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Dyspnée
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Les symptômes respiratoires dans le cancer
• La dyspnée essentiellement

La dyspnée dans le cancer
• Cas particuliers : - Le cancer bronchique

- La dyspnée de fin de vie

En fonction du mécanisme étiologique
• Syndrome de compression cave supérieur
• Obstruction Bronchique
• Lymphangite carcinomateuse
• Epanchement pleural
• Epanchement péricardique

En fonction du traitement
• Place de la corticothérapie
• Oxygénothérapie
• Place des aérosols
• Kinésithérapie
• Dyspnée de fin de vie (hors situation de sédation pour détresse en phase terminale)

Perception consciente d'une gêne respiratoire

Sensation subjective de manque d'air

Le souffle est toujours lié à l'expression de la vie :
« Rendre le dernier souffle », « Perdre son souffle », « Avoir le souffle court » …

Sensation désagréable, inconfortable et anxiogène

Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable ou décrite comme 
telle, associée à un dommage fonctionnel réel ou virtuel

Phénomène complexe :
Triple dimension médico-psycho-sociale : prendre en compte le vécu du 
malade (par rapport à l’autonomie) et la difficulté d’adaptation de la 
famille

Détresse respiratoire

Dyspnée = souffle

Définition du cadre

DEFINITIONS
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Aiguë, paroxystique (quelques heures), sub-aiguë (quelques jours - semaines) 
ou chronique (lentement progressive - mois).

Agonique ou asphyxique foudroyante (fin de vie)

Tachypnée : augmentation du rythme respiratoire (fièvre)

Hyperpnée : augmentation de la ventilation (acidose métabolique)

Hyperventilation : augmentation du rythme respiratoire d'origine 
psychologique (spasmophilie) induit une alcalose + hypocapnie, aggravée 
par l'anxiété

Ne pas confondre

Selon circonstances de survenue

Dyspnée

DEFINITIONS
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PATHOPHYSIOLOGIE

Cortex
Cérébral

Poumons
(alvéoles + muscles lisses

bronches)

Muscles respiratoires
(intercostaux 
diaphragme)

Centre
medullaire respiratoire

MR

CR

CR

Anxiété Hyperventilation

P O2 P CO2

Chemorecepteurs Mecanorecepteurs

ASCITEMalnutrition
(fatigue du muscle diaphragmique)

Anemie - Acidose

Sensation de dyspnée

CR : Chemorecepteurs
MR : Mécanorecepteurs

Dyspnée
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Dyspnée

MESURE DE LA DYSPNEE

Les dyspnées chroniques sont le plus souvent des dyspnées d'effort. 
Classification à 5 grades valables pour la BPCO, non adaptée pour le cancer.
Ex : test des 100 m de marche.

Echelles des questionnaires type qualité de vie (modules spécifiques)
• EORTC QL 30 + modules QLQ-LC 13 (cancer bronchique)
• TIQ (Therapy impact questionnaire for quality of life)

Echelle Visuelle Analogique (EVA) 0 à 100 ou échelle numérique (EN) 
de BORG cotant de 0 à 10 (absence d'essoufflement à suffocation).
La plus simple pour évaluation journalière (à domicile)

Echelle semi-quantitative de Heyse-Moore (= OMS) 
0 = pas de dyspnée
1 = dyspnée légère, non gênante
2 = dyspnée modérée, gênante
3 = dyspnée sévère, insupportable

L'intérêt de ces échelles est, comme pour la douleur, de suivre 
l'évolution d'un patient.

Evaluation comportementale (par rapport aux activités de la vie quotidienne)
En quatre degrés selon l'entravement de l'autonomie (handicap) :

• 1/ autonomie extérieure possible = gêne à l'effort
(nombre de marches ou escaliers) ;

• 2/ autonomie extérieure limitée à l'utilitaire = vie quotidienne 
à l'extérieur minimale ;

• 3/ autonomie seulement intérieure = par rapport aux gestes 
de la vie quotidienne ;

• 4/ confinement au lit = dyspnée à la simple mobilisation ou parole.

En ce qui concerne le retentissement sur la vie quotidienne du malade, il 
n'existe pas de corrélation entre les résultats subjectifs et objectifs.

