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Introduc-on	:	la	fin	de	vie	avec	un	cancer	du	poumon	

n  2016	:	malgré	une	approche	mul-disciplinaire	personnalisée,	le	pronos-c	
du	cancer	bronchique	(métasta-que)	reste	mauvais	

n  Première	cause	de	décès	par	cancer	en	France	(30	000	décès	par	an	-source	
INCA	:	Les	cancers	en	France	en	2014)	

n  Peu	de	données	disponibles	sur	la	fin	de	vie	avec	cancer	du	poumon	
n  94	pa-ents	:	seulement	54%	des	pa-ents	au	moment	du	décès	

considérés	comme	relevant	des	soins	pallia-fs	exclusifs.	55%	des	pa-ents	
avaient	reçu	un	traitement	le	mois	précédent	le	décès	(Sesé	L	et	al.	Rev	Mal	
Respir	2015)	

n  Dégrada-on	de	la	qualité	de	vie	à	par-r	de	la	3ème	ligne	de	
chimiothérapie	(C.	Chouaid	et	al.	J	Thorac	Oncol	2013,	Witner	LM	et	al.	Br	J	Cancer	2013)	

n  Ques-on	de	la	limita-on	des	soins	spécifiques	et	de	la	prise	en	charge	de	
la	fin	de	vie	:	problèmes	médicaux,	psychologiques,	affec-fs,	sociaux,	
matériels	et	spirituels		(E.	Dansin	et	al.	Rev	Mal	Respir	2015)	
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Place	des	soins	de	support	et	des	soins	pallia-fs	(1)	

	
n  Soins	oncologiques	de	support	:	«ensemble	des	soins	et	sou-ens	

nécessaires	aux	pa-ents	tout	au	long	de	leur	maladie	
(conjointement	aux	traitements	spécifiques,	lorsqu’il	y	en	a)	».		

					Mis	en	œuvre	dès	l’annonce	du	diagnos-c,	lors	du	traitement	
cura-f	ou	pallia-f	;	et	en	phase	de	rémission	ou	de	progression.	(hMp://
afsos.org)	

n  Soins	pallia-fs	:	«	soins	ac-fs	délivrés	dans	une	approche	globale	
de	la	personne	aceinte	d'une	maladie	grave,	évolu-ve	ou	
terminale	».		

						Objec-f	:	soulagement	des	douleurs	et	autres	symptômes	
physiques,	prise	en	compte	de	la	souffrance	psychologique,	sociale	et	
spirituelle.	(hMp://sfap.org)	
Mise	en	œuvre	précoce	recommandée	:	pour	qui	?	Comment	?	Avec	
qui	?	
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Place	des	soins	de	support	et	des	soins	pallia-fs	(2)	
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Place	des	soins	de	support	et	des	soins	pallia-fs	(3)	

	
n  Pour	des	pa-ents	

n  situa-on	d’emblée	grave	
n  symptomatologie	pénible	
n  redoutant	leur	fin	de	vie	

n  L’intégra-on	précoce	des	soins	de	support	améliore	la	qualité	de	vie	
(parfois	aussi	la	survie)	pendant	le	traitement	et	aide		à	la	mise	en	place	
de	soins	pallia-fs	précoces.		

n  An-cipa-on	le	plus	possible	des	complica-ons	aigues	de	la	fin	de	vie	,	
soins	de	fin	de	vie	de	qualité,	réduc-on	des	demandes	de	mort	an-cipée	
des	pa-ents	et	des	proches.		

n  Con-nuum	cura-f-pallia-f	avec	maillage	entre	les	équipes	d’oncologie	
(soins	pallia-fs	primaires),	les	acteurs	des	soins	de	support	(impliqués	en	
cura-f	et	pallia-f)	et	équipes	expertes	en	soins	pallia-fs	
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Place	des	soins	de	support	et	des	soins	pallia-fs	(4)	

	

n  Blocages	structurels/culturels	→	nécessité	d’une	clarifica-on	séman-que	
du	terme	«	soins	pallia-fs	»		

						(Aubry	R	et	al.	Oncologie	2005)			
n  Changement	de	nom	?	SupporSve	care	au	lieu	de	palliaSve	care	?	

