 22 641

2 1 2.3 0 0 1 2.9
sans 9 209 | 5 556| 4 118
let2 5 11,7 | O 0 5 14,8

let3 1 2.3 0 0 1 2.9

2et3 1 2.3 0 0 1 2.9

Tableau 7 : prescriptions midazolam selon protesdp=0.0249)
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Des différences significatives de prescription didamolam apparaissent alors, en
faveur d’'une plus forte prescription selon le poote 1 dans le sous-groupe EMSP (64,7%
des prescriptions du sous-groupe), et d’'une plas farescription sans protocole dans le sous-
groupe non-EMSP (55,6% des prescriptions du somspg). Nous pouvons également
remarquer que les prescriptions selon le protodosont faites pour 84,6% dans le sous-
groupe EMSP (22 vs 4).

Dans le cadre d'un traitement anxiolytique, il gstrtinent de ne retenir les
prescriptions de midazolam qu’en fonction du proted. En excluant donc les prescriptions

faites selon les autres protocoles, nous pouvons iprendre le tableau 6 comme suit :

Total Non-EMSP ~ EMSP
(N=101) (N=37) (N=64)

N % N %

Midazolam Non 75 75,7 33 894 42 650p
protocole 1 Oui 26 26,3 4 10,8 22 344
Non | 100 99 37 100] 63 984

Oxazéepam 0,4448
Oui 1 1 0 0 1 1,6

Non 82 81,2 30 8113 52 81

Alprazolam 0,9833
Oui 19 18,38 7 18,9 12 18,8

Non | 100 99 36 97,3 64 100

Lorazépam 0,1863
Oui 1 1 1 2,7 0 0
Total Oui 47 475 12 324 35 82,4 0,024

Tableau 8 : prévalence des anxiolytiques benzogdiagies & demi-vie courte
modifiée avec exclusion de protocoles midazolars-postocole 1

(Non = médicament non prescrit / Oui = médicameaesprit)

La différence significative précédemment observédageur d’'une plus importante
prescription de midazolam au sein du sous-group&SEMst une nouvelle fois retrouvée
(p=0,009).
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Enfin, pour chacun des médicaments étudiés, et egmemant I'ensemble des
prescriptions, sans différenciation des protocdesnidazolam, nous pouvons comparer au
sein du sous-groupe EMSP la date de premiére ppisor médicamenteuse et la date

d’intervention initiale de 'TEMSP.

35

31

30
25

20 O Avant
15 B Apres

10 8

5 1+——> 3
I J 0 0
0 I

Midazolam* Oxazépam  Alprazolam*  Lorazépam

Graphique 1 :prescriptions d’anxiolytiques benzodiazépiniqueteai-vie courte au
sein du sous-groupe EMSP (N=64) (Avant = premiéesgription avant premiere intervention

EMSP / Aprés = premiére prescription aprés premiatervention EMSP)

* Concernant les dates de prescription de midazatute I'alprazolam, une donnée

est restée manquante pour chacun des médicameassépde des dossiers.
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* les anxiolytiques benzodiazépiniques a demi-ongle

Total Non-EMSP EMSP

(N=101) (N=37) (N=64)
% %
Non 90 89,1 32 86,5 58 90,

Bromazépam 0,5201
Oui 11 10,9 5 13,5 6 9,4

_ Non 99 98 36 97,3 63 984
Diazépam 0,6919
Oui 2 2 1 2,7 1 1,6

Non | 100 99 37 100 63 984

Prazépam 0,4448
Oui 1 1 0 0 1 1,6

Clorazépate Non 98 97 36 97,3 62 96,9
dipotassique Oui 3 3 1 2,7 2 3,1

Total Oui 17 16,8 7 18,99 10 156 0,67

Y

O)

0,9041

Tableau 9 : prévalence des anxiolytiques benzodiairgies a demi-vie longue
(Non = médicament non prescrit / Oui = médicameesprit)

Comme cela a été fait précédemment pour les arixjoBs benzodiazépiniques a
demi-vie courte, nous pouvons comparer ici, au skinsous-groupe EMSP, la date de
premiére prescription médicamenteuse d’anxiolysgoenzodiazépiniques a demi-vie longue
et la date d’intervention initiale de 'TEMSP.

5
4

4
3 O Avant

2 2 B Apres
2

1 1
1
] D
0 1 1 1
Bromazépam Diazépam Prazépam Clorazépate

dipotassique

Graphique 2 prescriptions d’anxiolytiques benzodiazépiniquedemi-vie courte au sein du
sous-groupe EMSP (N=64) (Avant = premiére pres@ipavant premiére intervention EMSP / Aprées

= premiére prescription aprés premiere interventikSP)
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« les anxiolytiques non benzodiazépinigues

Total Non-EMSP EMSP
(N=101) (N=37) (N=64)

%

_ Non | 101 100| 37 100, 64 100
Buspirone /
Oui 0 0 0 0 0 0

_ Non 79 78,2 26 70,3 53 828
Hydroxyzine 0,1412
Oui 22 21,8 11 29,74 11 17,

Non 99 98 37 100, 62 96,9

Méprobamate 0,2774
Oui 2 2 0 0 2 3,1

Total Oui 24 238| 11 10,9 13 129 0,28

Tableau 10 : prévalence des anxiolytiques non k#iazépiniques

NJ

(Non = médicament non prescrit / Oui = médicameaesprit)

Au sein du sous-groupe EMSP, les pourcentages dschgtion avant et apres

intervention de 'TEMSP sont ici les suivants :

8
6
O Avant
4 1 W Apres
2
2 -
0
0 .
Hydroxyzine Méprobamate

Graphique 3 :prescriptions d’anxiolytiques non benzodiazépingjae sein du sous-groupe
EMSP (N=64) (Avant = premiére prescription avanepiére intervention EMSP / Aprés =

premiére prescription aprés premiére interventidv &)
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* les neuroleptiques

Total Non-EMSP EMSP
(N=101) (N=37) (N=64)

%

Non 94 93,1 31 838 63 984
Rispéridone 0,0052
Oui 7 6,9 6 16,2 1 1,6

Non 80 79,2 28 757 52 813
Tiapride 0,506
Oui 21 20,8 9 243 12 18,8

_ Non 98 97 36 97,3 62 96,9
Cyamémazine 0,9041
Oui 3 3 1 2,7 2 3,1

Non 96 95 36 97,3 60 93,8

Halopéridol 0,4285
Oui 5 5 1 2,7 4 6,3

Total Oui 36 356 17 16,8 19 188 0,86

Tableau 11 : prévalence des neuroleptiques

(Non = médicament non prescrit / Oui = médicameaesprit)

Une différence significative en faveur d'une plusipbrtante prescription de
rispéridone au sein du sous-groupe non-EMSP esten(i=0,0052), cependant sur un

échantillon total limité (N=7).
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Au sein du sous-groupe EMSP, les pourcentages dschnption avant et apres

intervention de 'TEMSP sont les suivants :

8
6
4 4 O Avant
S M Apres
2 1 1
0 0 0
0 . — B
Rispéridone Tiapride* ~ Cyamémazine* Halopéridol

Graphique 4 prescriptions de neuroleptiques au sein du sousqge EMSP (N=64) (Avant
= premiére prescription avant premiére interventiBMSP / Aprés = premiére prescription

apres premiére intervention EMSP)
* concernant les dates de prescriptions de tiapritBux données sont restées

manguantes dans I'étude des dossiers. Pareillenm@mifionnée est restée manquante au sujet

du cyamémazine.
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* les antidépresseurs

Total Non-EMSP EMSP
(N=101) (N=37) (N=64)

%
Non 93 92,11 33 89,2 60 93,8
Paroxétine 0,4135
Oui 8 7.9 4 10,8 4 6,3

Citalopram / Non 98 97 36 97,3 62 969

, 0,9041
Escitalopram Oui 3 3 1 2,7 2 3,1
Non 86 851 35 944 51 79
Amitriptyline 0,0424
Oui 15 149 2 54 13 20,3
Total Oui 26 25,7 7 6,9 19 18,8 0,23

Tableau 12 : prévalence des antidépresseurs

(Non = médicament non prescrit / Oui = médicameaesprit)

Une différence significative en faveur d'une plusnportante prescription

d’amitriptyline au sein du sous-groupe EMSP appacaf{p=0,0424).

