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Introduction

1. Objectifs du guide

Ce guide des soins palliatifs (SP) est un outil d'information indispensable pour les
gestionnaires de la santé et les praticiens qui assurent respectivement la planification
des services de soins palliatifs et leur mise en ceuvre pour la prise en charge des
patients qui en ont besoin.

Ila pour butde:

- Disposer d'un référentiel pour la gestion et I'organisation de l'offre des SP a tous les
niveaux de prise en charge (en hospitalier, en ambulatoire et a domicile)

- Normaliser les protocoles de prise en charge des grands symptémes en SP

- Disposerd’un outil pour promouvoir le partenariat et la mobilisation sociale autours
des SP

2. A qui s'adresse ce guide ?

Ce guide peut étre utilisé par tous les professionnels de santé notamment les
gestionnaires, les médecins, les infirmiers, les assistants sociaux, les psychologues...
ainsi que toute personne pouvant étre impliquée en SP (ONG et bénévoles) etc....

3. Contexte et contenu du guide

Compte tenu de la circulaire du 29 Octobre 2015 sur l'institutionnalisation et la
généralisation de l'offre des SP, et considérant le décret N°2-14-562 pour I'application
de la loi cadre N° 34-09 concernant l'organisation de l'offre de soins, le Ministere de
la Santé et la Fondation Lalla Salma-Prévention et traitement des cancers ont prévu
de développer un programme de SP axé sur l'organisation des réseaux hospitaliers
et ambulatoires incluant des visites a domicile (un programme de SP a domicile).

L'organisation et la mise en ceuvre des soins palliatifs au Maroc constituent une
innovation pour le systéme de santé. Jusqu'a une date récente, les patients en
situation terminale étaient livrés a eux-mémes. Désormais, la stratégie adoptée
depuis I'avénement du Plan National de Prévention et de Controle des Cancers
(PNPCC) prend en considération les besoins sanitaires exprimés par ces patients
en situation palliative précoce, avancée ou terminale et pourrait étre la locomotive
d’une stratégie plus globale intéressant toutes les maladies chroniques évolutives.
Le présent guide représente le référentiel primordial de cet axe afin de faciliter
l'opérationnalisation des 13 mesures des SP figurant dans le PNPCC :



Action 1 : Développer la prise en charge de la douleur :
Mesure 62 : Institutionnaliser la prise en charge de la douleur a tous les niveaux
Mesure 63 : Développer la législation relative a I'acces aux SP
Mesure 64 : Lutter contre la «morphinophobie»
Mesure 65 : Développer la référence de prise en charge de la douleur

Mesure 66 : Décentraliser la prise en charge de la douleur

Action 2 : Assurer I'accompagnement familial et social :
Mesure 67 : Assurer I'accompagnement familial
Mesure 68 : Assurer I'accompagnement social

Mesure 69 : Assurer I'accompagnement en phase d'agonie

Action 3 : Assurer le développement et I'extension des soins palliatifs en réseau :

Mesure 70 : Définir les missions des structures de prise en charge des SP
Mesure 71 : Organiser les réseaux de prise en charge en SP
Mesure 72 : Définir les standards et les normes des structures des SP

Mesure 73 : Mettre en place un systeme d'information en SP

Action 4 : Développer la recherche en soins palliatifs :

Mesure 74 : Développer la recherche en matiere de SP

Ce guide est structuré en cinq grands volets :
- Concepts et définitions
- Organisation des SP au Maroc
- Communication et accompagnement en SP
- Mobilisation sociale et approche communautaire en SP

- Prise en charge des grands symptomes en SP
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CONCEPTS
ET DEFINITIONS

1. Philosophie des soins palliatifs’

Les soins palliatifs visent le soulagement de la souffrance et le soutien biopsychosocial de
maniere a assurer la meilleure qualité de vie possible pour les patients ayant une maladie grave,
incurable et évolutive, ainsi que pour la famille.

Selon 'OMS : « la philosophie des SP se définit comme étant une approche globale visant a
améliorer la qualité de vie des patients et des familles présentant des problémes associés a une
maladie mettant la vie en danger, en prévenant et en atténuant la souffrance au moyen d'une
détection rapide, d’'une évaluation rigoureuse et du traitement efficace de la douleur et des
autres problemes de nature physique, psychologique et spirituelle ».

Les SP portent une attention toute particuliere aux patients qui en ont besoin. lls assurent
le confort physique du patient afin de laisser place a I'expression des interrogations et aux
échanges. Ils ne prétendent pas soulager toute souffrance ; si le soulagement des symptémes
physiques est le plus souvent possible, il n'est pas de méme pour la souffrance psychique.
Donc la visée du soin n'est pas toujours la suppression directe de la souffrance car souffrances
et désirs de vie sont parfois intriqués. lls ne prolongent pas la vie et se refusent de provoquer
intentionnellement la mort ; tous les efforts sont destinés a offrir un confort majeur pour le
patient et sa famille dans la mesure du possible.

Les SP sont porteurs de valeurs qui batissent les fondements d'une relation équilibrée, tel le
respect de la dignité et la reconnaissance de 'humanité de l'autre. Les SP sont basés sur :
«  Laconsidération du patient comme un étre a part entiere, vivant jusqu'a la fin.

«  Lerespect des croyances religieuses et les valeurs culturelles, personnelles et sociales du
patient et de sa famille.

«  [écoute des besoins affectifs du patient et de ses proches, et Iimplication d'un personnel
attentif et chaleureux.

«  Lareconnaissance de la trés grande valeur de la vie et la mort en est une étape normale.

«  Lesuividel'évolution naturelle et normale de la maladie en s'abstenant de toute manceuvre
indue visant a prolonger ou a abrégerla vie.

« Lacroyance que le patient a droit a la vérité, a la dignité, a I'intimité et a la confidentialité.

« La valorisation du droit du patient a prendre des décisions éclairées et dexprimer sa
volonté quant au choix et a l'organisation de ses soins.

! Jean Bacon : Intégrer la philosophie des soins palliatifs a la gestion des maladies chroniques limitant
l'espérance de vie : qui, comment, et quand ? (Association canadienne de soins palliatifs)
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2. Définition des soins palliatifs

La démarche palliative est une approche globale permettant d'anticiper les situations de fin de
vie, prenant en considération l'aspect éthique, 'accompagnement psychosocial et les soins de
confort. Ce concept peut étre appliqué a la prise en charge du patient atteint du cancer tout au
long de son parcours de soin, ce qui définit le concept des « soins de support ».

« Les soins palliatifs sont des soins actifs, continus, évolutifs, coordonnés et pratiqués par une
équipe pluri-professionnelle. s ont pour objectif, dans une approche globale et individualisée,
de prévenir ou de soulager les symptémes physiques, dont la douleur, mais aussi les autres
symptomes, d'anticiper les risques de complications et de prendre en compte les besoins
psychologiques, sociaux et spirituels, dans le respect de la dignité de la personne soignée.

Les soins palliatifs cherchent a éviter les investigations et les traitements déraisonnables et se
refusent a provoquer intentionnellement la mort. Selon cette approche, le patient est considéré
comme un étre vivant et la mort comme un processus naturel.

Les soins palliatifs s'adressent aux personnes atteintes de maladies graves évolutives ou
mettant en jeu le pronostic vital ou en phase avancée et terminale, ainsi qu'a leur famille et a
leurs proches. Des bénévoles, formés a I'accompagnement et appartenant a des associations
qui les sélectionnent peuvent compléter, avec I'accord du patient ou de ses proches, l'action
des équipes soignantes » HAS 2002.

3. Evolution de la prise en charge dans la maladie cancéreuse

«  Situation curative : cest la phase pendant laquelle l'objectif de la prise en charge est la
guérison. Durant cette phase toutes les investigations et soins nécessaires pour atteindre
cet objectif sont entrepris.

- Situation palliative précoce : dans cette situation, l'objectif de guérison ne peut plus
étre atteint. Pendant cette phase ; l'objectif principal est 'amélioration de la qualité de vie
du patient et son entourage. Cependant, des traitements spécifiques du cancer (chirurgie,
chimiothérapie, radiothérapie) peuvent étre envisagés en cas de besoin afin de ralentir la
progression de la maladie ou traiter certains symptoémes.

- Situation palliative avancée: le controle des symptomes est une priorité, les traitements
devenus inutiles et/ou nuisant a la qualité de vie ressentie par le patient sont arrétés. Seuls
les traitements et techniques qui assurent le confort du patient sont maintenus.

- Situation palliative terminale : est une phase de la maladie évoluant vers le déces en
quelques jours ou semaines tout au plus et qui est marquée par la multiplication des
symptomes qui seront traités de facon individuelle. Tous les soins de base sont maintenus
jusqu'au déces.
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Ces différentes situations ou phases sont schématisées dans la figure ci-dessous :

Traitements spécifiques du cancer

Phase curative Phase palliative
A oA - -
acidi Arrét des
Récidive Récidive non . : Docss
.} guérissable traitements

spécifiques

| B 4

Diagnostic Rémission
du cancer —
v

Guérison
Figure 1 : Continuité et globalité des soins palliatif (Réf. 14)

["évolution des concepts en SP a connu dénormes progres. Dans le passé, il y avait une
dichotomie entre la phase curative et la phase palliative. Les soins palliatifs nétaient démarés
qu'a l'arrét de tout traitement curatifs du cancer. Actuellement les soins de support sont
instaurés au moment du diagnostic de la maladie. Dans un concept futur, les SP ou de support
sont mis en place en méme temps que les soins spécifiques et il y a possibilité de reprendre les
traitements du cancer si la réponse attendue est meilleure. (Figure 2)
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Traitements curatifs Soins palliatifs

Passé:
Dichotomie entre phase
curative et palliative

DEUIL

Spécifiques du cancer
Présent :

Soins de support et soins
palliatifs des le diagnostic

SOINS DE SUPPORT / SOINS PALLIATIFS DEUIL

Spécifiques du cancer

Futur:

Possibilité de reprendre
des traitements du cancer
si la réponse attendue est

meilleure SOINS DE SUPPORT / SOINS PALLIATIFS DEUIL

Figure 2 : Evolution des concepts

4. Principes de prise en charge en soins palliatifs

Les SP répondent a des principes prenant en considération le patient, sa famille et I'équipe
soignante :
Le patient :
«  Préserversadignité, respecter le libre choix du patient (Iimpliquer dans la prise de décision

en se basant sur ses croyances et ses volontés) et préserver son confort pendant toute la
durée de la prise en charge (PEC) ;

«  Prendre en charge sa souffrance globale.

La famille :

«  Communiquer et informer de facon continue sur I'évolution de I'état de santé du patient
tout au long du processus de prise en charge ;

« Impliquer les membres de la famille, en particulier le soignant principal, dans la prise de
décision et le projet de soins ;

«  Assurer 'accompagnement et le soutien psychologique de la famille ;
«  Préparer la prise en charge du deuil.

L'équipe soignante :

«  Travailler en équipe et respecter l'interdisciplinarité ;

«  Coordonner et assurer la continuité des soins ;

«  Préserver I'équipe soignante de I'épuisement professionnel.