Ré-cences	des	professionnels	du	pallia-f	
						(Dalal	S,	et	al.	Oncologist	2011	–	Sorensen	AM	et	al,	ASCO	2016)	

n  Interven-on	précoce	:	pour	faire	quoi	?	Ges-on	des	symptômes,	
éduca-on	thérapeu-que	et	rela-onnel	:	donc	prise	en	charge	globale	=	
soins	de	support	français	

							(Temel	JS,	et	al.	ASCO	2016)	
n  Compétences	des	pneumo-oncologues		
							(Vergnenègre	A	et	al.	Lung	Cancer	2013)	
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Droits	des	personnes	en	fin	de	vie	

	
n  Pas	de	défini8on	juridique		de	la	fin	de	vie	→	apprécia-on	médicale,	

soignante,	un	ressen-	du	pa-ent	et/ou	de	la	famille,	incer-tude	sur	la	
durée	de	cece	fin	de	vie	++	

n  Droit	au	«respect	de	la	dignité»	(art	L1110-2	du	code	de	la	santé	
publique),	à	l’informa8on	et	au	consentement		pour	ce	qui	la	concerne,	
pas	d’obs8na8on	déraisonnable	(L1110-5-1	CSP).		

n  Loi	du	9	juin	1999	:		les	soins	pallia-fs	visent	à	sauvegarder	la	dignité	de	
la	personne,	la	personne	malade	peut	s’opposer	à	toute	inves-ga-on	ou	
toute	thérapeu-que	

n  Loi	du	4	mars	2002	:	la	personne	malade	a	droit	au	respect	de	sa	dignité	
et	a	le	droit	de	refuser	les	soins	y	compris	au	péril	de	sa	vie.	



	
Droits	des	personnes	en	fin	de	vie	

	

n  Loi	du	22	avril	2005	(LéoneX)	:	si	les	actes	apparaissent	inu-les,	
dispropor-onnés	ou	n’ayant	d’autre	effet	que	le	seul	main-en	ar-ficiel	
de	la	vie,	ils	peuvent	être	suspendus	ou	ne	pas	être	entrepris.	Le	médecin	
doit	sauvegarder	la	dignité	du	mourant	et	lui	prodiguer	des	soins	
pallia-fs.	

n  Loi	de	février	2016	(Claeys-LenoeX)	:	améliorer	la	situa-on	des	pa-ents	
en	fin	de	vie	et	éviter	le	«	mal-mourir	»	

Cf	infra	
	
	

	 	 	hcps://www.legifrance.gouv.fr	
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Symptômes	de	la	fin	de	vie	

n  Causes	de	décès	intriquées	
n  Symptômes	respiratoires	prédominants	+++	

n  Dyspnée	:	anxiogène,	recherche	cause	surajoutée,	morphiniques,	
anxioly-ques,	sou-en	comportemental	

n  Encombrement	:	bruyant	–source	d’angoisse	et	d’inconfort	pour	
l’entourage.	Traitement	é-ologique,	posi-onnement	décubitus	
latéral,	diminu-on	hydrata-on,	scopolamine..		

n  Confusion,	souffrance	psycho-existen-elle		
n  Les	48	dernières	heures	:	symptômes	difficiles	:	râles	de	l’agonie,	

douleurs,	agita-on,	dyspnée,	teint	pâle,	gris,	marbrures,	faiblesse	
extrême,	anorexie	complète,	somnolence	diurne	(+/-	inversion),	polyurie	
puis	anurie,	incon-nence	ou	réten-on,	pouls	filant	voire	impercep-ble.		
→	Les	reconnaitre	+++	pour	arrêter	les	inves-ga-ons	et	les	traitements	
inu-les.		
Durée	variable	(de	quelques	heures	à	plusieurs	jours).	