Au sein du sous-groupe EMSP, les pourcentages dschgtion avant et apres

intervention de 'EMSP sont ici les suivants :

15 13
10 O Avant
B Aprés
5 3
0 — [ T
Paroxétine Citalopram / Amitriptyline
Escitalopram

Graphique 5 :prescriptions d’antidépresseurs au sein du sousygeoEMSP (N=64) (Avant =
premiére prescription avant premiére interventioNM&P / Aprés = premiére prescription apres

premiéere intervention EMSP)
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* les hypnotigues

Hypnotique

Non

Total
(N=101)

N

%

Non-EMSP

(N=37)

N

%

EMSP
(N=64)

N

%

75

74,3

30

81,1

45

Oui

26

25,7

7

18,9

19

70,8
29.Y

Tableau 13 : prévalence des hypnotiques

(Non = médicament non prescrit / Oui = médicameaesprit)

Au sein du sous-groupe EMSP (N=64), 12 prescrigtidihypnotiques ont été faites

avant l'intervention de 'EMSP, et 7 apres.

* les antalgiques

Total Non-EMSP EMSP
(N=101) (N=37) (N=64)
N N % %
Non 29 28,7 12 324 17 26,6
Paracétamol 0,5299
Oui 72 71,3| 25 67,4 47 73,4
Non 78 77,2 33 89,2 45 70,8
Néfopam 0,0293
Oui 23 228 4 10,8 19 29,¥
Non 100 99 37 100 63 98,4
Codéine 0,4448
Oui 1 1 0 0 1 1,6
Non 75 74,3 28 75,7 47 73,4
Tramadol 0,8042
Oui 26 25,7 9 243 17 26,6
_ Non 51 50,5| 28 75,7 23 3598
Opioides forts 0,0001
Oui 50 495 9 243 41 64,1
Non 92 91,11 36 97,3 56 87,b
AINS 0,0959
Oui 9 8,9 1 2,7 8 12,5

Tableau 14 : prévalence des antalgiques

(Non = médicament non prescrit / Oui = médicameaetsprit)
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Des différences significatives de prescription @iiopam (p=0,0293) ainsi que des
opioides forts (p=0,0001) apparaissent, toutes denxfaveur de prescriptions plus
importantes au sein du sous-groupe EMSP.

Au sein du sous-groupe EMSP, les pourcentages dscnption avant et apres
intervention de I'EMSP sont ici les suivants :

40
30 29 27
o0 L1 O Avant
13 12 1 B Aprés
10 - 5
& il =
O I = I I I
K SVCIE o
& & F N
¢ ¢° P & o
& S
® ©
o

Graphique 6 :prescriptions d’antalgiques au sein du sous-groEMSP (N=64) (Avant = premiére
prescription avant premiere intervention EMSP / @pr= premiére prescription aprés premiere
intervention EMSP)

* concernant les dates de prescriptions du panadtadu néfopam, et des opioides

forts, des données sont restées manquantes dardel@es dossiers, a savoir une au sujet du

paracétamol, une au sujet du néfopam, une audrgatpioides forts.
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* les autres traitements pertinents relevés

Total

(N=101)

Non-EMSP

(N=37)

EMSP

(N=64)

% % p
Non 92 91,1 34 919 58 90,6
Anticonvulsivant 0,8295
Oui 9 8,9 3 8,1 6 9,4
Non 99 98 34 919 58 90,6
Myorelaxant 0,2774
Oui 2 2 0 0 2 3,1
Non 96 95 36 97,3 60 93,8
Clonazépam* 0,4285
Oui 5 5 1 2,7 4 6,3
Scopolamine Non 80 79,2 31 838 49 76,6
. 0,3889
transdermique  Oui 21 20,8 6 16,2 15 23,4
Non | 100 99 36 97,3 64 100
Placebo 0,1863
Oui 1 1 1 2,7 0 0

Tableau 15 : prévalence des autres traitementsrmarts relevés pour I'étude

(Non = médicament non prescrit / Oui = médicameaesprit)

*Le cas du clonazépam est classé a part du fdiindiécation qui est la sienne au sein
du service. Il s’agit d’'une benzodiazépine diteeindvie moyenne a longue (entre 20 et 60
heures) qui possede une action anxiolytigue, maaleéhent et surtout une action
anticonvulsivante qui guide son choix en pratiglieique. Nous ne pouvons toutefois pas

occulter son effet attendu sur I'anxiété du pattemité.
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Au sein du sous-groupe EMSP, les pourcentages dschption avant et aprées

intervention de 'TEMSP sont ici les suivants :

15 14
12
9 O Avant
) 5 B Apres
3 22
1 1 1 1
0 [ B
Anti- Myorelaxant Clonazépam Scopolamine
convulsivant transdermique

Graphique 7 :autres prescriptions pertinentes au sein du sousHge EMSP (N=64) (Avant =
premiére prescription avant premiére interventioM&P / Aprés = premiere prescription apres

premiére intervention EMSP)
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6. DISCUSSION

6.1. Biais et limites de I'étude

Les études d'observation sont soumises de pringige multiples risques liés aux
biais statistiques. [73] Notre étude n’échappe pasette régle, puisqu’étant réalisée de
maniére rétrospective, par observation de dossigdicaux. Nous devons ainsi garder a
I'esprit de bien avoir un regard critique sur lésuitats présentés.

L’aspect rétrospectif de l'étude étant a lorigirde certains biais que nous
expliciterons par la suite, il permet néanmoingdetroler le biais de sélection de la cohorte
en définissant strictement les criteres d’inclusidimsi, nous avons décidé de nous focaliser
sur les patients présentant une maladie cancérnglusesusceptibles que d’autres de dévoiler
des symptdmes anxieux, puisque la prévalence teeam®tiété clinique en oncologie serait de
10 a 30 % plus importante que dans la populatioigde. [74,75] Nous évitons ainsi le biais

de confusion qu’aurait représenté le diagnostin@mude cancer.

Le choix du caractere monocentrique de I'étudet si@alement fait par souci de
simplification, d’autant plus que la population §éale estimée paraissait satisfaisante pour
I'étude. Nous sommes toutefois conscients que oeépé est tributaire des habitudes du

service, qui sont forcément évaluées par cetteeétud

Le recueil des données a été réalisé par un umiggeéteur pour I'ensemble des 101
dossiers de la cohorte. Le travail consistait em n@prise des observations et comptes-rendus
meédicaux archivés dans les dossiers, ainsi quetrdesmissions parameédicales, et des
récapitulatifs des prescriptions médicales faitesrdormatique.

Cette méthode de recherche n’est pas exempte dedigue nous pouvons exposer.
En effet, tout archivage papier, aussi minutieuk-ison’est pas a I'abri d’'une perte de
document. Nous pouvons ainsi nous interroger, gamele, au sujet d’'une prescription de
midazolam classée « sans protocole », sur I'égarepussible de la feuille de protocole. Un

tel événement peut étre contourné en cas de réfrent du protocole directement dans le
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dossier ou la prescription informatique, habitudfgd ne sont malheureusement pas
systématiques dans le service.

La tenue des dossiers a elle-méme pu constituelimite a I'étude, puisqu’elle s’est
avéree totalement satisfaisante uniqguement poysdesnts du sous-groupe EMSP. Ceci est
une conséquence de la systématisation acharnée coleptes-rendus médicaux et
paramédicaux de 'EMSP, offrant une source d'infations fiable et précise. Ces comptes-
rendus sont inclus invariablement aux dossiers caédiinternes au service d’hospitalisation
des patients. En comparaison, les observations calédi et paramédicales des équipes
internes du service souffrent de mauvais suivistidiems, avec absence réguliere de
justification des prescriptions. Nous rappelon® &ujet que 'lEMSP a un avis consultatif, et
gu’elle n"'émet que des propositions de prescrigtiqui sont suivies ou non par les médecins

du service.