Pas de relation entre dyspnée et hypoxémie

Evaluation de l'anxiété à part ?

Comment la qualifier, l’évaluer
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Dyspnée
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DYSPNEE DANS LE CANCER

27,5 % Tous patients
64 % Cancer Bronchique
70 % 6 dernières semaines de la vie
La moitié de la dyspnée chez les patients cancéreux se voit dans le cancer bronchique.

Cancer pulmonaire Cancer 64 %
BPCO 27 %
Pneumopathie 9 %

Cancer du sein Cancer 31 %
Ins. Cardiaque 11 %
Pneumopathie 11 %

Soins Palliatifs 24 % causes non respiratoires 
ni cardiaques (asthénie, cachexie, anémie)

Tous cancers Cancer bronchique 49 %
Atteinte pulmonaire 
ou pleurale 65 %
Hypoxémie 40 %
Hypercapnie 12 %
Bronchospasme associé 52 %
Insuffisance cardiaque 29 %
Anémie 20 %
TVO +/- R* 47 % (41 %)
Radiothérapie 40 %

Ex : cancer du pancréas

Le rôle de la fatigue musculaire respiratoire est souvent associé au syndrome 
anorexie-cachexie (un tiers des cancers bronchiques).

* Troubles Ventilatoires Obstructifs +/- Restrictifs

Interdépendance entre intensité de la dyspnée, degré d’anxiété 
et importance de la fatique

Dyspnée = facteur de mauvais pronostic dans le cancer

Etiologie multifactorielle

Prévalence : 4ème motif d’urgence en cancérologie
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Dyspnée

ETIOLOGIE (CANCER BRONCHIQUE)

Obstruction mécanique (bourgeonnante, infiltrante, compressive)
VAS - Trachée - Bronches souches

Nécrose (abcédation, fistule trachéooesophagienne)

Métastases pulmonaires (macronodules, miliaire, lymphangite)

Compression médiastinale (syndrôme cave supérieure)

Epanchement pleural ou engainement pleural

Péricardite

Paralysie phrénique ou récurrentielle

Atteinte sous diaphragmatique (Ascite - Hépatomégalie)

Chirurgie : Pneumonectomie avec ou sans (+/-) pariectectomie

Radiothérapie : Fibrose ou pneumopathie post RT
Cardiomyopathie post RT

Chimiothérapie : Aplasie et ses complications
Fibrose ou cardiomyopathie (si + RT)
OAP sur surcharge (hyperhydratation au Cisplatine, transfusion)

Suppuration bronchopulmonaire ou pneumopathie

Fausse route alimentaire

Embolie pulmonaire

Pneumothorax

Troubles du rythme

BPCO ± emphysème ± facteur spastique

Syndrome restrictif (obésité)

Cardiomyopathie coronarienne ou hypertensive

Affection neurologique (crise d'épilepsie)

Asthénie, anorexie, fonte musculaire, anémie (cachexie)

D'origine médicamenteuse (Cordarone® – Anandron® …)

Etat fonctionnel ou terrain (comorbidité)

Complications intercurrentes

Séquelles des traitements antérieurs

Evolution du cancer
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Dyspnée
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Ancienneté de la dyspnée

Circonstance de survenue : A la marche, escalier, toilette, parole.

Facteurs déclenchants : Physiques, environnementaux, 
émotionnels

Mode d'installation : Paroxystique ou non, survenue à l'effort

Rythme respiratoire : Inspiratoire - expiratoire

Fréquence respiratoire : Polypnée (à chiffrer) - bradypnée

Bruits respiratoires : Wheezing - cornage

Attitude soulageante : Orthopnée – anteflexion
changement de position

Auscultation : Dyspnée "sèche" ou "encombrée"

Signes associés : Respiratoires : douleur, toux, hémoptysie,
fièvre, expectoration purulente, OMI ou 
en pélerine

Non respiratoires : Angoisse, insomnie

Traitements qui paraissent soulager le malade

Cyanose, sueurs

Tirage, respiration abdominale paradoxale

Agitation, agressivité, angoisse ou au contraire torpeur (encéphalopathie)