21
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ORGANISATION
EN SOINS PALLIATIFS

1. Mode d’organisation de la prise en charge en SP

L'organisation des SP respecte |'offre de soins existante en oncologie a savoir :

Centre Régional d'Oncologie quiil soit rattaché a un (CHU) ou a un Centre Hospitalier
Régional (CHR) ;

Centre Hospitalier Provincial/ Préfectoral (CHP) ;

Etablissements des Soins de Santé Primaires (ESSP).

Cette organisation de SP se fait au niveau des différentes entités de prise en charge, implantées
au niveau des centres hospitaliers, comme suit :

a

Unité des SP (USP)

Lits identifiés de SP (LISP)
Equipe mobile des SP (EMSP)
Centre de santé (C/S)

. Unité de soins palliatifs

Définitions et missions

Unités spécialisées implantées au niveau des CRO.

Composées par des lits d’hospitalisation, d'un hopital de jour et d'une consultation externe
en SP.

Elles assurent une triple mission de soins, de formation et de recherche.

Elles constituent un élément essentiel du maillage de l'offre régionale de SP et participent
a son organisation.

Elles accueillent en hospitalisation les patients d'une certaine complexité (Voir annexe 19)
présentant des symptdmes non contrélés nécessitant une compétence ou une technicité
spécifique ou le recours a des soins palliatifs spécialisés.

Elles assurent I'accompagnement des patients et/ou de leurs proches présentant des
souffrances morales et socio-familiales complexes.

Organisation

Les USP sont les structures de référence, de recours et de coordination, pour les équipes
mobiles de soins palliatifs (EMSP) et les établissements disposant de lits identifiés des SP (CHP).

Elles ont un role dexpert dans I'évaluation pour les SP et I'accompagnement.
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Critéres d'implantation

Chaque CRO doit comporter une USP d'une capacité de 5 a 10 lits, accueillant pour une durée
limitée les patients en SP, intégrant un hopital de jour pour la gestion des symptémes en
ambulatoire et une salle de consultation des SP. Cette capacité peut varier en fonction de la
densité de la population, les données épidémiologiques relatives au cancer au niveau de la
région, de la zone de desserte du CRO ainsi que du flux des patients.

Ressources humaines

Pour assurer ses missions, il est recommandé qu'une USP dispose en termes de profils de
médecins, infirmiers, aides-soignants, autres profils en cas de besoin.

Le personnel de I'USP doit bénéficier d'une formation continue en SP.

b. Lits identifiés de soins palliatifs (LISP)

Définition

Les lits identifiés et dédiés aux SP (LISP) se situent dans un des services du CHP, mais dont
I'activité n'est pas exclusivement consacrée aux SP (service de médecine a titre d'exemple).
Mission

Lidentification des lits dédiés aux soins palliatifs va permettre d'/de :
«  Assurer une prise en charge de proximité ;

»  Faire appel a des équipes médicales et paramédicales formées aux techniques de prise en
charge palliative ;

« Assurer I'accueil des patients relevant des soins palliatifs référés par les équipes mobiles de
soins palliatifs (EMSP) ou les réseaux de SP ;

«  Offrir une hospitalisation de répit ou de repli;

«  Assurer |'¢coute et 'accompagnement des proches.

Organisation

Les CHP disposant de LISP ont vocation de participer a un réseau de soins palliatifs de

cancérologie. Les LISP se congoivent dans un esprit de mutualisation des compétences et des

moyens. Un référent SP, médecin et infirmier sont identifiés dans le CHP, formés en SP. Ils ont un

réle particulier en matiére de coordination et sont chargés de :

«  Laprise en charge du patient hospitalisé et sa famille ;

« Lacoordination entre les différents acteurs intervenant en SP;

«  organisation des hospitalisations de repli en LISP ou en USP, ou d'une hospitalisation de
répit (quand l'aidant principal éprouve le besoin de « faire une pause »).
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c. Equipe mobile des soins palliatifs (EMSP)

Définition

L'équipe mobile des soins palliatifs (EMSP) est une équipe multidisciplinaire (médecin,
infirmier...), qui peut étre rattachée ou localisée au niveau de tout établissement de santé.

Elle se déplace a domicile pour prendre en charge les patients référés par les USP, assurant
ainsi la continuité de la PEC et exercant un role de conseil et de soutien aupres des patients
et de leurs proches.

Missions

«  Prodiguer des SP a domicile ;

«  Réaliser des enquétes sociales ;

« Identifier les besoins du patient et de ses proches en SP et les accompagner;
o Assurer le suivi des patients a travers I'écoute téléphonique ;

«  Coordonner l'activité entre les différentes entités de prise en charge ;

«  Participer a la formation et a la recherche en SP;

«  Sensibiliser et mobiliser les ONGs.

Organisation et fonctionnement

L'EMSP fonctionne 5 jours ouvrables sur 7 aux heures de travail.
Elle est placée sous la responsabilité d'un médecin qui en assure la coordination.

Ressources humaines

LEMSP comprend des médecins et des infirmiers(e), qui sont les acteurs incontournables.
Lassistant social, psychologue, kinésithérapeutes, diététicienne et éventuellement un assistant
religieux ont également vocation a intégrer cette équipe si disponible et en cas de besoin. Les
personnels de 'EMSP doivent bénéficier d'une formation continue en SP.

d. Les soins palliatifs au niveau des centres de santé

Pour assurer la prise en charge et I'accompagnement en SP dans des zones éloignées et dans
les provinces a prédominance rurale avec une étendue géographique importante, un ou
plusieurs centres de santé seront désignés par province pour assurer des SP généraux.

A ce niveau un médecin et un infirmier seront formés en SP pour accompagner les patients en
phase terminale en ambulatoire ou a domicile si Iétat de santé du patient l'exige avec I'appui
des communes, des autorités locales et des ONG.



2. Coordination en soins palliatifs

a. Coordination de prestation des soins

La coordination des SP repose principalement sur I'USP a I'échelon régional et interrégional et
sur 'EMSP a Iéchelon provincial.

L'USP joue un réle important dans la coordination avec les services spécialisés au sein du CHU
et CHR, les CHP, I'EMSP et avec les autres USP des autres régions.

L'EMSP joue un réle capital dans la régulation de la gestion des patients. De par sa mission, elle
recoit les patients référés des USP, elle assure le suivi des patients a domicile, elle demande le
transfert vers I'USP ou vers les lits dédiés des CHP et elle réfere le patient vers les C/S offrant
les SP pour une prise en charge en ambulatoire. Cette coordination se fait selon le schéma
ci- dessous :

Soins a domicile Unités de
apres stabilisation SP/CHU Gestion difficile
des symptoémes et des symptomes

accord de la famille || Hospitalisation
et du patient de proximité Lits dédiés au
nibeau des CHP

Hospitalisation
de repli

Equipes mobiles préfectorales ou Hospitalisation répit
provinciales / Centres de santé Aggravation

Figure 3 : Organisation des soins palliatifs

b. Coordination de gestion

A I'échelle nationale

Les services de l'administration centrale sont tenus de définir et d'arréter les orientations
stratégiques, les normes et les exigences du programme des SP. Ils sont tenus d'apporter
I'appui nécessaire aux directions régionales de la santé pour la mise en ceuvre et la gestion des
différentes phases du programme.

lls sont tenus également d'assurer la coordination avec tous les partenaires stratégiques
du programme avec lesquels ils doivent assurer la qualité et le suivi des performances du
programme.
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Les responsables des services centraux sont tenus de coordonner toutes les activités de
recherche en SP et d'assurer la gestion des informations a Iéchelle nationale y compris la
promotion du programme a |échelon international.

Cette coordination pourra étre faite a travers un comité directeur chargé de:

= Prendre les décisions stratégiques ;

«  Développer la législation relative aux SP ;

«  Valider les plans d'action nationaux ;

o Suivre les réalisations nationales en SP.

Et un comité technique chargé de :

«  Elaborer les plans d’action nationaux ;

= Suivre les réalisations a I'échelle nationale, régionale et provinciale en SP;
«  Accompagner les régions dans la mise en ceuvre des SP ;

«  Organiser des missions de supervision ;

«  FEtablir des rapports réguliers d'activité.

A l'échelle régionale

La coordination a I'échelle régionale se fera par la mise en place d'un comité régional de
coordination des SP (DRS, Points focaux du CRO CHP, EMSP, CS,...) pour assurer :

o Le suivi des actions menées dans le cadre des SP ;
«  [%laboration des plans d'action régionaux ;
« lesuivi, 'accompagnement des plans d'action ;

« Lacoordination avec le comité national et les directeurs du CRO.

A l'échelle provinciale

Une unité de coordination des SP est a créer au niveau de la Délégation Médicale de la Santé
(DMS) composée du Délégué, Chef de SRES, point focal provincial, un référent au niveau du CHP.
Cette unité a pour mission d'/de :

« Assurer la mise en place des directives du programme des SP au niveau des différentes
unités de la province ou préfecture ;

«  Mettre en place 'EMSP;
»  Désigner des lits dédiés aux SP au niveau des CHP ;

«  Désigner un ou plusieurs centres de santé en fonction de la taille et de la densité de la
province ;

«  Assurer la coordination entre les différentes entités de prise en charge ;
«  Elaborer les plans d'action provinciaux / préfectoraux et en assurer I'exécution ;

«  Elaborer les rapports et les transférer au niveau régional et central.
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3. Principes de la planification en soins palliatifs

Quel que soit le niveau d'intervention, le professionnel de santé responsable est tenu détre
en mesure d'arréter des objectifs opérationnels et de planifier les ressources nécessaires pour
aboutir aux résultats escomptés.

Niveau provincial

Au niveau provincial, la gestion et la planification des différents aspects du programme doivent
étre assurées par le SRES en coordination avec la direction du CHP. Le délégué du Ministére de
la Santé, en concertation avec les médecins chefs du SRES, CHP, est tenu de préparer un plan
d'action provincial émanant des besoins exprimés par I'EMSP, CS et le CHP.

Pour atteindre les objectifs du programme, le Délégué est également tenu de mettre a la

disposition des différentes unités provinciales en charge du programme :

«  Les ressources humaines en fonction des besoins exprimés, des disponibilités et des
recommandations du programme;

o Acquérir les équipements et les fongibles nécessaires pour les activités de SP (annexe 1) ;

»  Acquérir les médicaments nécessaires a la prise en charge des patients dans le cadre du
programme.

L'évaluation des besoins et des moyens concernant la prise en charge des patients en SP fait
partie des problémes actuels, cependant a ce niveau, les responsables sont tenus de :

«  Calculer la population cible en se référant aux estimations de 'OMS*, soit 34% des déces
par cancer ;

«  Déterminerles besoins en ressources humaines compétentes et en équipement technique
eten médicaments.

Qui a besoin de soins palliatifs ?

A l'échelle mondiale, 'OMS estime que les soins palliatifs sont nécessaires dans 40 a 60%
de tous les déces. La majorité des adultes ayant besoin de soins palliatifs ont des maladies
chroniques telles que les maladies cardiovasculaires (38,5%), le cancer (34%), les maladies
respiratoires chroniques (10,3%), le sida (5,7%) et le diabéte (4,6%).