Nous ne pouvons donc pas déterminer de manie@spéictive quelles prescriptions
sont directement imputables a I'intervention deM&°, méme si nous pouvons confronter
ses comptes-rendus datés aux prescriptions infa®esatdatées et horodatées.

Pour cette étude, nous avons donc décidé de noteneruniquement a I'opposition
des dossiers de patients n'ayant pas bénéficiérdervention de 'EMSP aux dossiers de
patients ayant bénéficié de cette interventioncedie attitude ne permet pas de dégager des
statistiques fortes sur les différences de presaonip, elle doit pourvoir fournir une tendance

sur I'orientation que prennent ces prescriptionssdas deux cas.

Une autre limite tient au systeme d’informatisataes prescriptions, qui se présente
par un logiciel, Pharma, accessible par code dsapeésonnel a tous les médecins du Centre
Hospitalier. Si toutes les prescriptions validégermmatiquement sont consultables de facon
rétrospective, rien ne nous empéche de penseragtenes prescriptions ont pu étre réalisées
a l'oral, ou sur une feuille volante, pour des@as multiples (par voie téléphonique, par perte
des identifiants d’acces, du fait de difficultédomnatiques, etc.). Cette supposition laisse
penser que certaines prescriptions peuvent martgues les données recensées et exploitées

pour I'étude.

Enfin, la limite la plus importante apparait finalent étre relative au diagnostic
d’anxiété. Si nous proposons une statistique aie &iagnostic d’anxiété posé chez 81,2%

des patients de la cohorte), elle doit étre pnge @es pincettes.
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En effet, et c’est la encore une conséquence dactegie rétrospectif de I'étude,
valider ‘oui’ ou ‘non’ dans notre recueil de donséaors que nous nous interrogions sur
I'expression de I'anxiété chez un patient a étésides par relecture des dossiers. Si, au sein
du sous-groupe EMSP, ce diagnostic était expli@® que possible, cela n’était pas le cas au
sein du sous-groupe non-EMSP. Nous avons ceperttandé de valider le diagnostic
d’anxiété pour toute prescription d’anxiolytiquétéaen courant d’hospitalisation.

Conscients du biais important que pouvait repré€secette démarche, notre étude
statistique s’est finalement portée sur I'ensendleléa cohorte, et non uniguement auprés des
patients considérés anxieux, d’autant plus queadegtés passageres résolutives grace a des
relations d’aide non consignées dans les dossiergpeuvent étre énoncées, et donc
comptabilisées. Nous proposons ainsi par définities valeurs absolues de prises en charge

médicamenteuses de I'anxiété d’'une cohorte dergate@ncereux en fin de vie.

6.2. Discussion autour des résultats de I'étude

6.2.1. Caractéristigues démographiques

Pour revenir brievement sur les caracteéristiquesigdes de la cohorte, nous devons
rappeler les statistiques de la mortalité par caene-rance. [76] Ainsi, sur la période 2003-
2007, le cancer a représenté la premiere caus@éabs ahez I'homme (33% de I'ensemble
des déces masculins), et la deuxiéme cause chiemlae (23% de I'ensemble des déces
féminins). Si 'dge médian de déces des patientséraux est 72 ans (pour une espérance de
vie a la naissance de la population générale estan& ans pour les hommes et 85 ans pour
les femmes [77]), il varie entre 45 et 80 ans séésnlocalisations cancéreuses. Concernant
exclusivement le cancer du poumon, cet age médicilieoentre 68 et 69 ans.

L’age médian au décés de la population de notréeédst de 68 ans, soit un peu en
deca des valeurs retrouvées a échelle nationalselleble des cancers pris en compte. L’age
moyen est quant a lui de 69,7 ans avec un écartdgpll,8 ans. Nous notons cependant une
différence statistiguement significative (p=0,02&é)re 'age moyen au décés dans le sous-
groupe non-EMSP (73,2 ans avec un écart-type dg dris) versus le sous-groupe EMSP
(67,7 ans avec un écart-type de 11,5 ans). Nousrnsupu intégrer cette donnée a un travail
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étudiant l'origine de [Il'anxiété des patients, en mptétant par les origines
sociodémographigues des patients, ou encore lamésu non d’'un entourage familial, qui
n'a cependant pas été entrepris ici.

6.2.2. Le diagnostic d’anxiété

Les valeurs observées quant aux diagnostics pdagxzi€té ont déja été critiquées
avec la revue des biais et limites de I'étude. Noegons étre d’autant plus vigilants que,
malgré les grandes différences de chiffres relatfigx évaluations diagnostiques
précédemment mentionnées (pour rappel entre 4%tsélon les études [34, 40, 41, 78]) les

valeurs que nous dévoilons tournent elles autosii80&s.

Il est toutefois nécessaire de s’interroger surigine d’'un éventuel sur-diagnostic
d'anxiété, qui se manifeste par une sur-prescnptianxiolytiques, puisque ces 80% de
dossiers présentaient une prescription d’anxialgiqu de traitement autre dans le but avéré

d’'une anxiolyse.

Le principal manque relevé est 'absence systématitiéchelles d’évaluation. Celles-
ci ont fait leurs preuves en soins palliatifs, motaent I'échelle HADS [34], et elles devraient
documenter toute prescription d’anxiolyse meédicaeese ou non. Leur utilisation
permettrait en outre d’évaluer l'efficacité desitments instaurés, ce qui n'a été fait dans
aucun des dossiers.

Alors, évidemment, du fait d'une mauvaise évaluatie I'anxiété, une mauvaise prise
en charge thérapeutique est attendue. Par mausggisogdtic, ou par mauvaise appréciation de
ce diagnostic et/ou de sa seévérité. En effet, ptsediagnostic d’anxiété sans support
décisionnel, n'est-ce pas également, voire avartt tone interprétation du soignant ? Et, par
extrapolation, quand celui-ci décide de soigneramaété, peut-étre le fait-il aussi pour lui et
son équipe ? Nous pouvons nous interroger surriecale bénéficiaire de I'anxiolyse alors

gue ce diagnostic semble étre posé tres, ou @ogement.

L'utilisation des échelles parait dans ce contéaxtéspensable. Cette attitude requiert
une formation de I'équipe soignante, qui doit &tebituée a utiliser un outil d’aide et de
décision, comme elle peut le faire par exemple d&&mhelle Visuelle Analogique (EVA) et

'antalgie. Répéter l'utilisation des échelles daaté permettrait d’assurer une tracabilité, un
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suivi, une réévaluation réguliere. Cela passe gp&orimation des équipes soignantes. Et a ce

sujet, I'existence d’'une équipe mobile de soinfigidk semble étre le point de départ idéal.

6.2.3. Les prescriptions médicamenteuses

« le cas particulier du midazolam

Les indications du midazolam recouvrent la sédatiorune utilisation en anesthésie
[58] et non véritablement I'anxiolyse. Son utilisat est toutefois validée dans cette optique
au sein du service de pneumologie-phtisiologie #\@rdun (Annexe 8 mais également
par d’autres équipes [59], d’autant plus que I'HSommande cette utilisation « & des doses
anxiolytiques, non hypnotiques » en cas d’anxigé®, exemple associée a un symptéome tel
gu'une dyspnée. [72] Il s’agit d’'un produit qui, mme nous l'avons vu, bénéficie des
avantages liés a sa voie de prescription (injeejadinsi qu'a sa courte demi-vie, et son
utilisation en soins palliatifs est répandue, gsdit question d’anxiolyse, de prise en charge
d’'un symptéme génant réfractaire, ou de sédatiam gétresse en phase terminale. [35, 62,
72, 79]

La multiplicité des possibilités de prescription diudazolam est malheureusement
susceptible d’engendrer des confusions dans legsedps patients et, surtout, des soignants.

Notre étude a montré d’'une part des fortes difiggenstatistiquement significatives,
dans les prescriptions de midazolam entre les deus-groupes, mais elle a aussi exposé des

valeurs absolues qui sont a discuter.