Tachycardie > 110 mn

Signes de choc : TA ≤ 80 mmHg, marbrures

Troubles de l’élocution

Appréciation de la tolérance : critères de gravité

Interrogatoire - Sémiologie

DIAGNOSTIC CLINIQUE
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Dyspnée
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Eliminer une cause extrathoracique
• Anémie aiguë, acidose métabolique, accident neurologique

Eliminer un OAP
• Dyspnée de décubitus, ne pas faire confiance aux crépitants
• Signes d'IVD (turgescence des jugulaires, RHJ) première cause d'IVG.
• Test thérapeutique : si TA > 11 - 1 bouffée de Natispray® fort à 0,4 mg

Penser à l'embolie pulmonaire
• « Rien n'est spécifique, rien ne l'écarte formellement »

Dyspnée laryngée

• Voix « couverte » ou « rompue »

• Dysphonie récente, dysphagie haute

• Antécédent T. ORL - Cicatrice, adénopathie cervicale

• Critères gravité : position assise - cyanose - épuisement

• Conduite à tenir : 
O2 - 8 à 10 l. au masque - 160 mg Solumedrol® IVD
Sa O2 - transfert Réa

Diagnostic différentiel

Pièges (en dehors du cancer)

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
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Dyspnée
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SaO2, voire gaz du sang

ECG

Radio de thorax

Bandelette urinaire et glycémie capillaire

NFS

Iono Sg (trou anionique), glycémie

Scanner thoracique

Echographie cardiaque

Echo-doppler des membres inférieurs

Angioscanner (facultatif : scintigraphie pulmonaire (V/P))

Dosage des D-dimères : facultatif

Examen ORL

Fibroscopie trachéobronchique

EFR (+ tests aux bronchodilatateurs en situation chronique)
intérêt d’un examen initial de référence

De 2ème intention

De 1ère intention

EXAMENS COMPLEMENTAIRES
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75 % cancers bronchiques - 15 % lymphomes

La sévérité des symptômes dépend de la rapidité de survenue

Œdème en pélerine + circulation veineuse collatérale

Céphalées voir malaises (position tête baissée)

Diagnostic par TDM thoracique, au mieux cavographie

Mécanisme : compression, voir envahissement avec ou sans thrombose associée 
(sur cathé central)

Traitement de la cause :
• Chimiothérapie et/ou radiothérapie (carcinome bronchique à petites cellules, 

lymphomes)
• Traitement symptomatique : corticoïdes IV avec anticoagulants, 

préventivement, voir curativement si thrombose associée
• Pose d'une endoprothèse type Wallstent en radiologie interventionnelle
• Traitement par diurétiques discutable

Cancer bronchique ou métastatique au poumon (sein, digestif…)

Facteur mauvais pronostic dans l’évolution d’un cancer

Dyspnée hypoxémiante + toux sèche

Radiographie pulmonaire souvent suffisante : infiltrats réticulo-micronodulaires, 
hilifuges avec lignes de Kerley périphériques +/- associée à des adénopathies 
hilaires, ou réaction pleurale

j Sinon scanner thoracique, voir fibroscopie bronchique

Traitement classique :
• Corticoïdes forte dose
• Oxygénothérapie + anxiolytiques + opioïdes

Lymphangite carcinomatheuse

Syndrome de compression cave supérieur

10

Dyspnée

ETIOLOGIE (DANS LE CANCER)

BOOK DYSPNEE BAG  22/12/06  13:18  Page 10



Dyspnée

11

Essentiellement récidive de cancer bronchique
Radiothérapie ( +/- chimiothérapie) en fonction du 1er traitement

Dyspnée + toux +/- productive avec hémoptysie

Trouble de ventilation à la radiographie

Traitement par désobstruction bronchique (nécessite une fibroscopie bronchique 
+ TDM thoracique)

Néodym - Yag - Laser  (fibroscopie bronchique à tube rigide sous AG)

Indication : cancer à forme bourgeonnante de la trachée et bronche souche

Nécessite une AG + utilisation bronchoscope rigide

Amélioration subjective dans 80% des cas

Durée efficacité 1 à 3 mois

Avantage du laser par rapport à la radiothérapie (267 j. vs 150 j.)

