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Evaluation du caractère réfractaire d’un symptôme

Un symptôme est défini comme réfractaire si tous les
moyens thérapeutiques et d’accompagnement
disponibles et adaptés ont été proposés et/ou mis en
œuvre sans obtenir le soulagement escompté par le
patient, ou qu’ils entraînent des effets indésirables
inacceptables ou que leurs effets thérapeutiques ne
sont pas susceptibles d’agir dans un délai acceptable. Le
patient est le seul à pouvoir apprécier le caractère
insupportable d’un symptôme, du délai ou des effets
indésirables.

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-03/app_164_synthese_pds_sedation_web.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-03/app_164_synthese_pds_sedation_web.pdf


La dyspnée (1)
Définition

expérience subjective 
d’une sensation difficile, 

laborieuse et 
inconfortable de la 

respiration génératrice 
d’angoisse chez le patient, 
l’entourage et parfois chez 

les soignants

• Marcant D:. Les annales en soins palliatifs, 1995 Vol 3, p 43-52

• Rawlinson F: European Journal of Palliative Care, 2000, Vol 7 (5), p 161-164

• Jennings AL, Davies AN, Higgins JP, Gibbs JS, Broadley KE.A systematic review of the use of opioids in the management of dyspnoea.Thorax. 2002;57(11):939-44. 

• Arif H. Kamal, M.D, Jennifer M. Maguire, M.D., Jane L. Wheeler, MSPH,1David C. Currow, M.P.H., FRACP, Amy P. Dyspnea Review for the Palliative Care Professional: Treatment

Goals and Therapeutic Options.Journal of palliative medicine. 2012; 15 (1) : 106-14.

Evaluation 
• Pas de corrélation entre la sensation de 

dyspnée et les paramètre comme saturation, 
fréquence respiratoire

• Nécessite une auto évaluation comme la 
douleur avec une échelle d’auto évaluation : 
échelle de borg



La dyspnée (2) 

Mesures de soutien

doses progressives

signes de surdosage surveillés

Posologie

Per os: 2.5 mg à 5 mg / 4 heures

Si traitement de fond : augmenter de 25%

IV : 1/3 de la dose per os

Pas d’indication aux aérosols de morphine

Éviter le cercle vicieux lié à l’angoisse

Exemple: midazolam (hypnovel): débuter à 0.2-0.5 mg/h

Bolus possible (0.5-1mg)

• Currow DC, McDonald C, Oaten S, et al. Once-daily opioids for chronic dyspnea : A dose increment 

and pharmacovigilance study. J Pain Symptom Manage 2011;42:388-99.

• Kamal AH, Maguire JM, Wheeler JL, Currow DC, Abernethy AP. Dyspnea review for the palliative 

care professional: treatment goals and therapeutic options. J Palliat Med. 2012 Jan;15(1):106-14.

• Viola R, Kiteley C, Lloyd NS, Mackay JA, Wilson J, Wong RK: The management of dyspnea in 

cancer patients: A systematic review. Support Care Cancer 2008;16:329–337

Les anxiolytiques

Rester calme, pas de panique inutile

« la dyspnée a ceci de particulier : Elle se transmet » 

Mettre en courant d’air

Position correcte du malade: semi allongé

Humidifié l’air

Donner la parole au malade

Technique de relaxation

La morphine



La place de l’oxygène (1) 
étude Philip
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Pour les 17 patients 

hypoxiques

•Air : -15 mm   O2 : -13 mm; hypoxie corrigé chez 13 pers

•Préférence: O2=24% ; air = 35 % ; aucune = 41 % ns

• Bradley JM, Lasserson T, Elborn S, et al. A systematic review of randomized controlled trials examining the short-term benefit of ambulatory oxygen in COPD. Chest 

2007; 131:278–285.

• Uronis H1, McCrory DC, Samsa G, Currow D, Abernethy A. Symptomatic oxygen for non-hypoxaemic chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst

Rev. 2011 Jun 15;(6).

• Abernethy AP, Currow DC, Frith P, et al. Randomised, double blind, placebo controlled crossover trial of sustained release morphine for the management of refractory 

dyspnoea. BMJ 2003;327:523-8.



