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PLAN DE LA 
PRÉSENTATION

ÅLA DYSPNÉE

ÅLA DÉTRESSE RESPIRATOIRE

ÅLA TOUX

ÅLES SÉCRÉTIONS RESPIRATOIRES

ÅQUESTIONS



LA DYSPNÉE



Å Sensation subjectivedõinconfort ou g°ne respiratoire, ou une difficult® 

associ®e ¨ lõacte de respirer

Å Différent de la tachypnée et polypnée

Å Symptôme complexe: composantes  bio-psycho-sociales, la qualité et 

lõintensit® sont modul® par nombreux facteurs, physiologiques et 

psychologiques

Å Anxiété, dépression, insomnie, panique: conséquences ou facteurs 

dõexacerbation 

DÉFINITION

LA DYSPNÉE



Å Sympt¹me courant dans le contexte des soins palliatifs, lõincidence 

augmente avec lõ®volution de la maladie

Å La dyspnée au repos: facteur de mauvais pronostic 

Å 70 % des patients des patients vivront de la dyspnée dans leurs 

dernières semaines de vie

Å Le plus fréquent symptôme dans certaines affections (maladies 

pulmonaires et cardiaques en phase terminale)

LA DYSPNÉE



Souvent étiologie multifactorielle, plusieurs 

causes agissant simultanément 

Parfois conséquence des traitements

CAUSES

LA DYSPNÉE

DIAGNOSTIC :

Å CANCER

Å NON-CANCER

Å CAUSES PULMONAIRES

Å CAUSES CARDIOVASCULAIRES

Å CAUSES NEUROLOGIQUES

Å CAUSES SYSTÉMIQUES

Å CAUSES PSYCHOLOGIQUES



ÉVALUATION

LA DYSPNÉE

Å Anamnèse

Å Autoévaluation, échelles - souvent pas de corrélation entre tests/signes cliniques et 

sensation subjective

Å Histoire complète, trajectoire, autres symptômes (ex: toux, douleur, hémoptysie, 

s®cr®tions, fatigue), facteurs dõapaisement ou dõexacerbation, traitements, impact sur 

la qualité de vie

Å Examen physique

Å Examen complémentaire: selon la condition du patient et utilité pour orienter le 

traitement

Å Imagerie

Å Analyses sanguines

Å Rarement: tests de fonction respiratoire, la saturation en oxygène, les gaz artériels

Peuvent ne pas traduire la sévérité du problème



ÉVALUATION

LA DYSPNÉE

Le but de lõ®valuation:

Å Identifier les causes traitables en tenant compte de la volonté du patient, 

et du stade dõ®volution de la maladie

ÅFaciliter le diagnostic différentiel



Å Élaborer le plan avec le patient, les proches aidants et lõ®quipe de soins

Å Selon:

Å Le stade de la maladie et lõobjectif de soins retenu (concept de 

proportionnalité des soins)

Å Les souhaits des patients

Å La disponibilité des ressources

Å Optimiser le traitement des causes sous-jacentes 

Å Besoin essentiel dõinformer le patient/ses proches, valider lõexp®rience 

du symptôme du patient, les rassurer et répondre à leurs préoccupation, 

leurs questions: 

Va-t-il mourir étouffé?

PLAN DE TRAITEMENT

LA DYSPNÉE



Traitement non médicamenteux:

Å Présence apaisante 

Å Positionnement

Å Éviter les irritants respiratoires

Å Ventilateur

Å Relaxation

Å Évitement des activités aggravantes

Å Mesures dõ®conomie dõ®nergie

TRAITEMENT

LA DYSPNÉE

Peu de données probantes

Peu coûteux

Facile à implanter



Traitements spécifiques:

Å Radiothérapie

Å Stentendo-bronchique, laser

Å Ponction pleurale

Å Diurétiques

Å Transfusions

Å Antibiotiques

Å Anticoagulation

Å Soutien ventilatoire non-invasif 

TRAITEMENT

LA DYSPNÉE



Å Traitement symptomatique:

Å Les opioïdes (les opioïdes à action rapide constituent le premier choix de 

traitement de la dyspnée grave) ðéviter de prescrire seulement en prn (peu 

demandés ou peu offerts)

- Pour le patient naïf aux opioïdes: 

débuter avec morphine  2.5 mg po ou 1mg scq 4h ou q 6h, aussi en prn (q 2h)

Ou les autres opioïdes à dosage équivalent (ex: hydromorphone0.5 mg po / 

0.25 mg sc)

Une fois le besoin établi, penser à la longue action + prn + prévention des 

effets indésirables (laxatifs, antiémétique prn)

- Pour le patient déjà traité avec des opioïdes, augmenter de 25 à 50% la 

dose régulière

Å Les phénothiazines: parfois utilisés comme adjuvants 

TRAITEMENT

LA DYSPNÉE



Traitement symptomatique

Å Les benzodiazépines:

Si ®l®ments dõanxi®t® (fr®quents), prn ou reg.

Clonazépam0.5 mg à 2 mg, bid-tid, po

Lorazepam0.5 mg à 2 mg q4h ou q 12 heures, po-sc-sL

Midazolam1mg à 10 mg scq 2h ou q 4h

Il faut briser le cercle vicieux de la panique respiratoire qui hausse le 

rythme cardiaque et les besoins en oxygène

TRAITEMENT

LA DYSPNÉE



Les corticostéroïdes:

Å Indications:

Lymphangite carcinomateuse

Tumeur répondant aux stéroïdes: lymphome

Syndrome de la veine cave supérieure

Exacerbation de MPOC

Pneumoniteradique

Toxicité pulmonaire associée à la chimiothérapie

Dexaméthasone4-16 mg po/ scdie

Prednisone 20 ð60 mg po die

TRAITEMENT

LA DYSPNÉE



Autres médicaments:

Å Les bronchodilatateurs

Å Les anticholinergiques

Å Les diurétiques: furosémide

TRAITEMENT

LA DYSPNÉE



Lõoxyg®noth®rapie

Å Bénéfique pour le patient atteint de MPOC

Å À tenter pour les patients hypoxiques (cancéreux ou non cancéreux), 

poursuivre si bénéfique

Å Une oxyg®noth®rapie de confort peut °tre consid®r®e en pr®sence dõune 

hypoxémie sévère (saturation au repos <88% ), si le pronostic vital est 

estimé à moins de 3 mois

Å Cadre de référence du programme national dõoxyg®noth®rapie ¨ domicile

Å Suivre le soulagement plutôt que la saturation en oxygène

NB: LA DYSPN£E EST UN SYMPTďME SUBJECTIFé

Å Pour le patient non hypoxique?

LõAIR AMBIANT EST £QUIVALENT ë O2

TRAITEMENT

LA DYSPNÉE