Cryothérapie (fibroscopie bronchique sans AG)

Action plus lente inadaptée aux situations d'urgence

Obstruction proximale +/- bourgeonnante

Bonne tolérance (exception, troubles du rythme)

2 à 3 séances, espacées 8 à 10 jours d'intervalle

Thermocoagulation  (fibroscopie souple sans AG)

Remplace le plus souvent la cryothérapie

Efficace en 8 ou 10 séances

Curiethérapie endobronchique à haut débit de dose

Technique plus sophistiquée en cours d'évaluation

Pose de prothèse endobronchique

Indication : diminution du calibre d'une bronche souche de plus de 50% 
par compression tumorale extrinsèque.

Si fistule oesotrachiale ou œsobronchique

Survie médiane espérée ≥ 3 mois

Obstruction bronchique

ETIOLOGIE (DANS LE CANCER)
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1ère cause d'épanchement chez le sujet adulte (>50 ans)

Près de la moitié des patients métastatiques ont un épanchement 
(cancer bronchique chez les hommes, cancer du sein chez les femmes)

Dyspnée + toux + douleur thoracique

Radiographie pulmonaire détecte un épanchement pleural > 300 ml
A mieux préciser par TDM thoracique

Thoracocentèse à visée diagnostic (cytologie positive) et évacuatrice (1,5 l.) pour 
soulagement

Symphyse pleurale par talcage lors d'une thoracoscopie le + précoce possible 
dans l'évolution de la maladie (IK > 50%)

Anesthésie locale avec courte sédation

Drainage de courte durée 3 à 5 jours (jusqu'à assèchement < 200 ml/jour).

Indication : Cancer peu chimiosensible

Contre indication : Obstruction bronchique (fibroscopie bronchique)
Lymphangite carcinomateuse
Paralysie phrénique
Mauvais état général

Succès dans les deux tiers des cas

Exceptionnellement : Shunt pleuropéritonéal

Spontané ou après ponction

Drainage salvateur (exsufflation à l’aiguille ou drainage)
selon l’état du poumon sous-jacent

Pneumothorax

Epanchement pleural

12

Dyspnée

ETIOLOGIE (DANS LE CANCER)
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Dyspnée
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Soit au cours d'un cancer bronchique (gauche) ou d'une lymphangite
carcinomateuse

Dyspnée avec signes droits (tamponnade)

Radiographie pulmonaire : augmentation de la silhouette cardiaque

ECG souvent en retard

Diagnostic par échographie cardiaque

Drainage chirurgical le plus souvent en urgence en milieu spécialisé

Récidive rare après drainage

Corticothérapie à fortes doses

Epanchement péricardique

ETIOLOGIE (DANS LE CANCER)
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Dyspnée

Réduisent l'œdème péritumoral : effet bronchodilatateur.

Indications

Compression médiastinale (syndrome cave supérieur)

Lymphangite carcinomateuse

Tumeur trachéale (stridor)

Pneumopathie post-radique

Les médicaments (voir tableau des équivalences)

Méthylprednisolone (Medrol®) et Prednisolone (Solupred®) 
plutôt que Dexamethasone (Decadron®).

Facteur x 5 et x 6 par rapport à la dexamethasone

Posologie (règles)

Traitement d'attaque 2 à 4 mg/kg/j de Méthylprednisolone (60 à 240 mg)

1. Pendant 5 à 10 jours (cures courtes) en IV (mini-perfusion 15’’)

2. Puis rechercher plus petite dose efficace per os 0,5 à 1 mg/kg/j

Arrêter en l'absence d'effet bénéfique

Protecteurs gastriques non indispensables en l'absence AINS

Suivre étroitement le patient (effets secondaires)

1. Candidose orale

2. Dyspepsie

3. OMI + amyotrophie (faiblesse des membres inférieurs)

4. Hyperglycémie + glycosurie

5. Troubles psychologiques

Administration unique quotidienne (dernière prise avant 16h)
Importance de trouver la dose minimale efficace (rapport bénéfice / risque)

Inconvénient :
En raison de l'amyotrophie, peut aggraver la dyspnée chez le patient cachectique 
(atteinte diaphragmatique).