La place de l’oxygène (2) 
Oxygen for relief of dyspnoea in mildly- or non-hypoxaemic patients with cancer: a systematic 

review and meta-analysis
H E Uronis; D C Currow D C McCrory, G P Samsa, and A P Abernethy

Br J Cancer. 2008 January 29; 98(2): 294–299

• Kamal AH, Maguire JM, Wheeler JL, Currow DC, Abernethy AP. Dyspnea review for the palliative care professional: treatment goals and therapeutic options. J Palliat Med. 2012 

Jan;15(1):106-14.

• Navigante AH, Cerchietti LC, Castro MA, Lutteral MA, Cabalar ME: Midazolam as adjunct therapy to morphine in the alleviation of severe dyspnea perception in patients with advanced 

cancer.J Pain Symptom Manage 2006;31: 38–47.

• Simon ST, Higginson IJ, Booth S, Harding R, Bausewein C. Benzodiazepines for the relief of breathlessness in advanced malignant and non-malignant diseases in adults.Cochrane

DatabaseSystRev 2010.



L’essor de l’optiflow ?



Pulmonaires

Pneumopathie

Bronchite chronique

Dilatation des bronches

Cancer bonchiolo-alvéolaire

cardiaque Œdème aigue du poumon

digestive: Fistule oeso-trachéale

ORL Hypersécretion  salivaire

Hypersécrétion bronchique de la phase agonique

Traitement étiologique si possible

ETIOLOGIE 

L’encombrement



traitement symptomatique (1)

Place importante de la kinésithérapie lorsqu’elle est possible 

Utilisation raisonnée des mucolytiques

Pas d’aérosols de fluidifiants (noyade quasi assurée!)

Limiter les apports perfusionnels (500 cc/24h) +++

Quelle place pour les aspirations?

en douceur avec pommade anesthésiante

avec l’accord du malade

Est-ce-utile ?

Qui est gêné par cet encombrement?

Qui j’aspire ? 

Qui j’aide à respirer ?

Principes généraux

Les questions 



traitement symptomatique (2)

Scopoderm
patch à 0.5 mg par 72 heures

Scoburen
Test TTTique avec 40 mg en SC

Si efficace relais entre 100 à 200 mg/24h
action plus puissante quel’atropine

diminue les sécrétions des glandes exocrines
induit une faible sédation centrale

CI: glaucome par fermeture d ’angle
Effets secondaires: RAU,constipation, confusion, hallucinations

Sonde urinaire quasi obligatoire

Antibiothérapie ?
Corticoïdes ?

Encombrement sans dyspnée



Les recommandations de la SFAP
(2002 puis 2009)

• Les points de repères essentiels 

• Pratiques médicales bien identifiées, avec des reco de bonnes pratiques

• Intentionnalité claire pour différencier ce geste d’une euthanasie

• Ce n’est pas une analgésie, ce n’est pas une anxiolyse

• Les différents contextes

• Situations à risque vitale immédiat (Hémorragie; asphyxie)

• Les symptômes réfractaires

• Arrêt de traitement

• Situations exceptionnelles (souffrance existentielle …)

• La réversibilité: sédation temporaire ou continue

• La profondeur : titration recommandée pour un Rudkin ≥ 4 mais réveil 
possible dans certaines  situations Rudkin = 3

• La molécule recommandée : le midazolam

«Le médecin met en place l’ensemble des traitements analgésiques et sédatifs 

pour répondre à la souffrance réfractaire du malade en phase avancée ou 

terminale, même s’ils peuvent avoir comme effet d’abréger la vie. »  Article  4 



Deux situations extrêmes

Ne pas fuir et rester calme

Rassurer autant que peut

Écouter le malade

Mettre de l’oxygène si nécessaire

Proposer une sédation : hypnovel 5 mg IVL

Ne pas fuir et rester calme

Rassurer autant que peut

Écouter le malade

IV: glypressine ® 1 mg

sédation : hypnovel 5 mg IVL

A

N

T

I

C

I

P

A

T

I

O

N

A

N

T

I

C

I

P

A

T

I

O

N

L’asphyxie

L’hémoptysie cataclysmique 



La loi « Clayes Leonetti »