Au sujet de l'opposition des deux sous-groupessn@levons une prescription de
midazolam statistiguement plus importante au seirgupe EMSP (53% des patients du
sous-groupe contre 9% des patients du sous-group&ERISP). Cette différence s’explique
de plusieurs manieres. Premiérement, nous pouwgysoser que les patients pris en charge
par TEMSP requierent habituellement plus de sopigs d’attention, sont plus susceptibles
d’étre dans des situations médico-sociales et pathologiques plus complexes. C’est en
effet du fait de ces tableaux complexes que 'EMSPrégulierement appelée au chevet des
patients. La comparaison des statistiques souffidiasi d’'un certain biais de sélection au

sein de la population : les dossiers de patients ptus complexes, ils sont donc plus a méme
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d’étre a la fois pris en charge par 'TEMSP, ou éeddicier d’'un traitement par midazolam,
celui-ci étant plus adapté a des patients dansitiegions difficiles.

Ensuite, nous pouvons nous demander si ces valewsent pas une conséquence des
habitudes du service hospitalier, qui préférerdédalement se référer a 'TEMSP avant de
débuter un traitement par midazolam. Cette attiegteconfirmée par le relevé des dates de
prescriptions, puisque 31 des 34 prescriptions dwpmge EMSP ont été faites aprés une
premiére intervention de 'EMSP. Si l'indication deédicament est connue du praticien du
service, la décision de prescription est donc jpesient faite apres avis de 'EMSP, nous
éclairant sur un point capital, les notions de esdlins collégiales, de concertation
pluridisciplinaire, si importantes en situationfdede vie [80]. Nous nous interrogeons aussi
sur un autre théme : le midazolam n’est-il pasckadidé » par I'équipe soignante ? Cela est
tout a fait censé du fait de son étiquette rameadatsédation, et a toute une réflexion centrée
sur la fin de vie et la mort approchant. Au regdedces images, il parait compréhensible et
pertinent que I'équipe soignante se réfere a un&SENbrmée et expérimentée pour discuter
d’un traitement spécialisée.

Nous verrons par la suite que ce débat se prolamgeegard des prescriptions

d’antalgiques opioides forts.

Du c6té des valeurs absolues de prescriptions ddazoiam, deux valeurs
interrogent : nous retrouvons en effet 9 presani (soit 20,9% de I'ensemble des
prescriptions de midazolam) faites sans protocete®uvé, dont 5 dans le sous-groupe non-
EMSP (55,6% des prescriptions de midazolam du gouspe) et 4 dans le sous-groupe
EMSP (11,8% des prescriptions de midazolam du gougpe).

Nous l'avons explicitée auparavant, une des exjbica pourrait étre la perte de
tracabilité des protocoles, surestimant donc fomséntes valeurs. Mais les prescriptions
décidées sans protocoles existent, et alors que nous questionnons sur leurs origines
(faites le week-end par un médecin de garde ? dargence d’'une situation de grande
séverité ?), nous pensons qu'elles sont finaleneutes injustifiables en considérant le
principe d’anticipation. En effet, ces protocolesihient étre tous rédigés par avance, qu'il
soit question d’anxiolyse ou de sédation, apredeéties dossiers et situations cliniques, afin
d’éviter la prise de décisions dans l'urgence. lthike attitude découlerait forcément d’'une
réflexion collégiale qui inclurait de fagon systémae 'EMSP.

Ainsi, si les 9 prescriptions faites sans protocmalevraient pas ou plus exister, nous

devrions voir également tendre vers 0 le nombrprdscriptions de midazolam relevées dans
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le sous-groupe non-EMSP, puisque du fait de I'grdaicon et de la réflexion collégiale et
pluridisciplinaire, TEMSP se retrouverait impligeé chaque fois. Ces attitudes seraient un
gage de qualité de la prise en charge des paterfia de vie.

L’EMSP est une équipe formée et expérimentée,audlle I'équipe soignante d’un
service doit compter pour l'instauration d’un tesitent particulier tel que le midazolam. Cette
pensée fait de plus écho a la problématique soelgvécédemment par le sur-diagnostic
d’anxiété : qui traitons-nous apreés avoir diagmpsti une anxiété et introduit un traitement
spécifique, le patient, son entourage, ou le soigRAaAfin de ne pas avoir a se poser cette
guestion, il est indispensable de bien encadreprescriptions de midazolam dans toutes les

situations rencontrées qui le nécessitent.

* les anxiolytiques

De facon statistiquement significative (p=0,024)s Ibenzodiazépines a demi-vie
courte, qui semblent les plus intéressantes etentnants anxiolytiques pharmacologiques de
premiere intention, sont plus prescrites dansilsgroupe EMSP. Ce résultat est cependant
faussé par I'écart considérable décrit au sujetpiescriptions de midazolam. En effet, les
autres molécules de cette classe sont soit norrjiess (oxazépam et lorazépam n’ont été
relevées qu’une fois chacune), soit représentérs das proportions équivalentes dans les
deux sous-groupes (I'alprazolam est prescrit p@)9% des patients du sous-groupe non-

EMSP, et pour 18,8% des patients du sous-groupeFEMS

L’absence de prescription d’'une molécule telle disxazépam peut paraitre
regrettable considérant la demi-vie intéressantprdduit. Reste que l'alprazolam est de son
c6té une molécule a laquelle les soignants fonelagge maniere récurrente, pour quasiment
un patient sur cing (18,8% des patients). Sur éeridle des anxiolytiques disponibles par

voie per o0s, il s’agit du deuxiéme le plus presapites I'hydroxyzine (21,8% des patients).

L’hydroxyzine est en effet I'anxiolytique le pluggscrit au sein du service. Si ses
propriétés précédemment décrites en font un médisaimtéressant en fin de vie, notamment
par sa demi-vie inférieure a 8h, il ne faut pasutiec ses effets indésirables possibles,
notamment par effet anticholinergique, qui devraem diminuer la prescription. Il est bien

evident que se passer d'une prescription d’hydrmeyzpour le remplacer par une
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benzodiazépine entrainerait d'autres effets indbBls, mais ceux-ci semblent plus
contr6lables en soins palliatifs dés lors qu'ilgital’une benzodiazépine a courte demi-vie.
De plus, il faut prendre en considération les atési d’organes dues a I'age et aux co-
morbidités des patients. Ainsi, en cas de dégralate la fonction rénale, il apparait prudent
de préférer l'utilisation de benzodiazépines a demicourte, et il en est de méme en cas

d’insuffisance hépatique. [33]

Nous pouvons noter les faibles prescriptions debdiazépines a demi-vie longue, et
ceci dans les deux sous-groupes de l'étude (17cnpéens au total, dont 11 relevant du
bromazépam, la molécule de la classe a proposplutacourte demi-vie). Il s’agit d’'une
observation appréciable, méme si il est pertinentsinterroger sur le pourquoi de ces
prescriptions. Une des explications tient certaieeihaux habitudes des patients, qui peuvent
tout simplement réclamer au praticien soignant laléoule gu’ils connaissent bien du
domicile, le bromazépam étant une des moléculeplissconsommées de sa classe en ville.
[81]

A la lecture des résultats de I'étude, nous pouvegeetter 'absence de prescriptions
de buspirone, médicament avéré efficace dans Etédixiet qui présente de plus I'avantage
d'une excellente tolérance chez le sujet agé. [8ais son long délai d’action semble le
rendre difficile de prescription en situation dénsgpalliatifs, ou la recherche d’une efficacité

rapide sur les symptémes est essentielle.

* les neuroleptiques

Les prescriptions de neuroleptiques sont dominéas qelles de tiapride, qui
représentent 58% des prescriptions de neuroleptiguesein de la cohorte. Cette statistique
semble découler de la possibilité de prescriptianywie injectable du médicament, surtout
intéressante dans un contexte d’agitation plus djaexiété a proprement parler. Nous
pouvons donc admettre [l'utilisation du produit dams contexte aigu des lors que les
prescriptions ne sont pas répétées.