Limplantation des SP au niveau des provinces et des préfectures nécessite le recours aux

professionnels de santé, ainsi, il est nécessaire de disposer des personnels suivants pour :

o LISP:deséquipes médicales et paramédicales ayant eu une formation en soins palliatifs

o EMSP : doit étre pluridisciplinaire a savoir médecins, infirmiers(e), sont les acteurs
incontournables, I'assistant social, psychologue éventuellement des kinésithérapeutes ont
également vocation a intégrer cette équipe si disponible, il peut étre utile de s'adjoindre
d'autres compétences (diététicienne, assistant religieu, ...

* OMS 2016 :" Planning and implementing palliative care services : a guide for programme managers”page 5

29



30

Guide des soins palliatifs pour les patients atteints de cancer / Maroc

o C/S:Un médecin et un infirmier formés / Centre de Santé

«  Pour la gestion du programme : un médecin point focal faisant partie ou non de I'EMSP

Niveau régional

Le responsable des SP au niveau régional est tenu d'assurer la gestion et la planification des
différents aspects du programme a l'échelle de la région en coordination avec les responsables
du CHR et / ou CRO. Le responsable est tenu délaborer le plan d'action annuel régional qui
consiste entre autre a :

« Arréterles besoins en ressources humaines et en équipements des provinces et préfectures
notamment pour les USP;

o Arréter les besoins en formation continue et assurer sa mise en ceuvre ;
«  Planifier des actions avec la société civile et les collectivités locales ;

= Assurer la mise en ceuvre et le suivi du plan d'action régional.

Niveau national

Les responsables des différents services de I'administration centrale sont tenus d'assurer la
normalisation des différents aspects en rapport avec la gestion et la planification de I'intégration
des SP au niveau du systéeme de soin et de coordonner la mobilisation des différentes ressources
tant humaines que financieres nécessaires au bon déroulement du programme.

4, Suivi et évaluation

Les principes et les mécanismes de suivi et d'évaluation du programme des SP s'appuient sur
le systeme d'information et les études de recherche opérationnelles.

Le programme sera évalué régulierement par les comités nationaux, régionaux et provinciaux
a travers des rapports d'activités, des réunions de coordination et des visites de supervision.
Aussi, une évaluation externe sera effectuée par des experts nationaux et internationaux.

Chaque responsable, quel que soit son niveau de compétence et d'intervention, est tenu
d'afficher un tableau de bord concernant le programme de SP (CRO, CHP, DMS, CS, EMSP). Ce
tableau de bord aidera les gestionnaires a assurer le suivi régulier des réalisations du programme
et comportera toutes les informations clés telles : les populations cibles, les objectifs annuels
du programme, les indicateurs clés, des graphiques...

Tous les responsables sont tenus d'organiser des réunions pour assurer la coordination et le
suivi du programme..

a. Supports d’information

Les supports dinformation sont les mémes quel que soit le lieu d'exercice des SP, a savoir :
«  Fiche d'admission en SP (critéres a établir pour chaque niveau de PEC en SP) ;
«  Dossier patient (@nnexe 2) ;

«  Fiche pour enquéte sociale (annexe 3) ;
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«  Fiche de référence (annexe 4)

«  Fiche de contre référence (annexe 5) ;

«  Fiche de PEC a domicile (annexe 6) ;

»  Registre de suivi des patients (annexe 7) ;

»  Registre de suivi des appels téléphoniques (annexe 8) ;
«  Fiche de livraison du matériel a domicile (annexe 9) ;

« (Carnet a souche (annexe 10).

»  Rapport d'activité du programme des SP (annexe 11).

N.B : Linformatisation du systéme d'information des activités des soins palliatifs est
souhaitable

b. Indicateurs de suivi

Dans le cadre du suivi du programme des SP, des indicateurs doivent étre pris en considération
calculés et évalués de facon réguliere, pour I'USP, 'EMSP et pour les LISP.

Equipe mobile des soins palliatifs préfectorale/provinciale

«  Nombre de visites réalisées a domicile ;

«  Nombre de patients pris en charge par 'lEMSP/Nombre de patients référés ;
« Nombre de prescriptions morphiniques ;

» Nombre de consultations téléphoniques ;

«  Délai moyen d'assistance (durée entre la date de référence pour SP et la date de PEC par
I'équipe des SP) ;
«  Durée de suivi par 'EMSP.

Lits identifiés de soins palliatifs

«  Nombre de patients admis pour SP;
« Nombre de prescriptions morphiniques ;
«  Tauxdoccupation moyenne des lits en SP (TOM) ;

«  Durée moyenne de séjour (DMS).
Unité de soins palliatifs

»  Nombre de personnes admises a I'USP ;

« Nombre de personnes suivies en consultation ;
» Nombre de ré-hospitalisations ;

« Nombre de prescriptions morphiniques ;

«  Délai moyen d'assistance ;

»  Nombre de personnes formées ;

«  Formations continues organisées par I'USP;

«  Projets de recherche réalisés par I'USP.
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COMMUNICATION ET ACCOMPAGNEMENT
EN SOINS PALLIATIFS

1. Impact d’'une bonne communication

Une communication efficace liée aux SP vise a identifier, clarifier et anticiper tous les besoins
du patient, de la famille et les prestataires de soins (a savoir les questions psychologiques,
spirituelles, sociales, culturelles et physiques).

Elle permet a I'équipe soignante d'accompagner le patient dans le cadre d'une relation de
confiance et de sécurité, elle permet également a l'entourage du patient de participer dans le
projet de soin.

Elle permet d'assurer une bonne coordination au sein du réseau des SP.

a. Bases d’une bonne communication

Les bases d'une bonne communication en SP sont :

«  Llempathie:comprendre les réactions et sentiments des patients sans éprouver les mémes
émotions;

«  [écoute active : celle-ci peut étre définie comme l'audience avec intérét, attention, la
compréhension des messages verbaux et non verbaux que les patients communiquent ;

«  lacceptation : inconditionnelle sans jugement de valeur afin doffrir un sentiment de
sécurité au patient pour explorer et élaborer ses sentiments de fagcon adéquate.

b. Conseils pratiques pour une communication efficace

Pour établir une bonne communication en SP, quelques recommandations sont a prendre en
considération :

«  Ménager un cadre aussi calme que possible ;
«  Evaluerles connaissances et les perceptions du patient sur sa propre maladie ;
«  Restersimple et utiliser le méme vocabulaire que le patient sans trop de termes techniques ;

e Prendre son temps pour que le patient comprenne tous les mots utilisés en lui permettant
de reformuler, accepter et corriger les messages qui lui ont été transmis ;
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Utiliser des phrases courtes et simples, en s'adressant directement au patient pour faciliter
I'expression affective ;

Fragmenter les nouvelles et laisser le temps au patient de poser des questions
complémentaires;

Ne pas discuter de ce que le patient refuse de reconnaitre ;

Demander au patient s'il a bien compris, s'il souhaite des précisions complémentaires ;
Ne pas supprimer tout espoir ;

Ne pas dire ce qui n'est pas vrai.

2. Annonce de mauvaises nouvelles

Pour annoncer une mauvaise nouvelle, les professionnels des soins sont amenés a suivre les

étap

1

es suivantes® :

. Le contexte
Quand il s'agit de communiquer des mauvaises nouvelles il faut s'asseoir
Choisir le lieu de l'entretien et s'assurer de ne pas étre dérangé
Etablir la communication par une question ouverte
Donner la parole au patient
Etre présent et disponible

2. Que sait déja le patient ?

Temps essentiel de I'entretien nécessitant une écoute active
Quelle compréhension a le patient de son état de santé ?
Quelles explications lui ont été données ?

Le patient est-il préoccupé par sa maladie ?

A-t-il pensé que cela puisse étre grave ?

3. Que veut savoir le patient ?

Moment critique de l'entretien pour connaitre le choix du patient

Existe-t-il de la part du patient une volonté de recevoir directement et ouvertement les
informations le concernant ? Quel niveau d'information souhaite obtenir le patient ?
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«  Endépit de la géne occasionnée, cette étape permet de poursuivre l'entretien dans une
ambiance détendue

4. 'annonce

«  Partir du point de vue du patient puis apporter progressivement les informations qui
réduiront I‘écart entre ce point de vue et « la réalité médicale »

»  Observer constamment son interlocuteur

«  Fragmenter l'information en bouts digérables

«  Traduire les termes techniques en un langage plus familier au patient
«  Controler frequemment la compréhension

«  Prendre en compte les soucis du patient et leur hiérarchie

«  Accorder son plan de discussion avec les préoccupations du patient

5. Réponse aux sentiments du patient
. FEtape pour laguelle la formation est particuliérement profitable

«  Incrédulité, choc, déni, déplacement, peur, colere, reproche, culpabilité, espoir, pleurs,
soulagement, menace, marchandage et... pourquoi moi ?

»  Rester concentré sur ce qui se passe

«  Plus la situation sannonce difficle, plus il est indispensable de respecter les regles
fondamentales énnoncées

»  Mieux vaut agir que réagir

6. Préparer I'avenir

«  Mettre en jeu la compétence professionnelle pour dessiner une perspective clinique et
une stratégie claire

«  Soutenir le patient, 'écouter, cerner le sens de son propos

«  lentretien nest pas complet sans la récapitulation-contrat d'avenir

3. Prise en charge du deuil
Le deuil est un processus par lequel une personne se sépare graduellement d'une autre

personne a laquelle elle est attachée affectivement.

a. Niveaux de PEC du deuil
«  Niveau 1: Accompagnement par des bénévoles entrainés pour cela

»  Niveau 2 : Counseling par des professionnels de santé (médecin, infirmier, psychologue,
assistant social)

* S.Perrot, coordinateurs. Douleur, soins palliatifs et accompagnement. Edition Medline 2014
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Niveau 3 : Intervention spécialisée pour les personnes en deuil, ou a haut risque de deuil
compliqué, par des professionnels de santé spécialisés (psychologue, psychiatre)

b. Objectifs de prise en charge du deuil

Avant le décés

Garantir une PEC globale du patient et sa famille pendant tout le processus de la maladie ;
Maintenir un niveau d'information honnéte pendant tout le processus de la maladie ;

Evaluer et prendre en charge les besoins de la famille, favoriser l'expression des émotions
prévenir les sentiments de culpabilité ;

Etablir un plan de soins qui prévient I'épuisement de I'entourage ;

Faciliter les démarches administratives et informer sur toutes les ressources sociales et
sanitaires disponibles ;

Faciliter et promouvoir les réconciliations ;

Evaluer les facteurs de risque du deuil compliqué (annexe 12).

Pendant I'agonie et le déces

Controler les symptdmes d'une maniéere adéquate ;

Informer sur Iévolution de la situation, des symptémes et les objectifs du soin ;
Favoriser I'expression des émotions, orienter et promouvoir les adieux ;

Prévenir les sentiments de culpabilité et normaliser les pensées et les sentiments ;
Faciliter les rituels religieux et spirituels ;

Faciliter les démarches administratives en relation avec le déceés.