Place des corticoïdes

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
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Dyspnée
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Les appareils

Aérosols « prêts à l'emploi avec chambre d'inhalation

Inhalateurs de poudre

Nébuliseurs (générateurs ultrasoniques ou pneumatiques)

Les médicaments (voir tableau)

Bronchodilatateurs : B2 - adrénergiques action courte ou longue durée
Anticholinergiques

Corticoïdes

Sérum physiologique et mucolytiques

Morphiniques en cours d'étude

Anesthésiques locaux controversés

Les indications

40% des cancers bronchiques ont un TVO* (test thérapeutique)

4 à 6 bouffées d'un bronchodilatateur ß2 à partir d'un aérosol doseur avec 
chambre (salbutamol : Ventoline® ou terbutaline : Bricanyl®)

Association avec un anticholinergique (ipratopium bromure : Atrovent®)

Nébulisation avec 2,5 mg salbutamol (4 à 6 h) si capacité inspiratoire faible.

Nébulisation de sérum physiologique (5 ml/ 4 à 6 h) pour action hydratante 
et fluidifiante préférable au mucolytique (risque d'encombrement)

Corticoïdes non démontrés (budesonide : Pulmicort®)

Morphiniques à l'essai (jusqu'à 50 mg toutes les 4/6 heures)
risque de bronchospasme, résultats controversés

Lidocaïne à 2% (5 ml) pour soulagement toux sèche

Ordonnances types 

Pour le médicament, le materiel et le prestataire de service ou phamacien d’officine

* Trouble Ventilatoire 0bstructif

Place des aérosols

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
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Dyspnée

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE

Les appareils :

le choix de la source d’O2 se fera par rapport au débit et à la déambulation

O2 gazeux comprimé (en cylindres)
Inconvénients : lourd - encombrant - renouvellement régulier 

coûteux
Avantages : portable pour déambulateur 

(autonomie 2h pour 3 litres/mn).

Extracteurs ou concentrateurs d'O2
Inconvénients : caractère fixe de la source (électricité) - bruyant
Avantages : tuyauterie longue - débit 3 à 6 l./24 h 

économique – faible encombrement – mobile 
non inflammable 

O2 liquide
Inconvénients : livraison délicate 1 fois/sem. – onéreux
Avantages : portable (stroller) - 4 heures pour 3 litres/mn 

silencieux
Test thérapeutique

1. 5' sans traitement
2. 5 litres à 100% O2 par masque pendant 5' ou 

par air alternativement : répéter plusieurs fois
3. Evaluation par score ( 0 à 10 ) avant et après

Les Indications

Valeur symbolique, faussement sécuritaire, à visée psychologique (effet 
placebo)

Selon la SaO2 :  O2 si Sa O2 < 90% 

Intermittent (si dyspnée en relation avec l'exercice) 
(nocturne sans intérêt)

Ambulatoire : préférer bouteille O2 gazeux si < 1h, O2 liquide si > 1h

Permanent : préférer l'extracteur si ≤ 5l, O2 liquide si > 5l

Canule nasale + efficace que les lunettes

Masque en situation d'urgence

Débit réglé selon SaO2 et bien être

Au moindre doute : faire gaz du sang si hypercapnie à craindre 
(débit < 2 l./mn)

Place à l’oxygènothérapie
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TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE

Prescription médicale (demande d’entente préalable)

Ordonnance type avec choix de la source, le débit d’O2/mn, la durée, voir 
déambulation avec débit et durée.

Traitement insuffisance cardiaque
Diurétiques (Furosemide) + Inhibiteurs enzyme conversion

Traitement de la maladie thromboembolique
Préférer les héparines de bas poids moléculaire (SC)

Traitement de l'anémie (rôle controversé)
Transfusion si Hb <8 g

Ponction pleurale ou d'ascite évacuatrice

AINS si fièvre

Traitements annexes
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Dyspnée

Morphine
• Site central de la dyspnée et de la douleur très proches
• Ralentit la polypnée, effet central anxiolytique et relaxant
• Diminue la réponse ventilatoire aux stimulis (hypercapnie)
• Diminue la consommation d'oxygène et du travail respiratoire
• Diminue l'activité du centre de la toux
• A démontré son intéret dans le soulagement de la dyspnée chez les 

patients atteints de cancer à un stade avancé.