Dans tous les cas, il faut rappeler que les neptigiges sont indiqués dans le
traitement de I'anxiété quand les benzodiazépieesont pas suffisantes. [61]
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Une molécule propose des caractéristiques théligpest intéressantes en soins
palliatifs : I'halopéridol. Dans notre étude, noredevons cependant de petits chiffres de
prescriptions (5 sur la population totale), coneetnessentiellement les patients du sous-
groupe EMSP (4 prescriptions, soit 80% des presonp totales), toutes réalisées apres la
premiere intervention de 'TEMSP. L’échantillon éstitefois insuffisant pour pouvoir en tirer
des conclusions, mais cette statistique nous erie@anmoins sur la bonne prescription ciblée
grace a une équipe formée a l'utilisation d'un pribdhulti-facettes en soins palliatifs. [3]

Le méme contre-argument reprenant la taille deh8étllon s’oppose a une
conclusion guant aux prescriptions de rispérideatrpuvées a 85,7% dans le groupe non-
EMSP, la seule recensée au sein du groupe EMSPt @yénfaite avant la premiere
intervention de I'EMSP. Les indications de ce piibdiont d’ordres quasi-exclusivement
psychiatriques (schizophrénie, épisodes maniagéesres, etc.) ou pédiatriques. [58] Sa

prescription dans le service est manifestemergfletrd’habitudes des praticiens.

Par formation des soignants, les prescriptionsalgateptiques, toujours justifiées et
documentées, devraient idéalement diminuer de measignificative en soins palliatifs, a
I'exclusion des prescriptions d’halopéridol. Ce mfpgament d’habitudes semble, au regard des

résultats de cette étude, devoir et pouvoir se faar le biais de 'TEMSP.

* les antidépresseurs

Dans notre étude, un résultat s'impose a nous get sdes prescriptions
d’antidépresseurs : la prescription d’amitriptyliast EMSP-dépendante, puisque 13 des 15
prescriptions (86,7%) I'ont été dans le sous-graapkSP, toutes aprés premiere intervention
de TEMSP.

A I'image de I'halopéridol, ou encore du midazolafamitriptyline est un produit
prescriptible selon de nombreuses indicationspasmvons vu que ses avantages et bénéfices
attendus sont intéressants.

Si la multiplicité des étiquettes du produit en ta traitement de choix, pour I'anxiété
ou d’autres symptémes génants, elle est égalermsog¢tible de rendre complexe I'image du
médicament et de son maniement, ce qui pourratifiprisun recours a 'EMSP avant
eventuelle prescription. En poussant plus avame céflexion, nous pouvons nous demander

si la différence de prescription statistiquemegn#icative observée entre les deux groupes
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(p=0,0424) ne pourrait pas étre le reflet d’'uneont# des praticiens du service de soins d’étre

accompagnés par une équipe plus habituée lorstdasans de soins palliatifs.

Les prescriptions d’autres antidépresseurs sogesatans 11 dossiers médicaux, avec
répartition équivalente entre les deux sous-graupesr utilisation a été débattue en soins
palliatifs, et nous comprenons que plusieurs argusnpeuvent éventuellement s’'opposer a
leur choix (faible espérance de vie, prises medidauses per os difficiles, refus de

traitements supplémentaires, ...) méme si leur intégde avére.

* les hypnotiques

Peu d’éléments notables sont a relever au sujepmssriptions d’hypnotiques, si ce
n’est que leur fréquence est conséquente (presergopour 25,7% des patients de la cohorte),
et que nous observons au sein du sous-groupe EM®Pplus forte prescription avant
l'intervention de 'TEMSP (12) plutét qu'aprés (Qette caractéristiqgue peut étre rapportée a
une plus forte prescription de molécules sédatiedies que les benzodiazépines aprés

intervention de 'EMSP dans ce méme sous-groupgré\ainsi les doublons thérapeutiques.

* les antalgiques

Comme pour I'évaluation de l'anxiété, celle de lauléur souffre d’un manque
considérable au sein des dossiers étudiés : 'abs@'@chelles d’évaluation (échelle visuelle
analogique ou échelle numérique). Cela rend uneeileufois délicate linterprétation des
prescriptions et de leur efficacité, mais nous pmsvtout de méme dégager quelques grandes

lignes de la lecture de nos résultats.

Premiérement, nous remarquons que 71,3% des patiehbénéficié de prescriptions
de paracétamol, antalgique de palier 1, sans dift@ statistiquement significative de
prescription entre les deux sous-groupes, rapportanusage commun et répandu d’une

molécule d’intérét quotidien en soins palliatifs.

Ensuite, deux produits ou famille de produits apjgsent étre plus prescrits de fagon

statistiguement significative dans le sous-groupkSE : le néfopam et les opioides forts.
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Le néfopam est un antalgique de palier 1 indiquésda « traitement symptomatique
des affections douloureuses » [83] qui a pour agnmtde ne provoquer ni dépression
respiratoire, ni troubles du transit. [84] Il eeispar contre un doute sur un risque de
pharmacodépendance. [83] Ce médicament peut étmeiniatté par voie injectable,
essentiellement intraveineuse [58], et est déctéger I'HAS chez le sujet agé du fait de ses
effets anticholinergigues notamment, [85] avecugsyde sécheresse buccale, tachycardie,
palpitations, vertiges, retentions d’urine, exdiitdou irritabilité. [84]

Sa prescription par voie per os est hors AMM magéavalidée par des équipes de

professionnels de santé. [86]

En mettant en évidence toutes ces caractéristiquass nous demandons quel est
véritablement la place du néfopam en soins pdfiatiu fait de ses effets secondaires
importants, et possiblement additionnels a ceaxitdées traitements. Il n’en reste pas moins
une alternative pour la prise en charge de doulmadérées et son efficacité co-anxiolytique
est véritable. D’observer une prescription dépetaldiune prise en charge par 'TEMSP, avec
une plus importante prescription apres la premigéervention de 'lEMSP, suggére que ce
traitement releve, ou devrait relever, d'une prese charge spécialisée par une équipe
expérimentée peut-étre plus a méme d’appréhendeeffets secondaires et interactions

médicamenteuses.

Enfin, discuter des prescriptions d’opioides forbsis ramene une nouvelle fois a une
certaine complexité des dossiers déja évoquée geBuaent, concernant les patients pris en
charge par 'EMSP. Les prescriptions d’opioidessf@ons statistiquement plus importantes
dans le sous-groupe EMSP (64,1% des patients deusegroupe contre 24,3% des patients
des sous-groupes non-EMSP / p=0,0001), et toupnueein du sous-groupe EMSP, elles sont
pour 65,9% réalisées apres premiere interventidfEtSP. Nous pouvons avancer plusieurs
hypothéses au sujet de ces statistiques.

Comme c’est le cas pour les prescriptions de mtdécdiutilisations spécifiques en
soins palliatifs (midazolam, halopéridol, amitrilrtye), celles d’opioides forts sont a priori
plus susceptibles d’étre observées aupres de fsatiem lourds antécédents, placés dans des
situations complexes. Ces dossiers nécessitenfaslaine prise en charge par une équipe
spécialisée en situation de soins palliatifs, négjalement des décisions collégiales aprés
discussions pluridisciplinaires, révélant une ndlevdois l'intérét de [lintervention de
'EMSP.
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De plus, un traitement morphinique a fait ses pesudans la prise en charge d’'un
symptébme génant tel que la dyspnée, et nous smdela question de savoir si cette
indication est bien connue de tous les praticiems-EMSP, surtout dans un service de
pneumologie-phtisiologie ou le médecin spécialgsteut un arsenal thérapeutique parallele a
sa disposition. Encore une fois, l'intervention [dEEMSP apporte tout un savoir-faire, utile

notamment pour prise en charge d’une anxiété iaghdt un symptéme réfractaire.

Au-dela de tous ces éléments, il est nécessaivegier un aspect essentiel de la prise
en charge d’'un patient par 'lEMSP : le temps passé&hevet du patient est supposé plus
important par les membres de 'EMSP, ce qui est &dse de la naissance d’'une relation
d’aide différente de celle gu’a le patient avecrtesmbres du I'équipe soignante du service.

L’EMSP aborde la visite au patient par un autrelardjapproche, proposant de
maintenir le plus longtemps possible un maximumugbaomie, un minimum de
symptomatologie, un maximum de communication. [8&la est rendu possible par le temps
alloué au patient, mais également par la composititrinseque de 'EMSP, avec présence
d’un psychologue.