Apreés le déces

Encourager la personne en deuil a le vivre dans le méme lieu partagé avec le défunt;

Encourager la personne endeuillée a ranger et réorganiser elle-méme les affaires du
défunt ;

Prévenir les risques de morbidité durant les premiers mois ;

Informer sur les manifestations normales du deuil ;

Evaluer le soutien socio-familial disponible et le renforcer ;

Informer de la disponibilité des unités spécialisées en deuil se trouvant au sein des USP ;
Identifier les personnes qui présentent des deuils compliqués ;

Faire un suivi.
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MOBILISATION SOCIALE ET APPROCHE
PARTICIPATIVE EN SOINS PALLIATIFS

La prestation des SP de qualité suppose un engagement et un soutien de la part de la
communauté. En conséquence, les intervenants exercent des réles incontournables qui visent
a renforcer la capacité en SP de la communauté dans son ensemble.

En plus de la Fondation Lalla Salma - Prévention et traitement des cancers, partenaire
stratégique du MS dans I‘élaboration et la mise en ceuvre du PNPCC, d'autres partenaires
peuvent étre identifiés et mobilisés dans le cadre des SP pour les personnes atteintes de cancer,
tels que : Associations professionnelles, Associations locales de développement , organisations
nationales et internationales a caractére scientifique, culturel et social, les collectivités locales
et les départements institutionnels ainsi que le secteur privé, les bienfaiteurs, les bénévoles etc.

Dans une approche participative, le Ministére de la Santé sera l'acteur principal et devra
définir les roles, les missions et les outils afin de cadrer le champ d'intervention de chacun des
partenaires impliqués. Les champs d'intervention des acteurs impliqués dans la PEC des SP
sont cités a titre indicatif dans le tableau ci-dessous.

Tableau 1: Champs d'intervention des partenaires en SP

Acteurs Missions Activités

Les associations Soutenir les EMSP « Intervenir selon leurs champs de
professionnelles en termes de soins compétences (en respectant les

a but non lucratif et accompagner protocoles prédéfinis),

ceuvrant dans le les patients et leurs . Accompagner et soutenir les
domaine delasanté  proches patients et leurs proches a domicile,

(médecins, infirmiers,

«  Assurer linformation et léducation a la
psychologues...)

santé (hygiene de vie, alimentation ...)
«  Promouvoir et développer la

recherche scientifique dans le
domaine des SP
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Les associations de
quartier a but non
lucratif ceuvrant
aupres des patients
et leurs familles
(bénévoles du
quartier)

Organisations
nationales et
internationales

a caractére
scientifique, culturel
et social

Les collectivités
locales et les
départements
institutionnels

Secteur privé /
Bienfaiteurs

Accompagner et
soutenir sur le plan
social le patient et ses
proches

Soutenir I'équipe
soignante

Apporter un appui
financier et logistique

Contribuer au
renforcement des
compétences des
professionnels de
santé impliqués en SP

Assurer la
mobilisation

des moyens
d'accompagnement
logistique et,
allocation de
ressources matérielles

Assurer un appuli
financier et matériel

Apporter une aide a la
PECen SP

Se porter bénévole avec les EMSP :

«  Offrir une présence aupres du
malade, aider la famille a mieux
accompagner le patient

«  Offrir un répit pour l'aidant et la
famille et étre présent a domicile en
cas dépuisement de l'entourage ;

«  Offrir une aide pour les courses, faire
I'épicerie

«  Offrir une assistance a I'hygiene
corporelle, et a I'habillement

«  Offrir une aide au repas, a la toilette
«  Offrir des visites de courtoisie

= Agir en coordination avec les
équipes soignantes

« Intervention selon le champ de
compétence de chaque institution

«  Promouvoir et développer la
recherche scientifique dans le
domaine des SP

«  Débloquer les fonds pour
I'acquisition du matériel nécessaire
a la PEC en SP (carburant, funérailles,
transport, moyens de mobilité. . .)

«  Assurer ['orientation, information et
coordination ...

«  Acquisition du matériel et produits
nécessaires a la PEC en SP

«  Appuifinancier aux équipes
pour améliorer la PEC en SP -
Contribution a la PEC des patients
SP par les cabinets médicaux
(soins buccodentaires, radiologie,
laboratoire. . .)

NB : Il est recommandé que toute collaboration avec ces partenaires soit cadrée par une convention

de partenariat.
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GRANDS SYMPTOMES
EN SOINS PALLIATIFS

1. Prise en charge des grands symptomes en soins palliatifs

Les symptdmes d'inconfort, autres que la douleur, sont courants en situation palliative. Leur
fréquence augmente avec I'évolution de la maladie et souvent plusieurs symptémes sont
associés ce qui rend complexe la prise en charge. lls ont un retentissement important sur

la qualité de vie ce qui oblige a une approche pluridisciplinaire ou le patient y sera associé

autant que possible.

Lobjectif de cette prise en charge est d'améliorer sa qualité de vie tout en veillant a ce que les
traitements disproportionnés soient évités.

Le controle symptomatique en soins palliatifs exige des principes de prise en charge

L'évaluation précise et rigoureuse avant d'instaurer ou de modifier tout traitement envisagé ;

[‘évaluation de lintensité de tous les symptomes peut faire appel a linstar de la douleur a
une échelle visuelle analogique, numérique ou verbale ;

Le traitement devra tenir compte de |'age du patient, de son état général, de I‘évolution de
sa maladie et du projet de soins;

Le traitement peut étre étiologique quand il est possible et acceptable pour le patient et/ou
symptomatique ;

La réévaluation réguliere de lefficacité du traitement ainsi que sa tolérance, et la recherche
déventuels effets secondaires ;

La priorisation de la voie orale ;

La préservation de l'autonomie et des facultés intellectuelles du patient en évitant chaque
fois que clest possible les traitements sédatifs ;

La particularité des soins palliatifs, exige la proposition de prescription de produits
pharmacologiques, pour le contréle de quelques symptdmes, hors AMM. Cette prescription
trouve son fondement sur les recommandations des experts et des sociétés savantes
internationales.

Les onze symptdmes les plus fréquents et redoutés en soins palliatifs sont :

La douleur;

La dyspnée ;

Les nausées et vomissements ;
La constipation;

L'asthénie;

'anorexie ;
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o Laconfusion;
«  Linsomnie;

o Lanxiété;

« lLadépression;

«  Lesrales ronflants agoniques.

a. LADOULEUR
Définition

Selon I'International Association for the study of pain : la douleur est une « Expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une Iésion tissulaire réelle ou potentielle
ou décrite en des termes évoquant une telle lésion ». Cette définition met en valeur le
caractére subjectif de la douleur en plus de son aspect multimodal. Il ne s'agit pas d'une
sensation due exclusivement a la stimulation des nocicepteurs, mais elle implique aussi
I'existence du facteur émotionnel. La douleur est la cause principale de la perte de la qualité
de vie chez le patient atteint de cancer. Elle est présente chez 30% des patients au moment
du diagnostic et jusqu’a 90% dans les phases avancées. Cependant, un patient atteint de
cancer algique ne devrait pas étre la norme car seul 5-10% des patients atteints de cancer
bien traités présentent une douleur rebelle.

Classification
Selon son évolution :

Aigue/Chronique/acces douloureux paroxystiques (ADP : exacerbation de la douleur sur une
douleur de fond chronique)

Selon sa pathogénie :
«  Somatique (nociceptive) : douleur bien localisée, sourde ou lancinante, secondaire a
I'activation des nocicepteurs de la peau ou des tissus profonds (muscles, os, articulations. ..);

«  Viscérale (nociceptive) : douleur diffuse et mal localisée secondaire a l'activation des
nocicepteurs par infiltration et/ou compression des visceres thoraciques, abdominales ou
pelviennes ;

«  Neuropathique:douleur initiée ou causée par une Iésion primitive ou un dysfonctionnement
du systeme nerveux qu’il soit périphérique ou central. Manifestée par des décharges
paroxystiques, brdlures, piglre, fourmillements.

Evaluation de la douleur cancéreuse
[‘évaluation de la douleur est la premiere étape de la prise en charge et permet la

compréhension et I'analyse sémiologique du phénomene douloureux. Elle répond au
principe des quatre questions :

o Localisation:Ou?

«  Evolution:Quand?
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Description : Comment ?

Intensité : Combien ?

Les échelles les plus utilisées pour I'évaluation de la douleur dans la pratique quotidienne sont
les échelles unidimensionnelles :

Léchelle visuelle analogique : le patient évalue lintensité de sa douleur de 0 a 10 a
I'aide d'une réglette divisée en 10 parties égales, ou O représente 'absence de sensation
douloureuse et 10 la douleur maximale imaginable (voir annexe 13) ;

L'échelle numérique : le patient cote sa douleur d'une échelle de 0 a 4 ou 0 représente
I'absence de sensation douloureuse et 4 la douleur maximale insupportable ;

L'échelle verbale simple : utilise une séquence de mots qui décrivent les différents niveaux
de l'intensité de la douleur (absente, Iégére, modérée, intense).

Prise en charge de la douleur

Principes de prise en charge médicamenteuse

Evaluer exhaustivement la douleur avant d'initier le traitement ;

Traiter toujours le fond avec des prises réguliéres de l'antalgique et non pas a la demande ;
Traiter les acceés douloureux paroxystiques ;

Privilégier la voie orale ;

Simplifier et expliquer le traitement au patient ;

Prévenir les effets secondaires ;

Utiliser les co-antalgiques ;

Réévaluer de facon continue la douleur et la tolérance au traitement.

Traitement médicamenteux

La douleur nociceptive doit étre traitée selon les recommandations de I'échelle de 'TOMS :
(voir annexe 14)

Palier 1 : douleur faible, antalgique non opioides +/- Co antalgiques ;
Palier 2 : douleur modérée, opioides faibles +/- Co antalgiques ;

Palier 3 : douleur intense, opioides forts +/- Co antalgiques.

Les opioides forts en soins palliatifs

Il s'agit principalement de la morphine (opioide de référence), de loxycodone, de
I'hydromorphone et du fentanyl (voir annexe 14).

lls sont utilisés apres échec des antalgiques du premier ou deuxieme palier ou d'emblée dans
les douleurs intenses. Leur posologie doit étre réévaluée régulierement et les effets secondaires
doivent étre prévenus de facon anticipée. Leur association aux antalgiques du premier palier et
aux co analgésiques est possible. Leur prescription se fait initialement par titration. La rotation
-changement d’un opioide par un autre se pratique en cas de diminution du ratio bénéfice/
risque, selon les principes d'équi-analgésie (Annexe 15).
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Les effets secondaires doivent étre prévenus avec anticipation afin de promouvoir l'observance
thérapeutique. Les plus fréquents sont les effets digestifs tels que les nausées et vomissements
ainsi que la constipation. Les effets psychiques comme la somnolence, la confusion et les
hallucinations sont généralement transitoires. Le prurit et les sueurs nocturnes sont aussi
des effets secondaires de la morphine. Plus rares sont la rétention urinaire et les myoclonies
souvent associées a des doses tres élevées de l'opioide.

Titration ou comment initier un traitement a base de morphine:

Principe de la titration : elle consiste a déterminer pour un patient donné dans une
situation donnée la dose nécessaire de morphine pour une prise en charge efficace et de
qualité de la douleur afin d'obtenir un EVA < 3 le plus rapidement possible.

