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Soins oncologiques de support

• DéfiniAon:
« L’ensemble des soins et sou5ens nécessaires aux 
pa5ents tout au long de leur maladie (conjointement 
aux traitements oncologiques ou hématologiques 
spécifiques, lorsqu’il y en a ) » 

• A quel moment ?
A tout stade de sa maladie : dès l’annonce du 
diagnosAc, lors du traitement curaAf ou palliaAf ; et en 
phase de rémission ou de progression.

• ObjecAfs
₋ Diminuer les effets secondaires des traitements et 

les effets de la maladie

₋ assurer une meilleure qualité de vie possible aux 
pa5ents et leurs proches, sur les plans physique, 
psychologique et social



Soins palliatifs

• Définition:
« Soins actifs délivrés dans une approche globale de 
la personne atteinte d’une maladie grave, évolutive 
ou terminale ». 

• A quel moment ?
lls peuvent être mis en œuvre précocement dans le 
cours de la maladie, en conjonction avec d’autres 
thérapies visant à prolonger la vie (telles une 
chimiothérapie ou une radiothérapie).

• Objectifs
₋ Soulager les douleurs et autres symptômes 

physiques, la souffrance psychologique, sociale et 
spirituelle.

₋ Soutien des proches
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Soins oncologiques de support

• Définition:
« L’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux 
patients tout au long de leur maladie (conjointement 
aux traitements oncologiques ou hématologiques 
spécifiques, lorsqu’il y en a ) » 

• A quel moment ?
A tout stade de sa maladie : dès l’annonce du 
diagnostic, lors du traitement curatif ou palliatif ; et en 
phase de rémission ou de progression.

• Objectifs
₋ Diminuer les effets secondaires des traitements et 

les effets de la maladie

₋ assurer une meilleure qualité de vie possible aux 
patients et leurs proches, sur les plans physique, 
psychologique et social

Soins palliatifs

• Définition:
« Soins actifs délivrés dans une approche globale de 
la personne atteinte d’une maladie grave, évolutive 
ou terminale ». 

• A quel moment ?
lls peuvent être mis en œuvre précocement dans le 
cours de la maladie, en conjonction avec d’autres 
thérapies visant à prolonger la vie (telles une 
chimiothérapie ou une radiothérapie).

• Objectifs
₋ Soulager les douleurs et autres symptômes 

physiques, la souffrance psychologique, sociale et 
spirituelle.

₋ Soutien des proches
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Soins oncologiques de support

• DéfiniAon:
« L’ensemble des soins et souAens nécessaires aux 
paAents tout au long de leur maladie (conjointement 
aux traitements oncologiques ou hématologiques 
spécifiques, lorsqu’il y en a ) » 

• A quel moment ?
A tout stade de sa maladie : dès l’annonce du 
diagnosAc, lors du traitement curaAf ou palliaAf ; et en 
phase de rémission ou de progression.

• ObjecAfs
₋ Diminuer les effets secondaires des traitements et 

les effets de la maladie

₋ assurer une meilleure qualité de vie possible aux 
pa5ents et leurs proches, sur les plans physique, 
psychologique et social

Soins pallia5fs

• DéfiniAon:
« Soins acAfs délivrés dans une approche globale de 
la personne a[einte d’une maladie grave, évoluAve 
ou terminale ». 

• A quel moment ?
lls peuvent être mis en œuvre précocement dans le 
cours de la maladie, en conjoncGon avec d’autres 
thérapies visant à prolonger la vie (telles une 
chimiothérapie ou une radiothérapie).

• ObjecAfs
₋ Soulager les douleurs et autres symptômes 

physiques, la souffrance psychologique, sociale et 
spirituelle.

₋ SouAen des proches
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Hui D et al. Support Care Cancer, 2013

Soins de supports / Soins palliatifs



Temel JS, NEJM 2010

151 patients
Cancer bronchique métastatique 
Diagnostic < 8 semaines
PS: 0-2

R

SP dès le début de la prise en charge 
oncologique

Accès à l’équipe de SP sur demande



Médiane de survie

8,9 mois
11,6 mois
p= 0,02



Méta analyse Cochrane review 2017

• 7 études randomisées

• 1 614 paAents



Méta analyse Cochrane review 2017



Masters GA, JCO 2015



Hanna N, JCO 2017



ImplicaAon encore trop tardive dans le projet de soin du paAent

En France
• 60 % des personnes qui décèdent, toutes pathologies confondues, sont 

suscepAbles de relever d’une prise en charge incluant des soins palliaAfs
• seuls 29 % en bénéficient

Etude prospecAve GFPC  08-04*
• 514 paAents CBNPC métastaAques
• 39 services hospitaliers
• 51 % ont bénéficié d’une intervenAon précoce des soins palliaAfs (moins de 

3 mois après le diagnosAc) *Vergnenègre A., Lung cancer 2013

Soins palliatifs



Droits des personnes en fin de vie

• Loi du 9 juin 1999: les soins palliaAfs visent à sauvegarder la dignité de la personne, et que la 
personne malade peut s’opposer à toute invesAgaAon ou toute thérapeuAque.