En cas d’accès de dyspnée :

Les doses initiales préconisées sont les suivantes :

• 5 à 10 mg de chlorydrate de morphine per os chez les patients ne 
recevant pas préalablement de la morphine (ou oxycodone 5 mg 
per os) toutes les 4 heures (ou hydromorphone 1 mg per os) toutes 
les 24 heures

• 1/6 de la dose quotidienne chez les patients déjà sous morphine
(en SC = voie orale divisée par 2, en IV = voie orale divisée par 3)

En cas de dyspnée permanente :

les doses initiales préconisées sont les suivantes :

• 2,5 à 5 mg per os toutes les 4 heures pour le titrage 
(comme pour la douleur)

• 30 à 60 mg/jour de morphine per os ou équivalent chez les patients 
ne recevant pas préalablement de la morphine

• Augmentation de 25% à 50% de la dose quotidienne chez les 
patients déjà sous morphine

• En fait, des doses filées de 10 à 20 mg sont souvent suffisantes au 
début.

La titration de la morphine dans dyspnée se fera en fonction de 
la fréquence respiratoire (attention si <10).

L’utilisation chez les sujets âgés ou insuffisants rénaux ou cachectique ou 
porteur de BPCO se fait à demi dose.

L’anxiété pouvant être un facteur contributif majeur de la dyspnée, elle 
doit être prise en compte et traitée.

Place des opioïdes

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
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Si la morphine est souvent suffisante, des benzodiazépines peuvent 
néanmoins être ajoutés.

En première intention : utiliser un anxiolytique par voie per os en tenant 
compte de leurs caractéristiques générales :

• Utiliser à ce titre un produit à demi-vie courte et ayant peu de 
métabolites actifs : 
Ex. : Lorazepam (Temesta®) : 0,5 mg à 1 mg/8h

Alprozalam (Xanax®) : 0,25 mg à 0,5 mg/8h
Si voie per os non utilisable ou action anxiolytique insuffisante, 
recours à la voie IV. 

• Evitez le clorazépate (Tranxène®) et le diazepam (Valium®) pour leur 
demi-vie longue ainsi que métabolites actifs.

Place des benzodiazépines

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
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Facteurs psychologiques majeurs k Approche relationnelle

Gaz du sang inutiles k Tolérance clinique suffit à l’évaluation

Oxygène nasal à la demande : si l'O2 l'améliore il faut lui administrer, 
s'il le gêne il faut lui retirer.
Effet placebo sécurisant - symbolique (pour l'entourage).

Kinésithérapie sauf patient épuisé

• Apprentissage de la respiration 
• Envisager relaxation

� Pas de clapping, ni de drainage postural

Aspiration douloureuse ou inefficace (sauf aspiration douce sécrétions
oropharyngées)

De même que les aérosols (importance de l'air froid nébulisé) :
• Préférer les anticholinergiques si encombrement (Scopolamine®)

La posologie initiale est de 0.25 à 0.50 mg par voie SC toutes les 4h, 
ou de 0.75 à 2.50 mg par perfusion SC ou IV sur 24h (AMM). 
La dose initiale est en fonction de l’importance de l’encombrement. 
Débuter par une dose faible et la renouveler si besoin en cas 
d’inefficacité. Les posologies sont ensuite adaptées en fonction 
de l’effet observé sur l’encombrement. (Possibilité de la mélanger à de
la morphine).
Placé derrière l’oreille, le patch transdermique de Scopolamine® délivre
1mg de scopolamine base sur 72 heures suivant le retrait du patch.

• Corticothérapie : 
Un test thérapeutique est recommandé : 
Methylprednisolone (Solumedrol®) 1 à 2 mg/kg/jour en perfusion ou 
IV directe

Ne pas mélanger le corticoïde avec d’autres produits. 

DYSPNEE DE FIN DE VIE
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Actions

• 5 actions du midazolam (communes aux Benzodiazépines)
- Myorelaxante
- Anxyolitique
- Anticonvulsivante
- Hypnotique
- Amnésiante.