Modalités de titration par voie Orale :

«  Par morphine a libération immédiate : administrer de la MLI 10mg (2.5-5mg chez
le sujet agé et en cas dinsuffisance rénale) a intervalles réguliers toutes les 4h si
EVA >3 (DOSES DE BASE (DB)). Il est possible de renouveler la prise de MLI jusqu’a
soulagement de la douleur (EVA <3) (doses de secours (DS)). Quand le patient est
soulagé, il faut transformer la posologie de MLI en équivalent LP : (DB+DS) /2 = DOSE
DE MLP /12h.

«  Utilisation combinée de MLI et MLP : associer un traitement a libération retardée
prenant en charge la douleur sur l'ensemble du nycthémere et de prévoir la possibilité
d'interdoses de MLI pour optimiser la PEC.

Choix de l'interdose : la posologie de l'interdose se situe entre 1/6 — 1/10 de la morphine
prise par 24h. Il faut toujours privilégier la voie orale sinon voie parentérale la moins
invasive (sous cutanée).

Les traitements antalgiques des douleurs neuropathiques (Annexe 16)

Les antidépresseurs :

«  Antidépresseurs tricycliques : ils ont une efficacité confirmée quelle que soit la molécule
utilisée (amytriptiline, imipramine, clomipramine). Il est recommandé de les prescrire
initialement a faible dose puis d'augmenter progressivement jusqu'a I'apparition d'une
efficacité ou d'effets indésirables. Doivent étre utilisés avec prudence chez le sujet agé a
cause de la grande sensibilité a I'hypotension orthostatique, a la sédation, a la constipation,
a la rétention urinaire, aux troubles du rythme cardiaque et a la confusion majorée
particulierement en cas de démence ;

» Inhibiteurs de la recapture sélective de la sérotonine et de la noradrénaline (ISRNA) : les
plus recommandés sont la venlafaxine et la duloxetine. Ils ont une meilleure sécurité
d'emploi surtout chez le sujet 4gé avec des risques cardiovasculaires négligeables.
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Les antiépileptiques :

«  Les plus efficaces sont la gabapentine et la prégabaline. D'autres antiépileptiques comme
la carbamazépine, valproate ou lamotrigine peuvent aussi étre utilisés. Le clonazépam a
visée antalgique est réservé aux névralgies faciales.

Les anesthésiques locaux:

«  Les emplatres de lidocaine : en cas de zones douloureuses peu étendues, utilisés sans
nécessité de titration ;

o Les patchs de capsaicine a 8% : utilisés dans les douleurs neuropathiques périphériques
chez les adultes non diabétiques en cas d'échec aux traitements conventionnels.

Les co-analgésiques :

»  Lescorticoides:llsagissent parle biais de leurs effets antiinflammatoires et anti cedémateux
etsontle plussouvent utilisés dans les douleurs des métastases osseuses.

« Les antispasmodiques : utilisés dans les douleurs spasmodiques dans le cadre des
syndromes occlusifs et sub-occlusifs.

«  Lesbiphosphonates: utilisés dans la prise en charge de la douleur des métastases osseuses.

b. LA DYSPNEE
Définition
«  Sensation subjective d'une respiration laborieuse et inconfortable de qualité et d'intensité

variable altérant de facon significative la qualité de vie. Souvent accompagnée ou majorée
par une anxiété ou une agitation.

Etiopathogénie

. |#tiopathogénie de la dyspnée peut étre multifactorielle ; des facteurs cognitifs et
émotionnels tel qu'une douleur mal controlée ou un état d'angoisse peuvent étre
impliqués.
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Prise en charge de la dyspnée

Le traitement de la dyspnée repose sur l'identification d'une cause spécifique et I'application
d'un traitement étiologique. En l'absence de cause spécifique, inefficacité ou intolérance
du traitement étiologique par le patient, la prise en charge consiste en des mesures
environnementales pour soulager la dyspnée ainsi qu'un traitement symptomatique
médicamenteux.

Mesures environnementales

Il est préférable d'installer le patient en position demi assise dans une chambre aérée au sein
d'une atmosphere calme et apaisante tout en veillant sur son confort vestimentaire (vétements
larges en coton) et son confort buccal (maintenir les soins de bouches).

Traitement symptomatique

[l repose sur l'utilisation des opioides et notamment la morphine :

«  Chez le patient naif de morphine : 5-10mg/24h per os ou équivalent par voie IV ou SC, la
posologie sera adaptée selon l'efficacité et la tolérance ;

«  Patient déja sous morphine : augmenter la dose journaliere 30-50% ;

«  En cas d'accés paroxystique de dyspnée : les interdoses a administrer équivalent a 1/6 a

1/10 de la dose des 24h, toutes les 4h a la demande en réadaptant ensuite la dose de fond
en fonction des nombres des interdoses.

Le recours aux benzodiazépines est réservé en cas d'angoisse associée.

Loxygénothérapie peut réduire la dyspnée chez les patients hypoxiques. Chez les patients non
hypoxiques, c'est le flux de gaz plus que la qualité du gaz (Oxygéne) qui agit en réduisant la
dyspnée. Cette derniere est a discuter en phase terminale et ne sera maintenue que si elle
apporte un bénéfice au patient, c'est a dire une amélioration de son confort.

Des anticholinergiques seront associés en cas d'encombrement respiratoire.
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c. LES NAUSEES ET VOMISSEMENTS

Définition

La nausée est la sensation de mal-étre et d'inconfort qui accompagne Iéventuelle survenue
des vomissements.

Le vomissement est défini comme tout le rejet actif par la bouche d'une partie du contenu de
l'estomac

Etiopathogénie
Tableau 2 : Etiopathogénie des vomissements

Causes gastro-intestinales Occlusion intestinale mécanique (par compression
extrinseque ou intrinseéque de la lumiere digestive) ou
fonctionnelle (iléus paralytique), candidose digestive,
gastro parésie, constipation

Causes médicamenteuses Opiacés, nausées et vomissements chimio-induits ou
radio-induits, AINS, antibiotiques, digoxine...

Causes métaboliques Insuffisance rénale, insuffisance hépatique,
hypercalcémie,  hyper  uricémie,  hyponatrémie

Causes ORL et cérébrales Tumeur ORL, syndrome vertigineux, HTIC, syndrome
méningé, méningite carcinomateuse, métastases
cérébrales

Causes respiratoires Encombrement, toux

Causes psychologiques Anxiété

Prise en charge des nausées et vomissements

Traitement non médicamenteux basé sur des conseils diététiques

«  Poursuivre l'alimentation a la demande ;
= Privilégier les boissons gazeuses, les repas Iégers, froids, peu odorants ;
«  Améliorer les goUts des repas selon les habitudes du patient ;

« Insister sur des soins de bouche fréquents (au bicarbonate de sodium, a la camomille, tout
en évitant les solutions contenant de |'alcool) ;

«  Conseiller d'autres thérapeutiques non médicamenteuses comme l'acupuncture (par
aiguille ou par électrostimulation) pour les vomissements chimio-induits.



Traitement médicamenteux
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Le choix du traitement antiémétique se fait en fonction du degré des vomissements (léger,
modéré, intense) et de leur origine (stimulation vasovagale, cérébrale, vestibulaire, ou de la
Trigger zone dans le cas des vomissements chimio-induits).

Tableau 3 : Traitement antiémétique selon l'origine et intensité des

vomissements

1ére ligne

Stimulation
vasovagale

Métoclopramide*
5-10 mg/6-8h per
0s

Dompéridone 10-60
ma/j

Métopimazine : 15-
30 mg/j per os ou
voie IV lente

Trigger Zone  Halopéridol **0.5-5
mg par prise per os

(3 fois/j)

SNC Dexaméthasone
12-16 mg/j

2ére ligne

3éme ligne

Métoclopramide*
5-10 mg/6-8h

par voie IV ou SC
discontinue ou
continue
Métopimazine :
15-30 mg/j par voie
IV lente

Hyoscine Butil Bromure
20-60 mg/j
Ondansetron 12-24 mg/j

Halopéridol 1.5-
15mg/j par voie

Ondansetron 12-24 mg/j
Granisetron 3mg/j

SC continue ou Plus

dicontinue. Dexaméthasone 12-16
Plus ma/j

Dexaméthasone Methylprednisolone 1-4
12-16 mg/j ma/kg/j
Dexaméthasone Dexamethaosne

12-16 mg/j Plus

Plus Halpéridol

Halopéridol 0.5-5 Plus
mg par prise peros  Lorazépam 0.5-3 mg/j ou
(3 fois/j) Cannabinoides

*A éviter en cas docclusion intestinale compléte car son action prokinétique peut aggraver les douleurs et

favoriser une perforation digestive.

**Hors autorisation de mise sur le marché. Moins sédatif que les phénotiazines (chlorpromazine,
levomepromazine) qui sont réservés aux vomissements rebelles.
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d. LA CONSTIPATION
Définition

La constipation se définit par : moins de trois selles spontanées par semaine, plus un ou
plusieurs des symptdmes suivants : sensation d'une impression d'exonération incompléte,
difficultés dévacuation des selles, des selles grumeleuses ou sous formes de petites billes.

Etiopathogénie

L'étiopathogénie de la constipation en soins palliatifs est multifactorielle, elle peut étre due :

»  Aucancer:Liédirectement a la tumeur, compression médullaire, hypercalcémie, occlusion
intestinale;

«  Auxrépercussions du cancer : Alimentation et hydratation inadéquate, asthénie, inactivité,
confusion, dépression ;

«  Aux effets indésirables des traitements : Opioides, anti cholinergiques, antidépresseurs,
antiparkinsoniens, anticonvulsivants, diurétiques, anti hypertenseurs (inhibiteurs
calciques), antiémétiques (sétrons) ; anti tumoral comme la vincristine.

Si'la constipation n'est pas traitée, elle peut entrainer :

= Nausées et vomissements ;

«  Douleur;

= Distension abdominale voir un syndrome occlusif ;

«  Troubles cognitifs / Confusion / Délirium ;

«  Rétention urinaire.

Prise en charge de la constipation

«  Régles hygiéno-diététiques dans la mesure du possible ;

«  Traitement médicamenteux : fait appel essentiellement aux laxatifs (Tableau 4).

Pour la constipation secondaire aux opioides on peut avoir recours aux antagonistes des
opioides (annexe 17)



Tableau 4 : Traitements médicamenteux de la constipation

Classe thérapeutique

Laxatifs osmotiques
Lactulose 15 a 30cc/24h

Citrate et laurysulfoacétate de sodium
(Sorbitol) solution rectale

2 a 3 applications par jour

Polyethylene glycol 13-49 g/24h

Lortborss |
Huile de paraffine 10 a 15cc/24h

[stmulants dupersatisme ||
Séné : poudre pour solution buvable 1 sachet (2.4g) par prise (1-2 fois par jour)
Bisacodyl 5210 mg/24h

Ramolissants |
Docusate de sodium 100 mg/12h

Antagonistesdesopioides
Méthylnaltrexone 0.15mg/kg

e. UASTHENIE
Définition

L'asthénie est définie comme I'absence ou perte de force ou dénergie qui comporte 3
dimensions : fatigue, faiblesse et manque de concentration. Contrairement a la fatigue ressentie
par un individu sain, dans la maladie chronique, elle est disproportionnée par rapport a une
activité ou un effort, et peut étre écrasante a tous niveaux- physique, émotionnel et social.