• 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. 

• Loi du 22 avril 2005 dite loi « LéoneG » impose que si les actes apparaissent inuAles, 
disproporAonnés ou n’ayant d’autre effet que le seul mainAen arAficiel 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 palliaAfs.
₋ La personne malade peut décider de limiter ou d’arrêter tout traitement. 
₋ Si la personne malade est hors d’état de s’exprimer, interviennent:

§ la procédure collégiale
§ la recherche des direcAves anAcipées
§ la consultaAon de la personne de confiance ou, à défaut de la famille



• Loi de février 2016 dite Loi Claeys-Léonetti 
Conditions de mise en place: décrets d’application du 3 août 2016

- Impose aux médecins d’accéder au droit de tous les patients d’être soulagés, y compris 
dans des situations complexes.

- Sédation profonde et continue jusqu’au décès

- Mettre fin au « mal mourir »

Direc5ves an5cipées

Droits des personnes en fin de vie



• Quelle est la définiAon de la sédaAon pour détresse ? 
• Quelles sont les indicaAons de la sédaAon ? 
• Quels médicaments uAliser ? 
• Quelles sont les modalités praAques de la sédaAon ? 

Recommandations SFAP 2008

Séda5on pour détresse en phase terminale



Quelle est la défini5on de la séda5on pour détresse ? 
• Recherche par des moyens médicamenteux, d’une diminuAon de la vigilance pouvant aller 

jusqu’à la perte de conscience. 

RecommandaAons SFAP 2008

Sédation pour détresse en phase terminale

• SédaAon ‡ anxiolyse
• But: diminuer ou de faire disparaître la percepAon d'une situaAon vécue comme 

insupportable par le paAent
• alors que tous les moyens disponibles et adaptés à ce[e situaAon ont pu lui être proposés et/ou mis en 

œuvre 
• sans perme[re d’obtenir le soulagement escompté. 

• Elle peut être intermi[ente, transitoire ou conAnue. 



Quelles sont les indica5ons de la séda5on ? 

• En phase pallia5ve 
Un symptôme réfractaire (sédaAon intermi[ente ou transitoire) 

• En phase terminale 
- ComplicaAons aiguës à risque vital immédiat

• hémorragies cataclysmiques 
• détresses respiratoires asphyxiques

- Symptômes réfractaires
(tout symptôme dont la percepAon est insupportable et qui ne peut être soulagé en dépit des 
efforts obsAnés pour trouver un protocole thérapeuAque adapté sans comprome[re la 
conscience du paAent) 

RecommandaAons SFAP 2008

Sédation pour détresse en phase terminale



Quels médicaments pour la séda5on ?

• Benzodiazépine: Midazolam (Hypnovel®)
- Demi-vie courte: 2 à 4 h
- Effet sédaAf dose dépendant: 20 à 60 minutes selon la posologie de 0,05 à 0,15 mg/kg
- Hydrosoluble: voies d’administraAon variées
- Propriétés: anxiolyAque, hypnoAque, amnésiant, myorelaxant. 
- Maniable
- Réversible : anAdote Flumazénil (Anexate ®)
- Facile d’emploi
- Faible coût

Séda5on pour détresse en phase terminale



Autres médicaments pour la séda5on 

• Le propofol
- ObligaAon d’un accès intra veineux
- Volume 
- Solvant lipidique
- Dépression respiratoire (apnée à l’inducAon) et cardio-circulatoire

• Les neurolepAques
- AgitaAon terminale
- Halopéridol

• Les barbituriques

Sédation pour détresse en phase terminale



Quelles sont les modalités pra5ques de la séda5on ?

• Ne pas considérer la sédaAon comme une réponse obligée
• Compétence de l’équipe
• Décision collégiale de sédaAon
• InformaAon donnée sur la sédaAon à l’équipe, au paAent, aux proches 
• Modalités de la prescripAon-inscripAon dans le dossier médical
• Dose minimale efficace
• EvaluaAon de la sédaAon

Séda5on pour détresse en phase terminale



Séda5on: typologie SEDAPALL

OuAl visant à décrire et analyser les praAques sédaAves à visée palliaAve en fin de vie. 

SFAP Mai 2017



Séda5on profonde et con5nue maintenue jusqu’au décès (SPCMD)

• Procédure encadrée par la loi du 2 février 2016 (Claeys-LéoneG)

• SédaAon:
- « propor5onnée » à l’intensité des symptômes qui peut perme[re au 

paAent de garder une vie relaAonnelle ; elle peut être transitoire, 
intermi[ente, potenAellement réversible (paAent en phase avancée ou 
terminale pour répondre à une souffrance réfractaire).

- profonde et con5nue : suspension de la conscience poursuivie jusqu'au 
décès.



Sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès (SPCMD)

• Procédure encadrée par la loi du 2 février 2016 (Claeys-LéoneG)

• SédaAon:
- « propor5onnée » à l’intensité des symptômes qui peut perme[re au 

paAent de garder une vie relaAonnelle ; elle peut être transitoire, 
intermi[ente, potenAellement réversible (paAent en phase avancée ou 
terminale pour répondre à une souffrance réfractaire)

- profonde et con5nue : suspension de la conscience poursuivie jusqu'au 
décès, objet de ce document. 



• Qui peut en faire la demande ?

- Pa5ent a[eint d’une affecAon grave et incurable afin d’éviter toute 
souffrance et de ne pas subir d’obsAnaAon déraisonnable:
§ Son pronos5c vital est engagé à court terme (quelques heures ou jours) et il 

présente une souffrance réfractaire aux traitements 
§ Sa décision d’arrêter un traitement engage son pronos5c vital à court terme et 

est suscepAble d'entraîner une souffrance insupportable. 

- Procédure collégiale: paAent qui ne peut pas exprimer sa volonté et qui 
ne s’y est pas opposé dans ses direcAves anAcipées

Séda5on profonde et con5nue maintenue jusqu’au décès (SPCMD)



• Condi5ons de mise en place ?
- Procédure collégiale interdisciplinaire et pluri professionnelle
- Place des direcAves anAcipées (ou entourage)

• Où ?
- Etablissement de santé
- Domicile 
- Ehpad

- Comment ?
- Midazolam ++
- Traitements associés

- Antalgiques
- Arrêt nutriAon et hydrataAon
- Soins de bouche ….

Séda5on profonde et con5nue maintenue jusqu’au décès (SPCMD)



Enquête du Centre Na5onal des Soins Pallia5fs et de la Fin de Vie (CNSPFV) 2017

• Difficulté de mise en place
• FormulaAon de la demande par les paAents: « vouloir être endormis », « que ça 

s’arrête », « ne plus souffrir », « ne pas vouloir mourir étouffé »
• « Frilosité » des équipes soignantes 
• « incompréhension, voire parfois de la colère chez les familles qui ont essayé de 

l’obtenir pour leur proche en fin de vie et qui avaient compris que c’était devenu un 
droit acquis depuis la loi de 2016. »
• La différence avec l’euthanasie n’est pas « perçue de façon si claire sur le terrain »

Séda5on profonde et con5nue maintenue jusqu’au décès
Et en pra5que ?



• 8 500 patients USP ou suivis par des équipes de soins palliatifs
• 0,5% (42 patients): demande de Sédation Profonde et Continue Maintenue 

jusqu’au Décès (SPCMD)
• Age moyen: 65 ans
• 81% : cancer
• Motifs principal: symptôme réfractaire (souffrance psychologique 69%)
• Prise en compte par l’équipe soignante: sous 8 jours pour 75% des patients
• Mise en place chez 31% patients (midazolam)

Serey A. BMJ SupporAve and PalliaAve Care, 2019

Séda5on profonde et con5nue maintenue jusqu’au décès
Et en pra5que ?



La séda5on peut-elle abréger la vie ?

• Principe du double effet:
- Effet voulu: sédaAon
- Effet non voulu: décès

• Lien de causalité ?

• Durée de vie des paAents idenAque qu’ils soient sédatés ou non*

• Critères objecAfs pour valider l’intenAon éthique: sédaAon proporAonnée

• AltéraAon de la vigilance pour faire disparaitre le caractère insupportable du symptôme

• « laisser mourir » et « faire mourir »
*Maltoni M, Cancer Control 2015



SPCMD et euthanasie 

HAS 2018



Les pneumologues face à une décision de sédation

10 pneumologues, entreAens semi-dirigés
Service de pneumologie à forte acAvité d’oncologie

Grijol-Cariou AL et al, Rev Mal Respir 2014 

- Aucune décision de sédaAon n’est prise de façon banale
- Différence entre anxiolyse et sédaAon
- Tous refusent de l’assimiler à une euthanasie (la moiAé fait part d’un ressenA de 

causalité entre sa mise en place et le décès du paAent)
- Peu évoquent la possibilité d’une sédaAon transitoire
- Principale réAcence: l’insuffisance respiratoire chronique 
- Toute décision de sédaAon est discutée au préalable avec l’équipe soignante 
- Rare trace écrite de ce[e discussion dans le dossier, ainsi que de l’informaAon 

donnée au paAent et à sa famille
- La décision de sédaAon est vécue comme difficile



• IntégraAon précoce des soins palliaAfs mais connotaAon négaAve
• Cadre législaAf mais pas de « protocole de conduite éthique »
• Meilleur connaissance de la loi Claeys-Léone�
• SituaAons complexes
• Recueil des direcAves anAcipées
• Faire la juste part entre droits du malade et des soignants
• Accompagnement des équipes soignantes et de l’entourage du paAent

Pour conclure



Pour conclure