• Confirmation du refus de l’acharnement thérapeutique

• Plus grande autonomie des patients

• Plus besoin de convaincre du bien fondé d’un TTT mais l’informer des 
conséquences de ses choix et de leurs gravités (article 5)

• Directives anticipées qui s’imposent (article 8)

• Refus de la souffrance : « à la demande du patient d’éviter toute 
souffrance » (article 3 – 4) 

• Une droit à la sédation  profonde et continue (article 3)

«Toute personne a le droit d’avoir une fin de vie digne et accompagnée du 

meilleur apaisement possible de la souffrance. Les professionnels de santé mettent 

en œuvre tous les moyens à leur disposition pour que ce droit soit respecté.»  

Article 1

«Le médecin met en place l’ensemble des traitements analgésiques et sédatifs 

pour répondre à la souffrance réfractaire du malade en phase avancée ou 

terminale, même s’ils peuvent avoir comme effet d’abréger la vie. »  Article  4 

http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjLtpvQx9jSAhXGXhoKHYHDD84QjRwIBw&url=http://www.rfi.fr/france/20150311-loi-fin-vie-impossible-compromis-ump-ps-hollande-leonetti-claeys&psig=AFQjCNH79I_dC8ymD7MpFexv56cRTuEG4w&ust=1489668963961147
http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjLtpvQx9jSAhXGXhoKHYHDD84QjRwIBw&url=http://www.rfi.fr/france/20150311-loi-fin-vie-impossible-compromis-ump-ps-hollande-leonetti-claeys&psig=AFQjCNH79I_dC8ymD7MpFexv56cRTuEG4w&ust=1489668963961147


Un droit à la sédation profonde et continue

S’il est en capacité de 

s’exprimer

À la demande du patient d’éviter toute souffrance et de ne pas 

subir d’obstination déraisonnable, une sédation profonde et 

continue provoquant une altération de la conscience maintenue 

jusqu’au décès associée à une analgésie et à l’arrêt de 

l’ensemble des traitements de maintien en vie

Dans 2 situations

Lorsque le patient atteint d’une

affection grave et incurable et dont le

pronostic vital est engagé à court

terme présente une souffrance

réfractaire au traitement

Lorsque la décision du patient atteint

d’une affection grave et incurable

d’arrêter un traitement engage son

pronostic vital à court terme et est

susceptible d’entrainer une

souffrance insupportable.

S’il n’est pas en capacité  

de exprimer sa volonté 
(reprise de la situation de l’article 37)

au titre du refus de l’obstination déraisonnable, dans le cas où le médecin arrête 

un traitement de maintien en vie, le médecin applique une sédation profonde et 

continue provoquant une altération de la conscience maintenue jusqu’au décès 

associée à une analgésie.



Le patient peut 
exprimer sa volonté

Décision après une procédure collégiale
Principe général : soulager le patient pour qu’il ne souffre pas et ne vive pas 
l’effroi d’une situation insupportable 

NONOUI

Déclenchement: médecin; PDC; à défaut famille ou proche
Objectif: vérifier les conditions d’application
organisation : CONCERTATION
• Témoignage personne de confiance, à défaut famille ou un de ses proches
• membres présents de l’équipe de soins si elle existe
• un médecin consultant (sans lien hiérarchique)
• si besoin deuxième consultant
Décision
• motivée, inscrite dans le dossier
• transmis : PDC à défaut famille ou proche

Procédure n° 3 sédation DA

Non ou 
inappropriées

Oui

Procédure 
n°1 DA

médecin arrête un traitement de 

maintien en vie  … même si la 

souffrance ne peut être évaluée

• affection grave et incurable, pronostic vital 

engagé à court terme, souffrance réfractaire 

au traitement

• arrêt traitement engage son pronostic vital 

à court terme , susceptible d’entraîner une 

souffrance insupportable.



Une tentative de classification 
SEDAPALL V1.0

Typologie des pratiques sédatives à visée palliative 
en fin de vie

Document issu des travaux du sous-groupe Typologie du groupe 
de travail SFAP sur la sédation.



