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L’anxiété 
 

« Les personnes faisant face à une maladie incurable présentent un mélange complexe 

de symptômes physiques et psychologiques dans un contexte angoissant qui rend 

difficile la détection d’une anxiété nécessitant un traitement. » 

 

(APES, 2019) 
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«  Anxiété :  

 Symptôme désagréable à la fois physique, cognitif et émotionnel. 
 

 Les symptômes sont variables et vont d’une vague sensation d’irritabilité et de mal-être à un 
sentiment de terreur ou même de panique. 
 

 Les manifestations physiques de l’anxiété domineront souvent les symptômes cognitifs et 
émotionnels; plusieurs patients n’en décriront en fait que la composante physique, à moins 
d’être invités à en explorer les autres dimensions. 

 

- Dimension physique : fatigabilité, céphalées, tension/douleur musculaire, incapacité à se 
détendre, engourdissement, irritabilité, difficulté de concentration, agitation, fébrilité, 
tremblements, trouble du sommeil, appréhension, hyperactivité neurovégétative (souffle 
court, sudation, palpitations, tachycardie, malaises G-I, étourdissements, sécheresse 
buccale, mictions fréquentes, sensation d’étouffement). 
 

- Dimension psychologique : ruminations, anticipations de scénarios négatifs ou 
catastrophiques, hyper vigilance/anticipation de symptômes physiques. 
 

- Dimension émotionnelle : labilité émotionnelle augmentée, pleurs, sensation de 
catastrophe imminente, de panique, peur, sentiment d’être dépassé ou impuissant, etc. » 

 

Facteurs étiologiques de l’anxiété en soins palliatifs : 
 

L’anxiété d’un patient en soins palliatifs peut être liée à différents facteurs à la fois physiques, 
psychologiques, sociaux et existentiels. Les stresseurs pouvant déclencher une réaction anxieuse 
sont multiples par exemple, la condition médicale incurable et les symptômes associés, les 
traitements et leurs effets secondaires, le déclin des capacités physiques, le changement de rôle 
social et la dépendance face aux autres. Un patient avec des antécédents de troubles anxieux est 
d’autant plus fragile à développer ou exacerber son anxiété dans un contexte palliatif. 
 

Certains symptômes tels que la dyspnée et la douleur peuvent être particulièrement anxiogène et 
cette même anxiété peut contribuer à la douleur et à la dyspnée rendant impératif d’adresser la 
problématique anxieuse pour bien soulager le patient.  

 

Facteurs prédisposants : 
 

- ATCD familiaux ou personnels d’anxiété 
- Présence d’une maladie psychiatrique 

 

Facteurs précipitants : 

- Stresseurs importants (maladie, hospitalisation, chirurgie, perte, violence, catastrophe, 
déménagement, mariage, pandémie…) 
 

- Physiques : douleur, confusion, dyspnée, nausées, infections, troubles de consommation… 
 

- Pharmacologiques :  
 Effets indésirables : chimiotx, corticostéroïdes, bronchodilatateurs… 
 Sevrage 

 

- Psychologiques, sociaux et existentiels : préoccupations liées à la mort, à la famille, aux 
finances, à la perte de rôle social, à la perte des capacités physiques et mentales ainsi qu’à la 
perte d’autonomie. 

 
(APES, 2019) 
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Évaluation de l’anxiété : 
 

PQRSTU-I 
 

• Qu’est-ce qui augmente votre anxiété? (Provoqué) 
 

• Avez-vous tenté des moyens pour diminuer cette anxiété                                                             

(ex : visualisation, verbalisation à un proche)? (Pallié) 
 

• Décrivez-moi ce que vous ressentez quand vous êtes anxieux                                             

(symptômes physiques? psychologiques? émotionnels?) (Qualité) 
 

• Où ressentez-vous les symptômes physiques                                                                                  

(ex. d’engourdissements, de tensions musculaires?) (Région) 
 

• À combien, sur 10, vous sentez-vous anxieux? (Sévérité) 
 

• Depuis combien de temps ressentez-vous cette anxiété? (Temps) 
 

• Est-ce que l’anxiété est toujours présente? Si oui, est-ce que son intensité change au cours 

de la journée? Sinon quand survient-elle? (Temps) 
 

• À votre avis, à quoi attribuez-vous cette anxiété? (Understanding (Compréhension)) 
 