Le patient se confie donc plus a 'TEMSP, parleaisement plus de ses symptomes, et
'EMSP se trouve donc dans une position préfértbatigour évaluer, estimer la gravité, et
proposer des thérapeutiques adaptées.

Cette caractéristique est une des principales @tmins aux différences de
prescriptions ciblées observées dans notre étudld, spit question d’opioides forts ou

d’anxiolytiques.

* |es autres traitements

Nous ne reviendrons pas sur le cas du clonazépaml'dtlisation dans le service
n'est pas dédiée a l'anxiolyse, ni sur ceux du giac (une seule prescription a visée

anxiolytique documentée) ou des myorelaxants, dulés petits échantillons.

Nous pouvons noter que la prescription de scopolarimansdermique apparait étre de
fagcon non statistiquement significative plus impaté au sein du sous-groupe EMSP, avec
net regain de prescription aprés intervention B¥BP (93,3% des 15 prescriptions du sous-
groupe). Nous faisons une nouvelle fois face araitetment de spécificité reconnue en soins

palliatifs dont I'expérience de l'utilisation semelde transmettre par TEMSP.
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6.3. Principaux enseignements et axes de travail pregposé

Les résultats de cette étude sont tributaires désudes de I'équipe soignhante du
service au sein duquel elle a été réalisée. Elle qapendant en exergue la nécessité de
formation et I'apport de I'expérience face a untiaion, I'anxiété en fin de vie chez des
patients cancéreux, loin d'étre exceptionnelle, smqui reste difficile a appréhender,
notamment du fait de 'absence de conduite a teiein tracée. Cette position est aussi la
particularité d’'une prise en charge dépendante atieqt, et qui mérite qu’on s’y attarde
invariablement, afin de proposer une conduite & parsonnalisée.

Quoi qu’il en soit, il est nécessaire d’évincer fhedbitudes non adaptées (par exemple
par prescription peut-étre abusive de neurolepsigpeur permettre des prises en charge les

plus adaptées et les plus convenables possibles.

Le principal enseignement restera le manque d’'@tialos documentées de I'anxiété
des patients en fin de vie. Cela doit étre réaéisécpéeté réegulierement, au méme titre qu’une
évaluation de la douleur, du transit, ou de cemealgymptomes qui apparaissent génants pour
le patient. Nous insistons sur le fait que la riéjpét des ces évaluations permettrait non
seulement un meilleur diagnostic de I'anxiété os dgndromes dépressifs associés, mais
egalement un suivi de lefficacité des traitemept®posés. Les échelles d’évaluation
présentées en premiére partie de ce travail, ehmmoent I'échelle HADS, semblent
d’utilisation pertinente en soins palliatifs désslgue leur tenue est possible dans de bonnes et
satisfaisantes conditions.

Si certaines équipes s’accordent a admettre |&@htéfun traitement anxiolytique
médicamenteux aussitdt qu’'un certain seuil est sk#paur ces échelles [26,45], développer
une prise en charge non médicamenteuse paraittiefegon indispensable a toute étape du
processus de soins du patient, qu’il sS’agisse del#&ion d’aide, du toucher-message, ou des

autres techniques évoquées précédemment.

Nous n'avons malheureusement pas pu étudier etpmter I'impact de ces
thérapeutiques non pharmacologiques, du fait dgpéet rétrospectif de notre étude. Elles
mériteraient cependant toute évaluation de leuicagfité considérant I'absence d’effets
secondaires négatifs attendus en cas de bonnsatéali, et le réle non négligeable qu’elles

semblent jouer dans I'anxiolyse des patients. [88,8
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De fait, confrontant les biais et limites de nadtade, qui en diminuent forcément sa
puissance, nous imaginons qu’elle aurait grandén étre répétée de fagcon prospective, en
y incluant le relevé des thérapeutiques non médodenises, et, surtout, en appréciant
régulierement par l'utilisation d’échelles de mesue diagnostic d’anxiéete, et I'efficacité des
traitements, qu’on parle de médicaments ou non.

Une telle étude devrait également étre menée sisigpirs services, et ne pas rester

monocentrique, pour contourner le biais lié auxitogles d’une unique équipe soignante.

De plus, juger de linfluence d'une EMSP dans sisaBons s’avere adéquat,
considérant les résultats observés précédemmenphbjectivent des notions capitales en
terme de soins, entre autres palliatifs : I'expéreeet la formation.

L’expérience des soins palliatifs est apportée @n sles services hospitaliers par
TEMSP qui assure la l'une de ses principales noissi Et c’est alors son objectif de
formation du personnel soignant qui transparaiglogment par la suite, visant a intégrer de
meilleurs prises en charge ciblées, d’'une partglsilsest question de gérer ou d’agir en
période de crise, mais essentiellement pour préveniéviter ces périodes de crises. [87]

L’EMSP a un rble a jouer dans I'anticipation, etréke est partagé avec le reste des soignants.

Nous l'avons vu en revenant sur les prescriptionpidides tout en précisant que
cette observation est valable pour tous les autastements spécifiques, et plus encore
s’agissant d’'une molécule telle que le midazolaBIMEP cherche a créer une relation d'aide
particuliere, hors du temps de service hospitaliette caractéristique rend I'équipe plus apte
a déceler les symptdbmes génants tels que I'anpétéettant une réactivité appropriée, qui
se répercute dans des prescriptions orientées étaptiotre étude met bien cet aspect en
évidence, et nous incite a penser gu’en toute tgituale fin de vie, I'intervention d’'une
EMSP formée et expérimentée aux prises en changgteynatiques délicates apporte un
bénéfice précieux au patient dont il parait abémarse passer.

Par I'observation des prescriptions avant et aprésvention de 'EMSP, nous nous
positionnons en faveur d’une sollicitation précoeecette derniere en complément des soins

apportés par I'équipe médicale en charge du patient
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Enfin, si nous n'avons, par choix, pas abordé é&m de la sédation dans ce travail,
alors qu'il se place indubitablement dans le prgeanent de I'anxiolyse en fin de vie du fait
de l'utilisation de molécules apparentées ou simadans les deux cas, nous soulevons tout
de méme un point de questionnement qui s’approehsitldement de ce sujet. En effet, les
prescriptions d’anxiolytiques ont pu étre, en deda circonstances, réalisées dans de
mauvaises conditions, par méconnaissance de latisitu ou pourquoi pas par abus de
diagnostic. Stiefel &al avaient déja évoqué celdl®89 [62], en suggérant que le probleme
principal avec les benzodiazépines tiendrait pé&et-& une mauvaise utilisation par les
meédecins, qui les prescriraient sans étre au ela@c leurs bonnes indications, ou pour
« s’éloigner plutbét que d’accompagner le patienParallélement, il a été établi que la
présence d’'une douleur chez un patient cancéreutxrpajorer son anxiété, mais également
celle de son entourage. [90]

Ainsi, avant chaque prescription d’anxiolytique euguestion doit se poser : qui est
soigné ? Est-ce véritablement le patient ?

Une remise en cause de chaque ordonnance estendage dans ces situations

complexes afin d’'accompagner au mieux le patieriinede vie.
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/. CONCLUSION

Selon Pillot, la personne en fin de vie est vivame qui implique qu’une relation
normale soit maintenue. [22] Cela passe notammemt yn meilleur contrdole des
thérapeutiques délivrées au patient en fin de eiepar une prescription la plus adaptée
possible. Nous I'avons vu, dés lors qu'il est gesd’un traitement pharmacologique afin
de soulager un symptdbme génant tel que I'anxié®,plossibilités mises a disposition du
médecin sont multiples, mais les effets secondaoes I€gion, et les risques de mauvaise
utilisation sont tout autant a prendre en consta#ra

L’intérét de la formation des soignants est évidemdis celle-ci n’est pas possible en
toutes conditions et dans tous les domaines rer@opar les professionnels de santé qui ne
peuvent prétendre a I'omniscience. Afin d’enrayes dimites et permettre d’assurer un
confort maximal au patient en fin de vie, l'inflend’'une équipe spécialisée telle qu’'une

equipe mobile de soins palliatifs apparait alole &lissi absolument évidente.