Ventafridda	V	et	al,	Chest	1990	
Giroud		M	et	al,	Bull	Cancer	2013	
Lokker	ME	et	al,	J	pain	Symptom	Manage	2014	
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La	séda-on		
SFAP	2009	:	une	défini-on	pour	sor-r	de	la	confusion	!	

n  La	séda-on	est	la	recherche,	par	des	moyens	médicamenteux,	d’une	diminu-on	
de	la		vigilance	pouvant	aller	jusqu’à	la	perte	de	conscience.		

n  Son	but	est	de	diminuer	ou	de	faire	disparaître	la	percep-on	d'une	situa-on	
vécue	comme	insupportable	par	le	pa-ent,	alors	que	tous	les	moyens	disponibles	
et	adaptés	à	cece	situa-on	ont	pu	lui	être	proposés	et/ou	mis	en	œuvre	sans	
permecre	d’obtenir	le	soulagement	escompté.	

n  Intermicente,	transitoire	ou	con-nue.	

n  Situa-ons	excep-onnelles,	singulières	et	complexes.	

n  Situa-ons	d'autant	plus	rares	que	l'évalua-on	et	le	traitement	des	symptômes	
ont	été	mis	en	place	de	façon	rigoureuse	et	précoce.	

n  Concerta-on	en	équipe	mul-disciplinaire	

SFAP	RecommandaSons	Juin	2009	
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Principales	indica-ons	de	séda-on	pour	détresse	en	
phase	terminale	(1)	

n  Complica8ons	aiguës	à	risque	vital	immédiat	:		
n  hémorragies	cataclysmiques,	notamment	extériorisées,	de	la	sphère	

ORL,	pulmonaire	ou	diges-ve		
n  détresses	respiratoires	asphyxiques	(sensa-on	de	mort	imminente	

par	étouffement	avec	réac-on	de	panique).	

	→	Recommanda-on	:	évalua-on	préalable	de	la	probabilité	de	la	
survenue	d’une	telle	complica-on	et	rédac-on	d’une	prescrip-on	an-cipée	
lorsque	la	probabilité	de	la	survenue	d’une	telle	complica-on	est	élevée.	
	
«	Le	paSent	doit	être	ici	autant	que	possible	acteur	des	décisions,		ce	qui	
suppose	une	qualité	de	la	relaSon	et	de	l’informaSon	du	paSent	et	de	son	
entourage	pour	un	cheminement	parfois	long	et	difficile	pour	les	
professionnels,	le	paSent	et	la	famille.	»	
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Principales	indica-ons	de	séda-on	pour	détresse	en	
phase	terminale	(2)	

n  Symptômes	réfractaires	
	→	C’est	le	caractère	réfractaire	et	la	pénibilité	du	symptôme	pour	la	

personne	malade	qui	jus-fient	la	séda-on.	Pas	de	liste	exhaus-ve	de	
symptômes.	

	→	Tout	symptôme	dont	la	percep-on	est	insupportable	et	qui	ne	
peut	être	soulagé	en	dépit	des	efforts	obs-nés	pour	trouver	un	protocole	
thérapeu-que	adapté	sans	compromecre	la	conscience	du	pa-ent.	
	
Recommanda-ons	de	la	SFAP	:	
«	-	Ne	pas	considérer	la	sédaSon	comme	une	réponse	obligée	en	cas	de	
demande	de	sédaSon	par	le	paSent	lui-même.		
-	Ecouter	et	analyser	la	demande		et,	si	besoin	est,	la	décision	de	sédaSon	est	
prise	selon	les	recommandaSons	ci-dessus	et	relève	de	la	seule	responsabilité	
médicale.	
-	La	sédaSon	n’est	pas	une	réponse	adaptée	à	une	demande	des	proches	et/
ou	des	professionnels	de	santé	d’accélérer	la	survenue	du	décès	lors	d’une	
phase	terminale	qui	se	prolonge.	»	
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Le	midazolam	:	médicament	de	choix	

Caractéris8ques	:	
n  Demi-vie	courte	(2	à	4	h)	
n  Effet	séda-f	dose	dépendant	(20	à	60	minutes	selon	la	posologie	de	0,05	

à	0,15mg/kg)	
n  Caractère	hydrosoluble	permecant	des	voies	d'administra-on	variées	
n  Caractéris-ques	communes	aux	benzodiazépines	(anxioly-que,	

hypno-que,	amnésiant,	myorelaxant,	an-convulsivant)	