Etiopathogénie

L'asthénie est trés souvent multifactorielle. Les causes les plus fréquentes sont :
«  Canceren stade avancé;

«  Syndromes paranéoplasiques ;

«  Effets secondaires du traitement (CHT, RTH) ;
«  Sensibilité aux opioides ;

«  Malnutrition, déshydratation ;

«  Troubles métaboliques ;

«  Anémie;

«  Dépression;

«  Altération du rythme de sommeil-vigilance ;
«  Douleur chronique non soulagée.
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CRITERES DE LASTHENIE TUMORALE ICD-10

Les symptoémes suivants doivent étre présents quotidiennement pendant au moins 2
semaines pendant le dernier mois.

1. Fatigue significative (diminution de I'énergie ou besoin majeur de se reposer de
facon non proportionnelle a l'activité physique). Définie par la présence de 5 ou plus
des situations suivantes :

»  Fatigue généralisée, pesanteur des membres

»  (Capacité de concentration diminuée

»  Peu de motivation ou intérét pour les activités habituelles

«  Insomnie, hypersomnie ou sommeil non réparateur

«  Besoin de fuir certaines activités

«  Fragilité émotionnelle face a cette asthénie

«  Probleme de mémoire a court terme

«  Lafatigue se prolonge pendant plusieurs heures apres une activité banale

2. Répercussion significative clinique et sociale sur le patient
3. Imputable au cancer ou secondaire au traitement.

4. Non secondaire a une comorbidité psychiatrique (dépression majeure, troubles de
somatisation ou délires)

Prise en charge de I'asthénie

Traitement étiologique

En cas d'anémie, le traitement repose sur la prescription du fer. Dans le cas des anémies liées
aux effets indésirables des traitements (chimiothérapie...) 'EPO est préconisé en premiere
intention. Le recours a la transfusion est réservé aux cas d'échec des autres traitements et chez
les patients avec une espérance de vie acceptable.

En cas d'asthénie associée a une dépression : les antidépresseurs IRSR (inhibiteur de recapture
de la sérotonine) sont préconisés en complément a une psychothérapie.

Traitement non médicamenteux (conseils pratiques)

Informer le patient et sa famille sur la situation, causes de l'asthénie et les traitements
possibles ;

Proposer une Thérapie occupationnelle ;
Favoriser le repos nocturne et I'hygiene du sommeil ;

Recommander une activité physique proportionnelle aux capacités du patient, en évitant
les 6 heures précédentes au sommeil.
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Traitement médicamenteux

Dans le cas de l'asthénie, le choix du traitement médicamenteux se fait en fonction de
l'espérance de vie. La corticothérapie est généralement utilisée en cas d'asthénie quand
l'espérance de vie est < 4 semaines. En cas d'indisponibilité de méthylphénidate, chez les
patients dont l'espérance > 4 semaines, la corticothérapie peut étre utilisée en cures courtes
de 10 jours a renouveler (tous les 20 jours par exemple).

Tableau 5 : Traitements médicamenteux de I'asthénie

Classe thérapeutique Doses

Psycho-stimulants

Méthylphénidate * 5-10 mg/24h
Corticoides

Déxaméthasone 4-8 mg/24h
Prednisone 5-40 mg/24h
Prednisolone 20-60 mg/24h

* Non commercialisé au Maroc. Utilisé hors AMM pour 'asthénie en soins palliatifs.

f. LANOREXIE (Anorexie-cachexie)

Définition

L'anorexie est définie comme une perte ou absence complete d'appétit, de la sensation de
faim, avec un dégodt de la nourriture ou satiété précoce aprés quelques bouchées.

Il s'agit d'un symptéme difficile a contréler, constamment présent pendant les 2-4 dernieres
semaines de vie et souvent associée au syndrome cachexie-anorexie (manque d'appétit,
amaigrissement, perte de masse musculaire et tissu adipeux)

Etiopathogénie

L'anorexie chez le patient atteint de cancer est multifactorielle :

«  Causes digestives : nausées, vomissements, atteinte buccale avec ou sans altération du
gout, dysphagie, vidange lent du contenu gastrique, constipation... ;

«  Lamasse tumorale (tumor burden) ;

«  Unedouleur non soulagée ;

«  Ladépression et/ou l'anxiété ;

«  Lestroubles métaboliques (hypercalcémie...);

«  Les effets secondaires du traitement (chimiothérapie, radiothérapie) ;
«  laltération de la conscience ;

«  laperte de l'autonomie.
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Prise en charge de I'anorexie-cachexie

Objectifs de prises en charge

L'approche thérapeutique de I'anorexie-cachexie et l'intervention nutritionnelle chez un patient
atteint de cancer doit étre flexible et individuelle. Elle dépendra surtout du risque nutritionnel
du traitement auquel le patient sera soumis (radiothérapie, protocoles de chimiothérapie) et

l'intention thérapeutique de ce traitement (curative ou palliative). (Tableau 6)

Tableau 6 : Objectifs de prise en charge de I'anorexie-cachexie

Phases précoces du cancer Phases avancées du cancer

Lintervention nutritionnelle doit étre
incluse dans la stratégie thérapeutique
antinéoplasique multidisciplinaire.

'amélioration  précoce de Iétat
nutritionnel aura un impact positif
sur la tolérance aux traitements anti-
tumoraux.

Les CN peuvent aider a gagner du poids
ou limiter la perte pondérale et avoir un

'amélioration du poids et des
parametres nutritionnels ne doivent
pas étre les objectifs de PEC.

Le confort du patient doit étre privilégié

Les CNO, la NE et PE ne sont pas
systématiques et n'ont pas dimpact
positif ni sur la survie ni sur la qualité
de vie.

l'acte de manger ne doit pas se

impact positif sur 'évolution clinique. onveriT @n  une  souEEmae.

«  Nepaslimiter'approche des problemes
alimentaire a la seule dimension des
CN.

'amélioration de l'appétit doit étre au
centre de la prise en charge.

Traitement non médicamenteux

Adapter I'alimentation :

«  Favoriser les goUts, textures et odeurs qui sont appréciés par le patient ;

«  Fractionner les repas en petites quantités (6 a 8 prises favoriser la matinée), présentées de
facon agréables (petites portions dans de grands plats) ;

- Bviter les sauces et les viandes qui sont souvent mal acceptés par le patient ;

<  Privilégier I'apport de protéines sous forme de produits laitiers, de poisson, ou de blanc
d'ceuf ajouté dans un potage ou une purée ;

«  Offrir des CNO en dehors des repas si possible ;
«  Ambiance tranquille et repos post prandial d'une heure.

Adapter I'hydratation :

«  Privilégier I'nydratation par voie orale lorsque celle-ci est possible ;

«  Recommander les boissons fraiches, pétillantes, aromatisées, de l'eau avec épaississant
('eau gélifiée) car limitent les fausses routes ;
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«  Conseiller une position du corps : en redressant le patient dans son lit a plus de 50° si
possible, avec une Légere flexion du cou et évitant toute position en extension ;

«  Evaluer les quantités de liquide absorbé : éviter une déshydratation ou une hydratation
excessive.

Traitement médicamenteux

Chez les patients atteints de cancer, les médicaments ayant une évidence scientifique sur
I'amélioration de I'anorexie sont les corticoides en premiére intention et I'acétate de mégestrol
en deuxieme intention. (Niveau A). (Tableau7).

Tableau 7 : Traitement médicamenteux de I'anorexie chez un patient
atteint de cancer

Progestatifs de synthese

Acétate de mégestrol* 200-800 mg/j
Corticoides**

Dexaméthasone 4-8 mg/j
Prednisone 5-40 mg/j
Prednisolone 20-60 mg/j

* Effet atteint au bout de 8 semaines, indiqués chez les patients dont lespérance de vie est > 8 semaines.
** Si espérance de vie < 4 semaines, cependant si > 4 semaines en cas de dindisponibilité de l'acétate de
mégestrol ou de contre-indiication, la prescription se fait en cure courtes de 10 jours a renouveler.

g. LA CONFUSION
Définition

Trouble mental d'origine organique marqué par un changement de I'état de conscience, des
fluctuations des capacités cognitives (mémoire, langage, pensée) et des troubles de perception
(hallucinations souvent visuelles) auxquels des troubles de sommeil sont associés (I'inversion
du cycle nycthéméral, I'insomnie et les cauchemars). La confusion peut se présenter sous deux
formes :

«  Forme agitée : des troubles de comportements, agitation et agressivité ;

»  Forme ralentie : apathie et somnolence.

Elle est présente chez 85% des patients dans les derniéres semaines de vie et représente un
facteur de gravité sur le plan pronostic en soins palliatifs. Elle est responsable d'une souffrance

importante chez le patient et sa famille et peut étre une source de tension au sein de I'équipe
soignante.
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Etiopathogénie

La confusion est généralement d'origine organique et multifactorielle :

Douleur non controlée ;
Globe urinaire ou fécalome ;

Causes iatrogénes : opioides, psychotropes, corticothérapie, anticholinergiques, anti-H,
antifongiques, antibiotiques (quinolones), chimiothérapie... ;

Sevrage : en alcool ou en médicaments (psychotropes) a l'occasion d'une hospitalisation ;

Causes neurologiques : tumeur cérébrale primaire ou métastase, AVC, hématome sous
dural ou extra dural, épilepsie ;

Troubles ioniques et métaboliques : calcémie, natrémie, glycémie, déshydratation, hypoxie,
hypercapnie, trouble équilibre acide-base, hypovitaminose B1,B12;

Insuffisance d'organe : coeur, foie, poumon, rein ;

Cause infectieuse : méningite ...

Prise en charge de la confusion

Mesures générales

Lenvironnement doit étre calme et sécurisant ;
Limiter les visites a I'entourage le plus proche du patient;;

Soutenir psychologiquement le patient dans les périodes de lucidité et lui expliquer la
situation (cause organique) sans multiplier les interlocuteurs ;

Soutenir la famille du patient pour prévenir un deuil compliqué ;
Simplifier le traitement et le limiter aux traitements indispensables ;
Discuter un traitement étiologique en fonction du projet de soins du patient ;

Prescrire un traitement symptomatique en fonction de la tolérance de la confusion par le
patient et du degré de dangerosité pour lui-méme et pour autrui;

Réévaluer la prise en charge du patient par son équipe soignante et prendre les décisions
de facon collégiale.