Le travail d’équipe, la concertation pluridisci@ire, le positionnement du patient au
centre de la réflexion de soins sont nécessairesuende respecter des principes éthiques
capitaux dans une situation de fin de vie, du gmale proportion interdisant d'imposer au
patient un traitement dont les inconforts génér&sadseraient le bénéfice escomptés, aux
principes de bienfaisance et de non malfaisancegwsmnant continuellement sur le principe
d’humanité qui affirme le « caractéere inaliénabée ld nature humaine » et le respect des

choix de chacun. [91]
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Annexe 1 : Echelle dEdmonton
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ESAS
(Edmonton Symptom Assessment System)
Echelle d'&valuation des sympiimes
Db [ 1]
Rermpli par: [ patient [ patient aidé par soignant 1 famille

Veuillez tracer sur les lignes ci-dessous un trait comespondant a 'intensite actuelle de chacun
des symptomes suivants:

Pas de Douleur
douleur maximale

Pas de Fatigue
fatigue maximale

Pas de Ml alsees
NaLsees maximales
Pas de Deprime
deprime maximale

Pas Anxigte
d'anxigte maximale

Pas de somnolence
somnolence maximale

Pas de mangue Mangue d appéetit
d'appetit maximal
Aucun Essoufflement
essoufflement maximal

|e me sens Je me sens
hien mal

Autres symptdmes (toux, bouche séche, sudations, etch:

Prograrmme do soies | mors paliaii
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Annexe 2 : Echelle HAD

ECHELLE HAD DE A.S ZIGMOND ET R.P SNAITH TRADUCTION FRANGAISE : J.P LEPINE

Je me sens tendu(e) ou énervé(e) :
La plupart du temps

Souvent

De temps en temps

Jamais

Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois :
Qui, tout autant

Pas autant

Un peu seulement

Presque plus

J'ai une sensation de peur comme si quelque
chose d’horrible allait m'arriver :

QOui, trés nettement

Oui, mais ce n'est pas trop grave

Un peu, mais cela ne m'inquiete pas

Pas du tout

Je ris facilement et vois le hon coteé des choses :
Autant gue par le passe

Plus autant gu'avant

Vraiment moins qu’avant

Plus du tout

Je me fais du souci :
Trés souvent

Assez souvent
QOccasionnellement
Tres occasionnellement

Je suis de bonne humeur :
Jamais

Rarement

Assez souvent

La plupart du temps

Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien
faire et me sentir décontracté(e) :

Oui, gquoi gu'il arrive

Qui, en général

Rarement

Jamais

O o~MWwWE O f— MW WO B2 o~ wB
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J'ai I'impression de fonctionner au ralenti :
Presque toujours

Tres souvent

Parfois

Jamais

J'éprouve des sensations de peur
et j'ai I'estomac noué :

Jamais

Parfois

Assez souvent

Trés souvent

Je ne m'intéresse plus a mon apparence :

Plus du tout

Je n'y accorde pas autant d'attention

que je le devrais

[l se peut gue je n'y fasse plus

autant attention

J'y préte autant d'attention que par le passe

Jai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place :
Oui, c'est tout a fait le cas

Un peu

Pas tellement

Pas du tout

Je me réjouis d'avance a l'idée de faire certaines
choses :

Autant gu'avant

Un peu moins qu'avant

Bien moins gu'avant

Presque jamais

J'éprouve des sensations soudaines de panigue :
Vraiment tres souvent

Assez souvent

Pas tres souvent

Jamais

Je peux prendre plaisir a un bon livre ou

a une bonne émission radio ou de télévision :
Souvent

Parfois

Rarement

Trés rarement

Maintenant vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions
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Annexe 3 : protocole midazolam n°1

SERVICE DE MEDECINE -PNEUMQOGIE
CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN

PROTOCOLE MIDAZOLAM N°1 : ANXIOLYSE

NOM DU PATIENT DATE
PRENOM

Oul NON
(DATE)

Traitement anxiolytique antérieur (préciser) :

Patient informé du protocole

Famille ou entourage informés du protocole

Médecin prescripteur du protocole

Nom : Date Heure :
Signature : ou Contacépélonique :

IDE appliquant le protocole

Nom : Date Heure :
Signature :

= Merci de coller une étiquette patient sur la n@iarante disponible dans le poste infirmier.

PRESCRIPTION PROTOCOLE MIDAZOLAM N°1

HYPNOVEL ® en perfusion continue au pousse-seringue éleetriq
Par voie : intraveineuse / sous-cutanée (fayerention inutile)

dose guotidienndnitiale : 0,2 mg/kg/24h, soit ........... mg/24heures
(pour un patient de 60 kg, la dose quotidienneétmd est de 12 mg/24h, soit un
débit de 0,5 mg/h)

débit: ................. mg/heure

surveillance:
fréquence respiratoire et cardiaque, tensionialtgr toutes les 4 heures
vigilance : score de I'échelle de Rudkin (au [Bus
adaptation du traitement :
une réévaluation réguliére, au moins deux fois2daneures, est souhaitable
si 'anxiété n’est pas controlée, le débit de lirngrie peut étre adapté de la facon
suivante : augmentation du débit par paliers d& th@heure toutes les 4

heures jusqu’a obtention d’'une anxiolyse de boruzditg, soit
HO : débit d mg/heure
H4 : débit d+0,25 mg/heure
H8 : débit d+0,5mg/heure
H12 : débit d+0,75 mg/heure
Le score sur I'échelle de Rudkin (ci jointe) doitijpurs rester inférieur ou égal a 3

Signaler ensuite dans le tableau ci-dessous lefficatithns de débit :

DATE DEBIT Signature

Protocole non validé en commission
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Annexe 4 : protocole midazolam n°2

SERVICE DE MEDECINE -PNEUMOLOGIE

CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN

PROTOCOLE MIDAZOLAM N°2 : PRESCRIPTIONS ANTICIPEES

(SITUATIONS AIGUES URGENTES : hémorragie cataclysmgue, DETRESSE

RESPIRATOIRE asphyxiante,)

NOM DU PATIENT DATE

PRENOM

Oul
(DATE)

NON

Situation palliative discutée (staff, réunion dsadission)

Patient informé du protocole

Accord du patient

Famille ou entourage informés du protocole

Indication :
v' Hémorragie cataclysmique
v Détresse respiratoire asphyxique
v Autre (préciser) :

Médecin prescripteur du protocole

Nom : Date Heure :
Signature : ou Contacépélonigue :
Voie utilisée

v' Intraveineuse
v Sous-cutanée

IDE appliquant le protocole
Nom : Date Heure :
Signature :

Prescription discutée dans les 24h suivantes (séaffhion de discussion)

Notification faite dans les meilleurs délais :
» au Chef de Service
> au médecin référent « Soins Palliatifs » du Service
» au Cadre Supérieur Infirmier

= Merci de coller une étiquette patient sur la n@iarante disponible dans le poste infirmier.

Protocole non validé en commission
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SERVICE DE MEDECINE -PNEUMOLOGIE
CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN

PROTOCOLE MIDAZOLAM N°2 : PRESCRIPTIONS ANTICIPEES

(SITUATIONS AIGUES URGENTES : héemorragie cataclysmgue, DETRESSE
RESPIRATOIRE asphyxiante,)

PHASE DE TITRATION :

AU MIEUX : PAR VOIE INTRA-VEINEUSE

Utiliser une ampoule ’HYPNOVEL® de 5 mg dans 5 ml

Préparer une seringue de 10 ml a la concentrationed: 1 mg/ml (soit 10 mg/10 ml)
Injecter ml par ml toutes les 2 a 3 minutes, afin @btenir une hypotonie ou une
sédation 4 sur I'Echelle de Rudkin (yeux fermés, axtif & stimulation tactile Iégere)
v' noter la dose nécessaire a cette sédation: ......... mg.

ANANEN

A DEFAUT : PAR VOIE SOUS-CUTANEE

Utiliser une ampoule ’HYPNOVEL® de 5 mg dans 5 ml

Préparer une seringue de 10 ml a la concentrationed: 1 mg/ml (soit 10 mg/10 ml)

Injecter la dose de 0,05 mg/kg, soit la dose de ..... mg

0 Pour un poids de 60 kg, la dose est 3 mg

v Le but est d’obtenir une sédation 4 sur I'Echelle d Rudkin (yeux fermés, réactif a
stimulation tactile 1égere)

v'  Si la sédation n’est pas obtenue 20 minutes apr@&snouveler I'injection de la méme
dose, soit........... mg.

v" noter la dose totale nécessaire a cette sédation........mg.