4	critères	d’exigence	:	
n  Maniabilité	et	réversibilité	
n  Marge	de	sécurité	thérapeu-que	
n  Facilité	d’emploi	
n  Moindre	coût.	
	

	 	 	 	 	 	hMp://sfap.org	
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Modalités	pra-ques	(1)	

n  Modes	:	
-discon-nu	pour	passer	un	cap	
-con-nu	si	la	situa-on	l’exige	
n  Ampoules	de	1	mg	et	5	mg	dans	1	ou	5	ml,	prépara-on	10	mg	dans	10	ml	
n  Titra-on	individuelle	des	doses	nécessaires	à	l’induc-on	et	au	main-en	

de	la	séda-on	pendant	la	phase	terminale	
n  Phase	d’induc8on	:	1	mg	en	IVD	toutes	les	2	à	3	minutes	(5	à	6	min	si	

sujet	âgé	ou	fragilisé)	jusqu’à	obten-on	de	la	séda-on	recherchée.		
en	présence	d’un	médecin	
n  Phase	d’entre8en	:	dose	horaire	=	50%	dose	nécessaire	à	induc-on	
n  Objec-f	:	score	de	Rudkin	3-4	
n  Pas	de	posologie	moyenne	(varia-ons	++	entre	les	individus)	
n  Evalua-on	toutes	les	15	min	la	première	heure	puis	au	moins	2	fois	par	

jour	
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Score	de	RUDKIN	

1.  Pa-ent	complètement	éveillé	et	orienté.	
2.  Pa-ent	somnolent.	
3.  Pa-ent	avec	les	yeux	fermés,	mais	répondant	à	l’appel.	
4.  Pa-ent	avec	les	yeux	fermés,	mais	répondant	à	une	s-mula-on	tac-le	

légère,	(trac-on	sur	le	lobe	de	l’oreille).	
5.  Pa-ent	avec	les	yeux	fermés	et	ne	répondant	pas	à	une	s-mula-on	

tac-le	légère.	
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Modalités	Pra-ques	(2)	

n  Informer	le	pa-ent,	avec	tact	et	mesure,	des	objec-fs,	des	modalités	
possibles,	des	conséquences	et	des	risques	de	la	séda-on	

n  S’assurer	de	la	compréhension	par	l’ensemble	de	l’équipe	des	objec-fs	
visés	par	les	thérapeu-ques	mises	en	œuvre,	les	différenciant	
explicitement	d’une	pra-que	d’euthanasie.	

n  S’interroger	sur	la	poursuite	des	autres	traitements	(arrêter	le	cas	
échéant	des	suppléances	ar-ficielles	:	nutri-on,	hydrata-on).	Poursuivre	
les	opioides	(douleur,	dyspnée)	

n  Evaluer	et	surveiller	le	degré	de	soulagement	(hétéro-évalua-on)	et	la	
profondeur	de	la	séda-on	(recherche	dose	minimale	efficace),	signes	de	
surdosage	et	effets	secondaires	:	confusion	,	dépression	respiratoire,	
encombrement,	acen-on	à	l’accumula-on	si	insuffisance	hépa-que	et/
ou	urinaire	

n  Evaluer	le	bien-fondé	de	la	poursuite	de	la	séda-on	
n  Poursuivre	les	mesures	d’accompagnement	des	proches	
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La	séda-on	

n  Défini-on	claire,	modalités	pra-ques	bien	définies	
n  Champs	d’applica-on	juridique	
n  Mais	alors	:		

n  Pourquoi	est-ce	difficile	?		
n  Quels	sont	les	obstacles	iden-fiés	?	
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	La	séda-on	peut-elle	abréger	la	vie	?	(1)	

	

n  Principe	du	double	effet	:	un	acte	peut	ainsi	avoir	un	effet	bon	qui	est	
voulu	en	première	inten-on	(séda-on),	et	un	autre	mauvais	qui	est	
possible	mais	non	voulu	(décès).	Théorie	souvent	invoquée,	mais	
probablement	inappropriée.	

n  Aucune	étude	n’a	rapporté	de	lien	de	causalité	immédiat	entre	l’injec-on	
d’un	traitement	chez	un	pa-ent	à	l’approche	de	sa	mort	et	son	décès	
(même	si	lien	est	parfois	ressen-	comme	tel).	

n  Plusieurs	études	montrent	que	la	durée	de	vie	des	pa-ents	hospitalisés	
pour	un	cancer	en	phase	terminale	en	soins	pallia-fs	sédatés	ou	non	
sédatés	est	la	même	-	quelle	que	soit	la	molécule	u-lisée.		