Typologie SEDAPALL simplifiée



Recours, à la demande du patient, à 
une sédation profonde et continue 

maintenue jusqu’au décès 

• Evaluation du Pronostic vital engagé à court terme
• Evaluation du caractère réfractaire de la souffrance
• Mise en œuvre médicamenteuse

Fiches repères de la SFAP mai 2017

Fiche HAS Comment mettre en ouvre une sédation profonde et continue 

maintenue jusqu’au décès ? 

HAS Antalgie des douleurs rebelles et pratiques sédatives chez l'adulte : prise 

en charge médicamenteuse en situations palliatives jusqu’en fin de vie 2020

http://www.sfap.org/rubrique/les-recommandations-sur-la-sedation
http://www.sfap.org/rubrique/les-recommandations-sur-la-sedation
http://www.sfap.org/actualite/sedations
hhttps://www.has-sante.fr/jcms/c_2832000/fr/comment-mettre-en-oeuvre-une-sedation-profonde-et-continue-maintenue-jusqu-au-deces
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3150631/fr/antalgie-des-douleurs-rebelles-et-pratiques-sedatives-chez-l-adulte-prise-en-charge-medicamenteuse-en-situations-palliatives-jusqu-en-fin-de-vie


Un pronostic vital engagé à court terme correspond à une 
espérance de vie de quelques heures à quelques jours

Afin d’approcher au mieux l’évaluation du pronostic dans 
l’ensemble des situations palliatives, il faudrait donc 
apprécier l’évolution clinique plutôt par un faisceau 
d’arguments cliniques basé, entre autres, sur :

• la rapidité du déclin fonctionnel;

• l’atteinte d’organes cibles (vitaux);

• la présence de symptômes tels que : anorexie-cachexie, 
dysphagie, oedèmes

• dyspnée, oligoanurie voire anurie, …;

• l’altération des signes vitaux (baisse de tension artérielle, 
pouls faible, respiration

• irrégulière, désaturation, extrémités froides ou marbrées);

• la chute rapide du score Palliative Performance Scale
initialement de 40 ou 30 % e passant à 20% en 3 jours.

Echelle de Performance pour Patients en Soins 
Palliatifs (PPS version 2)

HAS « Si le décès est attendu dans un délai supérieur à quelques jours et que les symptômes sont 
réfractaires, une sédation réversible de profondeur proportionnée au besoin de soulagement est 
discutée avec le patient »



Mise en œuvre médicamenteuse

• En dehors des services expérimentés dans la sédation, l’équipe qui
prend en charge le patient s’appuie sur une équipe spécialisée en
soins palliatifs pour avoir un médecin référent, compétent en soins
palliatifs, prévenu et joignable

• Le midazolam reste actuellement l’agent sédatif de première
intention (IV ou SC).

• Son administration doit faire l’objet d’une surveillance adaptée et de
réajustements fréquents.

• Des benzodiazépines à demi-vie plus longue, telle que le diazépam,
peuvent être envisagées dans ce contexte.

• L’objectif de profondeur de sédation recommandé est un score de
Richmond (RASS) à -4 ou -5.

• L’évaluation et la surveillance sont réalisées toutes les 15 min
pendant la 1ère heure puis au minimum : 3 fois par jour

• Seuls les traitements participant au maintien du confort du patient
sont poursuivis. Les traitements antalgiques sont systématiques.

• Un traitement antalgique est associé à la sédation. Des doses
complémentaires d’antalgique et de de sédatif sont utiles pour
prévenir les réveils liés aux stimulations douloureuses lors des soins.

Echelle de vigilance-agitation de 
Richmond (Richmond agitation 

sedation scale RASS)



conclusion

• Une pratique complexe mais relativement rare en médecine palliative

• Des contextes de mise en œuvre très variés (réa/domicile; Cancer/AVC …)

• Encore beaucoup de questions dont certaines très techniques

• Besoin d’intégrer d’autres spécialités : monitorage de l’analgésie, de la 
sédation

• La loi aujourd’hui prescrit , sous certaines conditions, une sédation 
profonde: nécessité d’une vigilance éthique 

• Un risque de dérive de la loi et d’extension des indications

• Des recommandations sont en cours d’élaborations par les sociétés 
savantes, l’ HAS et l’ ANESM