Traitement médicamenteux

Il est basé sur la prescription de neuroleptiques afin de réduire I'agitation, les troubles
perceptifs et I'angoisse. Leur posologie doit étre adaptée a la fonction rénale et hépatique.
Le neuroleptique de référence est I'naporidol. En cas de délire hypoactif il faut privilégier les
psychostimulants comme le méthylphénidate. (Tableau 8).
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Tableau 8 : Traitement médicamenteux de la confusion

Traitement Doses

Halopéridol 0.5-10 mg/24h (per os ou sous cutané)

Dose initiale 12.5 mg/4-12h per os, SC
Doses de secours 12.5 mg/ 15-20 min

Dose initiale 12.5-50 mg/4-12h per os, IV, SC
Doses de secours 12.5-25 mg/ 15-20 min

Chlorpromazine

Lévomepromazine

Méthylphénidate 5-10 mg/24h per os

h. La dépression

Définition

La dépression se définit comme l'apparition d'une dysphorie et d'une anhédonie pendant au
moins 2 semaines successives, associées a des symptoémes suivants :

«  Trouble du sommeil (insomnie ou hypersomnie presque tous les jours) ;

«  Changement de I'appétit (anorexie ou hyperphagie) ;

«  Ralentissement psychomoteur et ou agitation ;

«  Perte de l'estime de soi et ou sentiment de culpabilité excessive ou inappropriée ;

«  Manque de concentration ;

«  Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes.
Etiopatogénie

Chez un patient atteint de cancer la dépression peut étre due a:
Des causes organiques type néoplasique

»  Cancer du pancréas;
«  Néo pulmonaire ;

o Tumeur du SNC;

«  Lymphome;

e Leucémies.

De multiples causes intriquées

«  Antécédents de pathologie psychiatrique ;
» Alcoolisme et isolement social ;

«  Canceravancé;

«  Mauvais controle symptomatique ;

« Altérations endocrines, métaboliques ;

o Déficits nutritionnels ;
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«  Médicaments : Levodopa, vincristine, vinblastine, tamoxifene, méthotrexate intrathécal,
norfloxacine, béta bloquants...

Prise en charge de la dépression

Chez les patients atteints de cancer, le choix de l'antidépresseur repose sur ses caractéristiques
pharmacocinétiques, son double action sur la douleur neuropathique ou sur I'angoisse.

«  Lantidépresseur utilisé en premiére intention est la Sertraline qui a un profil hépatique sur,
n‘ayant presque pas d'interactions médicamenteuses ;

«  Endeuxieme intention, I'antidépresseur recommandé est la Venlafaxine préconisée dans
les dépressions inhibées et dans les syndromes anxio-dépressif, ou en cas de douleur
neuropathique post mastectomie ;

«  Chezles patients déprimés et algiques avec une composante neuropathique importante,
les antidépresseurs recommandés sont la Nortryptiline et la Desipramine ayant un profil
plus str que l'amitriptyline ;

o Chez les patient avec pronostic de survie < 3 mois, il est préférable d'utiliser des
psychostimulants tels que le Méthylphénidate.

Tableau 9 : Traitement médicamenteux de la dépression

Traitement Doses Dose max.
Sertraline 25 mg /24h 100 a 200 mg
Venlafaxine 37.5mg/12-24h 150 a 300 mg
Nortriptyline 12.5 a 25 mg le soir 50a 125 mg
Desipramine 25 a 50 mg/24h 100-200 mg
Méthylphénidate 5a 10 mg/24h 10a 20 mg

i. LANXIETE

Définition

['langoisse se définit comme un sentiment pénible d'attente d’'un danger imprécis, une crainte
floue, sans objet précis qui n'est pas toujours verbalisée. Elle se manifeste par des symptomes
psychiques et physiques et peut faire partie du vécu normal du patient atteint de cancer.

Elle peut étre adaptative, transitoire et gérable par le patient, comme elle peut devenir

pathologique si elle dure et si la souffrance ressentie devient intense et se répercute sur les

relations avec son entourage (parfois jusqu’a refus des soins).

Etiopathogénie

= Une douleur mal controlée peut générer une angoisse importante chez le patient surtout
quand ce dernier pense que sa douleur ne sera pas soulagée ;

«  Pendant les périodes de lucidité de la confusion le patient peut étre angoissé ;

« Un sevrage brutal de corticothérapie ou de psychothropes peut étre a l'origine d'une
anxiété ;
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- Linsuffisance rénale, linsuffisance respiratoire, les troubles neurologiques et les troubles
joniques sont des causes iatrogénes de l'angoisse ;

o lanxiété peut étre un symptéme d'un trouble psychiatrique (dépression, trouble
obsessionnel compulsif, psychose, éthylisme chronique) comme elle peut se manifester
de facon isolée (attaque de panique, anxiété anticipatoire...).

Prise en charge de I'anxiété

Traitement médicamenteux

En premiere intention, il est recommandé d'utiliser des benzodiazépines de demi-vie courte. En
deuxieme intention, si I'anxiété persiste de facon importante, le midazolam peut étre utilisée
dans une visée d'anxiolyse et non pas de sédation. En général on commence par 2-5mg par
jour en continue en IV ou SC.

Tableau 10 : Traitement médicamenteux de I'anxiété

Traitement Doses

Premiére intention

Alprazolam 0.25a 1.5 mg/24h
Bromazépam 2 a6 mh/24h
Lorazépam 0.5a2.5mg/24h

Deuxiéme intention
Midazolam 2a5mg/24h

Traitement non médicamenteux

En cas d'anxiété importante rebelle aux benzodiazépines, il faut :
«  Réévaluer la situation en équipe interdisciplinaire

« Analyser les mouvements psychiques du patient : désir de lutter, angoisses du passé
réactivées, angoisse de la mort, attente d'un proche, revécus de scénes du passé

« Analyser son contexte relationnel : épuisement de I'entourage, refus de la séparation,
conflits latents non verbalisés, culpabilité, désir de mort de I'entourage

« Analyser l'attitude des soignants : épuisement, saturation, rejet, violence, attitudes des
différents soignants divergentes, conflits ou crises...

- Faireappelaunintervenant externe a l'équipe : psychiatre, équipe mobile en soins palliatifs.
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j. LINSOMNIE

Définition

L'insomnie correspond a une diminution de la qualité et de la quantité du sommeil qui devient
non réparateur. Elle peut étre présente chez 40 a 60% des patients atteints de cancer.

Iy a 2 types d'insomnie :
« Linsomnie de conciliation : difficulté de 'endormissement a I'heure de se coucher ;

«  Linsomnie de maintien : difficulté de maintenir le sommeil a cause de réveils fréquents.
Etiopathogénie

Une insomnie peut étre due a:

= Mauvais controle symptomatique, surtout une douleur mal controlée ;

«  Dépression et/ou angoisse ;

«  Bruit,ambiance inadéquate, inactivité diurne. ..

Prise en charge de I'insomnie

La prise en charge est principalement médicamenteuse :

Tableau 11 : Traitement médicamenteux de I'insomnie

Zolpidem 10 mg avant de dormir
Alprazolam 0.25a 1 mg le soir
Lormetazepam 1 a2 mg avant de dormir
Lorazépam 1 a2 mg avant de dormir
Sujet agé

Clométhiazol 1923576 mg

Lorazépam 0.5a 1 mg avant de dormir

Insomnie secondaire aux sueurs nocturnes

s - 200 a 400 mg/24h
Cimétidine ou Ranitidine 150 mg/24h
Venlafaxine 37.5a75mg/24h
Naproxene 250a 500 mg/12h
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k. RALES AGONIQUES (ENCOMBREMENT TERMINAL)
Définition et étiopathogénie

Bruits expiratoires humides qui résultent du passage de l'air dans les secrétions, d'origine
salivaire et/ou bronchique, accumulées dans le pharynx et la trachée.

Ills sont responsables d'une respiration parfois trés bruyante, souvent mal vécue par les familles
et les soignants que par les patients eux-mémes.

En toute fin de vie, chez un patient qui a perdu les réflexes de toux et de déglutition, les rales
agoniques sont présents quelques heures a quelques jours avant le déces.

Prise en charge des rales agoniques
Traitement symptomatique

Des mesures générales simples peuvent atténuer les rales ronflants :

« Installation en position demi assise ou en décubitus latéral a 30°, changements fréquents
de position dans le lit ;

»  Soins de bouche fréquents ;
«  Diminution voire arrét des apports hydriques ;

< Eviter le plus possible les aspirations trachéobronchiques.

Traitement médicamenteux

Repose essentiellement sur la prescription d'anticholinergiques qui diminuent la production
de secrétions salivaires et trachéo-bronchiques :

«  Hyoscine Butil Bromure : 20-40 mg/4-6h, 20 mg/8h, orale, sous cutanée, IV ;

«  Scopolamine : 025 a 1 mg / 8h, SC ou IV en continu ou discontinu ou en dispositif
transdérmique Tmg, 1 a 3 patchs/72h, intéressant a domicile (AMM pour rales agoniques
mais non commercialisé au Maroc).

2. Prise en charge des derniers jours / agonie

a. Définitions

«  Derniers jours : phase de I'évolution terminale d'une maladie incurable qui conduira a la
mort en quelques heures ou quelques jours ;

«  Pré agonie : phase qui précéde I'agonie provoquée par la défaillance d'une ou plusieurs
des principales fonctions vitales ;

«  Agonie: état qui précede la mort dans les situations ou la vie séteint progressivement. Se
définit comme irréversible et aboutit a la mort.
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b. Symptomatologie
Tableau 12: Les signes cliniques de la pré-agonie et de I'agonie (Réf. 9)

Symptomatologie La phase pré-agonique La phase agonique

«  Variation de 'état de .
«  Coma aréactif

conscience Hyvpotonie
Neurologique «  Episodes de confusion aigué e " .
o : Abolition du reflexe cornéen
«  Hallucinations visuelles et/ .
" «  Myosis
auditives

«  Bradypnée

«  Rales agonigues aboutissant
a des gasps
Cyanose importante

«  Tachypnée
Respiratoire »  Cyanose périphériques
«  Encombrement respiratoire

«  Tachycardie voire pouls filant =  Pouls imprenable

. . Variation de la tension «  Tension basse ou imprenable
Cardiovasculaire L. . )
artérielle o Extrémités froides
e +/-marbrures cutanées «  Marbrures cutanées

Signes de I'agonie selon Menten (2004) (Réf. 11)

« Nezfroid et pale « Pauses d'apnées (>15 s/min)
« Anurie (<300 ml/24h) « Somnolence (15h par jour)
«+ Rales agoniques  Extrémités froides

« Lividités « Lévres cyanosées

La présence de 4 des 8 signes prédit le décés dans un délai de 4 jours

c. Modalités de prises en charge
Principes de prises charge

«  Orienter exclusivement les soins et les traitements vers le confort ;
«  Traiter les symptomes d'inconfort : rales agoniques, fievre, agitation, douleur ;

«  Adapter les gestes soignants avec mise en ceuvre des toilettes a minima et la limitation
des retournements ;

«  Réduire au minimum les soins d'escarres ou de plaies en utilisant des pansements adaptés
qui permettront un rythme de réfection limité pour diminuer le risque d'inconfort;

«  Adapter I'alimentation et I'hydratation ;

- Etre attentif au confort buccal et maintenir une bouche humide, propre et non douloureuse ;
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«  Offrir un soutien psychosocial et spirituel adéquat au patient et sa famille ;

«  Prévenirle burnout de la famille pendant I'agonie prolongée.