→séda-on	propor-onnée.		
	
Maltoni	M	et	al.	Cancer	Control	2015.	
Beller	EM	et	al.	Cochrane	Database	Syst	Rev	2015		
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La	séda-on	peut-elle	abréger	la	vie	?	(2)	

	

n  Colliger	dans	le	dossier	médical	des		critères	objec8fs	pour	valider	
l’inten-on	éthique	de	la	séda-on	:		
n  Collégialité	
n  Pourquoi	le	médecin	a	répondu	par	la	séda-on	
n  Façon	dont	la	séda-on	a	été	menée	(-tra-on)	

	 	→	traçabilité	
n  Inten8on	et	Ac8on	doivent	être	en	accord,	l’inten-on	ne	vise	pas	la	fin	

par-dessus	les	moyens,	elle	vise	à	travers	le	moyen.	
n  Toujours	garder	à	l’esprit	l’objec8f	fixé	:	il	ne	s’agit	pas	que	le	malade	

dorme	mais	bien	que	«	sa	vigilance	soit	suffisamment	altérée	pour	faire	
disparaitre	la	percep-on	du	caractère	insupportable	du	symptôme	ou	de	
la	situa-on	».	

n  Différence	fondamentale	entre	le	«	laisser	mourir	»	et	le	«	faire	mourir	».	
		

Abarshi	E	et	al.BMC	Palliat	Care	2014	

20	



Autres	médicaments	de	la	séda-on	

n  Propofol	:	médicament	de	choix	en	anesthésie,	mais	nombreux	
problèmes	d'u-lisa-on	dans	le	cadre	des	soins	pallia-fs	:	obliga-on	d’un	
accès	intraveineux,	de	préférence	central,	importance	des	volumes	à	
administrer	qui	nécessite	des	manipula-ons	fréquentes	lors	des	
perfusions	con-nues,	dépression	respiratoire	et	cardio-circulatoire...		

n  Barbituriques	:	Etudes	anciennes.	Leur	u-lisa-on	doit	rester	
excep-onnelle.	

n  Neurolep8ques	:	Indica-on	spécifique	pour	les	syndromes	d’agita-on	
terminale	(notamment	l’haloperidol).	Effets	secondaires	importants	qui	
expliquent	qu’ils	soient	progressivement	remplacés	par	les	
benzodiazépines	surtout	depuis	l’avènement	du	midazolam.		

n  La	SFAP	recommande	en	cas	d’inefficacité	du	midazolam	de	le	remplacer	
par	un	médicament	séda-f	d’une	autre	classe	pharmacologique	(il	n’est	
pas	logique	de	prescrire	une	autre	benzodiazépine).	

	→compétence	d’un	anesthésiste-réanimateur	
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U-lisa-on	du	midazolam	:		
confusion	entre	anxiolyse	et	séda-on	

n  Même	molécule	u-lisée	mais	effet	séda-f	pas	toujours	recherché	
n  Anxiété	:	état	de	désarroi	psychique	ressen-	en	face	d’une	situa-on	et	

s’accompagnant	d’un	sen-ment	d’insécurité	(Sfap).	
n  Confusion	y	compris	au	stade	terminal	
n  Privilégier	d’autres	molécules	pour	l’anxiolyse	(autres	benzodiazépines,	

neurolep-ques..)	