Avantages

• Le midazolam (Hypnovel®) est l’anxiolytique de choix par voie 
injectable pour ses avantages.
- Maniabilité
- Délai d’action : par voie IV = 2 mn

par voie SC = 30 mn
- Action brève et dose dépendante = 20 à 60 mn selon la posologie

0,005 mg/kg-0,15 mg/kg
- Demi-vie courte = 2 à 4 h
- Reversibilité.

Principes de prescription

• En perfusion sous-cutané

- Obtention de l’anxiolyse complète ou partielle avec un patient 
complètement éveillé et orienté.

- L’utilisation du produit se fera après prise en compte du rapport 
bénéfice risque et la mise en place d’une titration (= adaptation 
progressivement croissante de la dose jusqu’à l’obtention de la dose 
minimale nécessaire à l’obtention de l’éfficacité recherchée).

Midazolam (Hypnovel®)

DYSPNEE DE FIN DE VIE
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Posologies 

• En perfusion sous cutané ou intra veineuse continue 
(seringue électrique) sur 24 heures

- Débuter par à 1 mg/kg/jour (soit 6 mg/jour pour un patient 
de 60 kg)

- Si pas d’efficacité : Augmenter à 10 mg/24 heures
- Puis augmenter si nécessaire par palier de 5 mg en 5 mg toutes les 

12 heures jusqu’a obtention de l’effet recherché.

• A commencer la nuit.
(Si anxiété seulement nocturne et/ou insomnie)

- Pour garder un degré de vigilance diurne.

• Si traitement continu avec nécéssité de majoration nocturne

- Prescrire une dose de base journée avec augmentation de 30 à 50 %
de la dose journée pour la nuit.

• Anxiolyse dans le cadre d’un soin douloureux en association 
avec un antalgique

- Bolus Sous Cutané ou IV de 2,5 mg/heure avant le soin 
(Si non efficace : augmenter le bolus à 5 mg.)

- Produit pouvant être mélangé à la morphine : Scopolamine®

• Antidote = flumazénil (Anexate®) 0,2 mg IV lente

� Attention : le midazolam n’a pas d’AMM dans cette indication et ne 
pourrait être prescrit que hors AMM et dans le cadre d’une HAD ou d’une 
équipe mobile de soins palliatifs.

DYSPNEE DE FIN DE VIE
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Assurer au malade une position confortable : semi-assise, dite de FOLWER.

Encourager le malade à cracher et à bien s'hydrater pour liquéfier les 
sécrétions bronchiques et en faciliter l'expectoration.

Favoriser la position latérale chez les alités pour faciliter l'écoulement 
du mucus si les sécrétions sont abondantes.

Limiter les aspirations buccales et pharyngiennes aux besoins et à la tolérance
du malade. Si besoin, demander au médecin l'intérêt de l'administration 
d'anticholinergiques.

Assurer une bonne aération et une humidité suffisante de la pièce.

Veiller à une hygiène buccale scrupuleuse pour éviter la mauvaise haleine.

Diminuer la sécheresse buccale accentuée par l'utilisation de l'oxygénothérapie
ou de médicaments.

Anticiper la crise d’accès paroxystique de l’automédicamentation
j hospitalisation en urgence.

Rassurer le malade et son entourage par des visites régulières.

Aider le malade à explorer ses peurs et à les nommer.

Informer le malade sur les causes de la dyspnée et les moyens utilisés 
pour le soulager.

Créer un environnement calme : porte ouverte, réduire le nombre 
de visiteurs dans la pièce.

Surveiller les signes de détresse respiratoire et informer le médecin si 
apparition d'une majoration de dyspnée avec présence de tachycardie.

Quelques mesures pratiques simples pouvant soulager le malade

PRISE EN CHARGE DE LA DYSPNEE NON MEDICAMENTEUSE
EN FIN DE VIE
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Les opioïdes restent le médicament de choix.

Toute la nuance doit rester entre la sédation d'un syndrome réfractaire tel
que la dyspnée par rapport à une escalade de dose.

D'où l'intérêt d'en discuter toujours en équipe ou faire appel à une aide 
externe en cas de problématique éthique.

CONCLUSIONS
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