• Quels sont les impacts de cette anxiété sur votre vie? (Impact) 

 

Traitements non-pharmacologiques : 
 

• Favoriser un environnement calme 
 

• Proposer des techniques de relaxation et de visualisation 
 

• Psychothérapie de soutien ou thérapie cognitivo-comportementale 
 

• Encourager la créativité et les activités pour s’occuper et s’épanouir 
 

• Éviter la consommation d’alcool (effet rebond anxiogène) 
 

• Éviter les substances stimulantes (caféine, boisson énergisante, drogues stimulantes         
(cocaïne, amphétamines (speed), méthamphétamines) 

 

Traitements pharmacologiques : 
 

«   Il n’y a pas d’étude contrôlée à double insu qui a spécifiquement évalué l’efficacité des 

traitements de l’anxiété dans un contexte de soins palliatifs. Le traitement est donc 
extrapolé à partir des données observées pour d’autres populations. 
 

Les comportements engendrés par l’anxiété, la réaction de l’entourage, l’évaluation des 
risques et des bienfaits d’un traitement guideront le clinicien dans son intervention. La 
décision de traiter ou non l’anxiété dans un contexte de fin de vie doit considérer avant tout 
le degré de détresse du patient, même si cette variable est subjective.   
 

Il existe peu d’études cliniques ou de lignes directrices nous permettant de prioriser les choix 
de traitement. Ainsi, les symptômes du patient et les effets thérapeutiques des molécules 
serviront de guide pour déterminer le meilleur agent pharmacologique. »  

 

(APES, 2019) 
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Traitements pharmacologiques :  
 

 Instaurer le traitement à faible dose (plus faible que pour la population en général),    

augmenter lentement et réajuster souvent. 
 

 

Benzodiazépines (BZD) : midazolam (Versed), lorazépam (Ativan), clonazépam (Rivotril)… 
 

• Traitement de choix si soulagement rapide souhaité 
• Les doses sont sensiblement les mêmes selon les différentes voies d’administration    

(IV / IM / SC / IR / SL / TMB / IN / PO)  
• À éviter en présence de cirrhose hépatique 
• Devraient être évitées chez les patients gériatriques qui ne sont pas en soins palliatifs, 

car augmentent le risque de dépendance, de chute et de troubles cognitifs. 
 
 

Anticonvulsivants (AC) :  
 

• Prégabalin (Lyrica) : action anxiolytique le mieux décrite dans les AC 

 Tx de choix en soins palliatifs, action anxiolytique et analgésique (douleur neuropathique) 

 bien tolérée et début d’action + rapide que les AD (environ 1 semaine) 

 Peu d’interactions; élimination hépatique négligeable 

 Dose doit être ajustée selon la fonction rénale 

 L’effet plateau de sa propriété anxiolytique serait atteint à une dose quotidienne de 
300mg/jour 

 
 

Antidépresseurs (AD) :  
 

• Début d’action : 1 à 2 semaines 
• Les ISRS sont les plus utilisés pour les troubles anxieux 

 Sertraline (Zoloft) et citalopram (Celexa) fréquemment prescrits, car mieux tolérés 

 Duloxétine (Cymbalta) et venlafaxine (Effexor) : bons choix si anxiété et présence de 
douleur neuropathique, car agissent sur les deux problèmes 

 

 Il n’y a pas d’études spécifiques réalisées sur les AD en soins palliatifs qui nous permettent 
de faire des recommandations quant aux dosages à utiliser. Il faut débuter à petites doses 
avec des réévaluations et ajustements fréquents et progressifs. 

 
 

Antipsychotiques (AP) :  
• Quétiapine (Séroquel) 

 

 Particulièrement utile si des symptômes psychiatriques (délires, hallucinations) 
accompagnent l’anxiété 

 Agissent rapidement : dès la première semaine 

 Ne causent pas de dépendance ni de symptômes de sevrage (ou rarement) 

 Leur efficacité pour diminuer les nausées et leur effet sédatif (bénéfique si insomnie)        
en font une option de remplacement des BZD à long terme et des AD à court terme.  
 

• Bien qu’ils n’aient pas reçu l’homologation officielle pour cette indication, de plus en plus de 
publications démontrent l’efficacité de la rispéridone, l’aripiprazole et l’olanzapine 
lorsqu’utilisés en adjuvant à un AD pour le traitement de l’anxiété généralisée. 

 

(APES, 2019) 
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