ASANEN

PHASE D'’ENTRETIEN :

HYPNOVEL® en perfusion continue au pousse-seringuélectrique
dose de perfusion horaire = 50% de la dose d’induicin.
dose nécessaire a la titration : ......... mg
débit horaire de la seringue: moitié de cette desi.,................. mg/heure

SURVEILLANCE :
Profondeur de la sédation (score 4 sur I'échal®ddkin) : 1 fois par heure pendant 4
heures, puis toutes les 4 heures.
réévaluationdes indications de la sédation: au moins unepf@igour
en cas de décision d'arrét de la sédation : ae & deringue électrique ; vérifier la
restauration de la vigilance dans les 4 heuresiates.

ANNEXE : échelle de Rudkin
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Annexe 5 : protocole midazolam n°3

SERVICE DE MEDECINE -PNEUMOLOGIE
CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN

PROTOCOLE MIDAZOLAM N°3

(SYMPTOME REFRACTAIRE S’AGGRAVANT RAPIDEMENT : pati ent naif de
midazolam,)

NOM DU PATIENT DATE
PRENOM

oul NON
(DATE)

Situation palliative discutée (staff, réunion dsodission)

Patient informé du protocole

Accord du patient

Famille ou entourage informés du protocole

Indication validée: symptdome(s) réfractaire(s) diayation rapide
v' Dyspnée
v Douleur
v’ Agitation
v Autre (préciser) :

Médecin prescripteur du protocole

Nom : Date Heure :
Signature : ou Contacépélonique :
Voie utilisée

v' Intraveineuse
v"  Sous-cutanée

IDE appliquant le protocole
Nom : Date Heure :
Signature :

& Merci de coller une étiquette patient sur la maircourante disponible dans le poste infirmier.

Protocole non validé en commission
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PRESCRIPTION PROTOCOLE MIDAZOLAM N°3 :

(SYMPTOME REFRACTAIRE S’AGGRAVANT RAPIDEMENT : pati ent naif de
midazolam,)

PHASE DE TITRATION :

AU MIEUX : PAR VOIE INTRA-VEINEUSE

Utiliser une ampoule ’HYPNOVEL® de 5 mg dans 5 ml

Préparer une seringue de 10 ml a la concentrationed: 1 mg/ml (soit 10 mg/10 ml)
Injecter ml par ml toutes les 2 a 3 minutes, afin @btenir une hypotonie ou une
sédation 4 sur I'Echelle de Rudkin (yeux fermés, g&tif & stimulation tactile Iégére)
noter la dose totale nécessaire a cette sédation.........mg.

ANANEN

AN

A DEFAUT : PAR VOIE SOUS-CUTANEE

Utiliser une ampoule ’HYPNOVEL® de 5 mg dans 5 ml

Préparer une seringue de 10 ml a la concentrationed: 1 mg/ml (soit 10 mg/10 ml)

Injecter la dose de 0,05 mg/kg, soit la dose de ..... mg

0 Pour un patient de 60 kg, la dose est de 3 mg

v' Le but est d'obtenir une sédation 4 sur I'Echelle d Rudkin (yeux fermés, réactif a
stimulation tactile 1égere)

v Sila sédation n’est pas obtenue 15 minutes apr@&snouveler I'injection de la méme
dose, soit........... mg.

v" noter la dose totale nécessaire a cette sédation........mg.

ANRNEN

PHASE D'ENTRETIEN :

HYPNOVEL® en perfusion continue au pousse-seringuélectrique
dose de perfusion horaire = 50% de la dose d’induicin.
dose nécessaire a la titration : ......... mg
débit horaire de la seringue: moitié de cette desi,................. mg/heure

SURVEILLANCE :
Profondeur de la sédation (score 4 sur I'échal®ddkin) : une fois par heure
pendant 4 heures puis toutes les 4 heures
-fréquence respiratoire et cardiaque, tensionialtr toutes les 4 heures
-réévaluationdes indications de la sédation: au moins unepfigour
-en cas de décision d’arrét de la sédation : deéa seringue électrique ; vérifier la
restauration de la vigilance dans I'’heure suivante.

Protocole non validé en commission
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SERVICE DE MEDECINE -PNEUMOLOGIE
CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN

PROTOCOLE MIDAZOLAM N°3 bis

(SYMPTOME REFRACTAIRE S’AGGRAVANT RAPIDEMENT : pati ent recevant du
midazolam en perfusion continue,)

NOM DU PATIENT DATE
PRENOM

oul NON
(DATE)

Situation palliative discutée (staff, réunion dsodission)

Patient informé du protocole

Accord du patient

Famille ou entourage informés du protocole

Indication validée: symptdome(s) réfractaire(s) diayation rapide
v' Dyspnée
v Douleur
v Agitation
v' Autre (préciser) :

Médecin prescripteur du protocole

Nom : Date Heure :
Signature : ou Contacépélonique :
Voie utilisée

v' Intraveineuse
v'  Sous-cutanée

IDE appliquant le protocole
Nom : Date Heure :
Signature :

& Merci de coller une étiquette patient sur la maircourante disponible dans le poste infirmier.

Protocole non validé en commission
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SERVICE DE MEDECINE -PNEUMOLOGIE
CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN

PRESCRIPTION PROTOCOLE MIDAZOLAM N?3 bis :

(SYMPTOME REFRACTAIRE S’AGGRAVANT RAPIDEMENT : pati ent recevant du
midazolam en perfusion continue,)

PHASE DE TITRATION :

v Utiliser une ampoule HYPNOVEL® de 5 mg dans 5 ml

v Préparer une seringue de 10 ml a la concentrationed: 1 mg/ml (soit 10 mg/10 ml)

v Injecter, par voie intraveineuse, ml par ml toutedes 2 a 3 minutes, afin d’'obtenir une
hypotonie ou une sédation 4 sur I'Echelle de Rudkifyeux fermés, réactif a stimulation
tactile légere)

v" noter la dose totale nécessaire a cette sédation........mg.

PHASE D'ENTRETIEN :

Le patient recoit déja HYPNOVEL® en perfusion contnue au pousse-seringue électrique
Nouvelle dose de perfusion horaire = dose antérieeir+ 50% de la dose d’induction.

dose nécessaire a la titration : ......... mg

calcul du nouveau débit horaire de la seringue:

débit antérieur | ..l mg/heure
la moitié de la dose de

titration F o mg/heure
soit au total TP TP mg/heure

SURVEILLANCE :

Profondeur de la sédation (score 4 sur I'échellRaiékin) : une fois par heure pendant 4
heures puis toutes les 4 heures

- fréquence respiratoire et cardiaque, tensiomialie®: toutes les 4 heures

- réévaluationdes indications de la sédation: au moins unep@igour

- en cas de décision d’'arrét de la sédation : de&h seringue électrique ; vérifier la
restauration de la vigilance dans I'’heure suivante.
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RESUME DE LA THESE :

L’anxiété est un symptéme fréquent et généralemmahtévalué a I'approche de la fin
de vie. Des échelles d’évaluation permettent dapfécier avant de proposer un traitement
adapté, qui peut étre non médicamenteux ou méditame Ces derniers sont représentés
par les anxiolytiques benzodiazépiniques ou namnéroleptiques et les antidépresseurs.

L’objectif de ce travail est d’évaluer I'influenckune équipe mobile de soins palliatifs
sur les prescriptions anxiolytiques meédicamenteysas I'analyse rétrospective de 101
dossiers de patients cancéreux décédés en 20101&tdans le service de pneumologie-
phtisiologie du centre hospitalier de Verdun.

Nous mettons en évidence la nécessité de formatierpérience, et de concertation
pluridisciplinaire dans ces situations de fin de gui requiérent une approche spécialisée

pour de meilleures prescriptions.
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Drug management of anxiety at the end of life :actpof a palliative care mobile team.
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