	
Keesmann	K	et	al,	Med	Pall	2012	

22	



	
Difficultés	des	pneumologues	face	à	une	décision	de	

séda-on	
	

n  Pra-que	médicale	complexe	à	mecre	en	œuvre	
n  Recommanda-ons	actuelles	:	inscrire	les	pra-ques	soignantes	dans	un	cadre	de	réflexion	

qui	fait	la	juste	part	entre		
n  les	droits	du	malade	et	ceux	des	soignants	
n  les	principes	fondamentaux	de	la	médecine	pallia-ve	et	accompagnante	et	ceux	de	la	

morale,	de	l’éthique,	de	la	loi	
n  Difficultés	++	,	notamment	vis-à-vis	de	la	réflexion	sur	la	propor-onnalité	des	soins	
n  Sen-ment	d’échec	et/ou	d’impuissance		

n  avec	le	pa-ent	vis-à-vis	de	l’annonce	d’un	pronos-c	vital	engagé	
n  Avec	la	famille	(séda-on	:	parfois	interprétée	comme	alterna-ve	euthanasiante)	

n  Difficultés		
n  en	lien	avec	eux-mêmes	et	deuil	de	la	rela-on	médecin/malade,	
n  avec	leurs	confrères	
n  En	lien	avec	l’organisa-on	actuelle	des	soins	oncologiques	spécifiques	(oncologie	

ambulatoire,	hôpital	de	jour…)	:	pa-ents	«	perdus	de	vue	»	pendant	les	traitements	
spécifiques	et	retrouvés	au	moment	de	la	fin	de	vie	

n  Nécessité	d’une	évalua-on		régulière	des	pra-ques	professionnelles	sur	la	séda-on	+++	
n  Intérêt	de	l’intégra-on	précoce	des	soins	pallia-fs	(aide	pour	les	oncologues	et	les	

soignants)	
		

Grijol-Cariou	et	al,	Rev	Mal	Respir	2014.	Chandrasekar	D	et	al,	Curr	Treat	OpSons	Oncol	2016	
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Et	avec	la	nouvelle	loi	??	
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Loi	de	février	2016	(Claeys-Lenoe�)		

n  Impose	aux	médecins	d’accéder	au	droit	de	tous	les	pa8ents	d’être	
soulagés,	y	compris	dans	des	situa-ons	complexes.		

n  3	nouvelles	circonstances	très	spécifiques	d’accès	à	une	séda8on	
profonde	et	con8nue	jusqu’au	décès,	associée	à	une	analgésie:	
n  pa-ent	avec	un	pronos-c	réservé	à	court	terme	avec	des	souffrances	

physiques	ou	morales	impossibles	à	soulager	et	qui	fait	la	demande	
d’une	séda-on,	

n  	pa-ent	qui	refuse	la	mise	en	oeuvre	ou	la	poursuite	d’un	traitement	
qui	main-ent	ar-ficiellement	la	vie,	

n  pa-ent	incapable	de	décider	pour	lui-même	et	pour	qui,	afin	d’éviter	
une	obs-na-on	déraisonnable,	il	est	décidé	suite	à	une	procédure	
collégiale,	de	ne	pas	mecre	ou	œuvre	ou	poursuivre	un	traitement	de	
main-en	ar-ficiel	de	la	vie.	Ce	pa-ent	doit	alors	bénéficier	d’une	
séda-on	profonde	et	con-nue	jusqu’au	décès.	
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Conclusions	

n  La	probléma-que	de	la	fin	de	vie	en	oncologie	thoracique	se	pose	donc	
très	fréquemment.		

n  L’intégra-on	précoce	des	soins	de	support	améliore	la	qualité	de	vie	
(parfois	aussi	la	survie)	pendant	le	traitement	et	aide		à	la	mise	en	place	
de	soins	pallia-fs	précoces.		

n  La	séda-on	pour	symptômes	réfractaires	obéit	à	des	règles	de	
prescrip-on		précises	avec	une	évalua-on	rigoureuse	et	aussi	précoce	
que	possible.	Elle	est	encadrée	sur	le	plan	législa-f.	

n  Le	midazolam,	médicament	de	référence,	doit	être	de	préférence	réservé	
à	la	séda-on.	

n  L’applica-on	de	la	nouvelle	loi	de	février	2016	cons-tuera	un	enjeu	
majeur.	

n  La	diffusion	de	la	culture	pallia-ve	et	l’exigence	de	forma-on	des	
professionnels	de	santé	sont	les	priorités	des	prochaines	années.	
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