Prise en charge du patient

Adaptation des traitements

« llest préférable de privilégier la voie orale autant que possible, mais quand celle-ci devient
impossible privilégier la voie sous cutanée ;

« Ilfaut se limiter a administrer les traitements symptomatiques ;

«  Adaptation de la nutrition ;

«  En phase terminale la nutrition entérale ou la nutrition parentérale n'est plus utile ;

«  Lemaintien de la nutrition entérale /parentérale peut augmenter l'inconfort du patient ;

«  Quel que soit le type de la nutrition son arrét n'entraine pas d'inconfort pour le patient.
Adaptation de I'hydratation

«  Selimiter a hydrater a minima en offrant 1-2 ml d'eau toutes les 30 minutes ;

« Une hydratation complémentaire peut étre mise en ceuvre par voie sous cutanée
(hypodermoclyse, annexe 18) mais elle nest pas obligatoire ;

«  Durant les dernieres heures diminuer drastiquement ces apports, voire les arréter ;

« llestessentiel de maintenir une bonne hygiene buccale et de réaliser des soins de bouches
réguliers

Anticiper les urgences

«  Mettre en place des prescriptions anticipées pour faire face a une situation de déséquilibre
ou d'urgence symptomatique;

«  Certains médicaments doivent étre disponibles a domicile avec les modalités
d'administration précisées.

Prise en charge de I'entourage :

Intensifier les passages a domicile de I'EMSP
« llestnécessaire d'augmenter la disponibilité de 'TEMPS a domicile etles rendre quotidiennes
carelles sont rassurantes pour le patient et surtout pour ses proches;

«  Siclestdifficile a mettre en ceuvre, établir des contacts téléphoniques réguliers pour que la
famille percoive que notre attention et vigilance est redoublée autour de ce qui est vécu
au domicile.

Soutenir les proches

«  Se préoccuper de leur état de santé en étant vigilant quant a I'état de santé de l'aidant
principal ;

«  Senquérir de la qualité des nuits de l'aidant principal ; dans ce sens des thérapeutiques a
visée sédative peuvent étre administrées le soir pour faciliter une nuit calme ;
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Evaluer et prendre en charge les problématiques liées & €limination en privilégiant des
aides a domiciles pour les changes.

Accueillir les paroles des proches

Les conforter dans l'attention et les gestes quiils ont réalisés au cours des derniéres
semaines ;

Ecouter leurs doutes, leurs émotions, leur expliquer le sens des soins ;
Leur redire la place prioritaire donnée au confort de vie jusqu’au bout ;
Les rassurer sur I'absence d'obstination déraisonnable ;

Echanger et partager l'information avec le plus grand nombre possible de membres de la
famille afin de favoriser les ajustements entre eux.

Parler des conditions du mourir

Donner des explications, mettre des mots sur le moment du mourir et faciliter 'expression
des questions qui inquietent les proches ;

Expliquer que le moment du mourir peut étre calme et que les soins sont axés dans ce
sens ;

Indiquer a la famille la personne a appeler lors des derniers jours ou en cas de décés ; pour
les proches I'idée du décés la nuit est souvent angoissante, savoir qu'ils pourront appeler
un professionnel les rassure ;

Faire en sorte que l'aidant principal ne soit pas seul notamment la nuit ;

Les rassurer sur certains points comme la nutrition et I'nydratation en leur expliquant que

le patient na souvent plus faim, la sensation de soif n'existe habituellement pas en fin de
vie lorsque les soins de bouches sont effectués de maniere réguliere et efficace.

Evoquer une hospitalisation

Méme si le souhait du patient et de sa famille est celui d'un accompagnement jusqu‘au
bout au domicile, I'éventualité d’'une hospitalisation peut étre rediscutée dans le but de
vérifier s'il existe toujours un accord familial autour de 'accueil a domicile ;

Une hospitalisation devrait étre prévue en cas de fragilité ou dépuisement de l'aidant
principal, changement dans le projet initial ou en cas de panique autour du mourir a
domicile ;

Une hospitalisation ne doit pas étre considérée comme un échec de la prise en charge a
domicile, Iimportant est plutét d'éviter une hospitalisation d'urgence, non programmée,
dans un contexte majeur d'angoisse, de désaccords ou de conflits.



67






ANNEXES




70

Guide des soins palliatifs pour les patients atteints de cancer / Maroc

ANNEXE 1 : LISTE DE MATERIEL NECESSAIRE EN SOINS PALLIATIFS
A DOMICILE

»  Pompe d'alimentation;

«  Pompe analgésique ;

»  Extracteurs doxygene;

«  Aspirateurs;

«  Fauteuils roulants, déambulateurs de marche, béquilles ;

«  Matériel pour I'hydratation (canules en plastiques, pansement, pompe a perfusion) ;
«  Set de sondage (gants stériles, seringues 10 cc, sac a urine, sonde) ;

«  Set pour lavement (doigtiers, seringues 50 cc, canules) ;

«  Set pour sondage gastrique (Sonde gastrique, seringues 50cc, lubrifiant, embout,
xylocaine gel);

«  Set pour pousse-seringue ou hydratation sous cutanée (trousse a perfusion, glucosé) ;
«  Poche de recueil ;

o Urinal;

« Arceau;

«  Potence de soulevement sur pieds ;

«  Fauteuil coque;

«  Matelas a air alternating (prévention d'escarres) ;

«  Coussins anti-escarres ;

«  Talonniére anti-escarres ;
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[ ] Escalier [ ] Ascenseur Etage......... Nombre de piéces ........................

Matériel et équipement nécessaire pour la VAD

Conclusion de IeNQUATE. ...

Environnement compatible pour VAD [ ] Oui [ ] Non

Signature de [assistant(e)social (e)
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C1

——
FONDATION
LALLA SALMA aaaliay
PREVENTION ETSmAlrEMENT +oCal ®+1|f/\‘]®£

DES CANCERS

Ministére de la Santé

ANNEXE 4 : FICHE DE REFERENCE
N°de dossier: . ......coooiiiii P
NOM €T PréNOM ...t AQE i

PEC . Tl

Motif de la consultation

HDR: Non [ oui [

Douleur:Non [1 Oui []

Nociceptive : Non L] ou [ Somatique L1/ viscérale [

« EVA../10 ECV légere [] Modérée [ Intense [

Neurogéne: Non [ oui [

« EVA../10 ECV légére [ ] Modérée [ Intense [

Pics de douleur:Non [ oui [}

« EVA../10 ECV légére [ ] Modérée [ ] Intense [

Traitement opioide:Non L Oui L,
Compte rendu de la maladie

Anatomie PathologiIQUE .../ ../ . e

73



74

Guide des soins palliatifs pour les patients atteints de cancer / Maroc

Traitements

CITUIGIE

Description de la situation actuelle :

K....% PS ...

Douleur [] Dyspnée || Anorexie [ ] Cachexie [ Ictérie []
Nausées [ ] Vomissements || Constipation [  Dysphagie [ Ascite []

Néphrotomie [ | Colostomie [ ] Gastrostomie [ ] Yéyunostomie [ | Trachéotomie [ ]

DATE:..../.... ...

DR.



FONDATION
LALLA SALMA

PREVENTION ET TRAITEMENT

DES CANCERS

ANNEXE 5 : FICHE DE CONTRE REFERENCE

N°de dossier: . ......coooiiiii PP
NOM €T PréNOM ...t Age: ...

PEC . el

Motif de la consultation

HDR:Non [l oui []

Douleur:Non [ oOui [

Nociceptive :Non [ 1Oui [JSomatique [I/Viscérale [
« EVA.../10 ECV légere [ Modérée [ | Intense [
Neurogene: Non [ loui []

« EVA../10 ECV légere [] Modérée [ ] Intense [
Pics de douleur:Non [Joui [

« EVA.../10 ECV légére [ IModérée [lintense [

Traitement opioide:Non [Joui L.

Compte rendu de la maladie

Anatomie pathologique .../ ../ .. i

ANNEXES

C1

e

+olollo®F 1 +ASOY
Ministére de la Santé
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Traitements

CITUIGIE:

Description de la situation actuelle :
K....% PS ...
Douleur [ Dyspnée || Anorexie [ Cachexie [] Ictérie [

Nausées [ ] Vomissements [ ] Constipation [] Dysphagie ] Ascite [
Néphrotomie [ | Colostomie [ | Gastrostomie [ | Yéyunostomie [ | Trachéotomie [ ]

DATE: ... ... ...

DR.



ANNEXE 6 : FICHE DE PRISE EN CHARGE A DOMICILE

Patient : Nom et prénom (Numéro de dossier xxxxx IPP xxxx)

Date:..../..../....

Patient agé .... Résidanta ....
Antécédents pathologiques :
Traitement actuel :

Soigneur principal :

Histoire :

Exploration Physique :

DIAGNOSTIC ET/OU LISTE DE PROBLEMES :

NIVEAU DE COMPLEXITE :

PLAN THERAPEUTIQUE :
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REGISTRE DE SUIVI DES PATIENTS EN SP

ANNEXE 7
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ANNEXE 8 : REGISTRE DE SUIVI DES APPELS TELEPHONIQUES

Nom/ Num Appels
prénom d’ordre

Décision
prise
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ANNEXE 9 : FICHE DE LIVRAISON DU MATERIEL A DOMICILE

............. (@) awll alawi gagall Lif ai

gy atibgll adlaull Jalall

....... aagi lilaa Cralwi eniil

eniladuiwl jSpall glopull Qe gualull xana jSpal drarblill alaMell Gang Wb ga
sadlill aubll alasall by cpl

Extracteur d'oxygéne

Matelas Anti-escarres

Chaise Toilette

Chaise Roulante

Déambulateur

Autres
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ANNEXE 10 : CARNET A SOUCHE DU SECTEUR PUBLIC
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RAPPORT D’ACTIVITE DU PROGRAMME DES SP

ANNEXE 11
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ANNEXE 12 : FACTEURS DE RISQUE DU DEUIL COMPLIQUE

Facteurs Relationnels

«  Perdre un fils (fille), conjoint, mere
ou pere a un age précoce et/ou frere
(sceur) pendant 'adolescence ;

» Avoir une relation de dépendance
avec le défunt qui impliquera
une adaptation compliquée au
changement de réle ;

« Avoir une relation conflictuelle ou
ambivalente avec le défunt ; avec
sentiments contradictoires d'amour/
haine non exprimée.

Facteurs circonstanciels

«  l'a4gejeune du défunt;

«  Mort subite (accident, homicide,
suicide) ;

»  Maladie et agonie prolongées ;

»  (Cadavre non récupéré ;

»  Mauvais souvenir du processus de la
maladie;

»  Mort stigmatisée.
Facteurs personnels

»  Personne endeuillée jeune ou agée ;

»  Ressources émotionnelles insuffisantes
pour gérer le stress ;

«  Antécédents psychiatriques ;

«  Sentiments intenses de coleére,
amertume ou de culpabilité ;

o Deuils antérieurs non résolus ;

»  Absence d'occupations ou d'intéréts.

Facteurs sociaux

Absence de soutien du réseau socio-
familial et ou entourage conflictuel;

Manque de ressources socio-
économiques ;

Avoir des enfants de bas age ;

Milieu professionnel conflictuel.

Facteurs de risque pour les enfants
et adolescents

Environnement instable, absence de la
figure responsable ;

Isolement pendant le processus de
l'information et participation dans les
soins du défunt;

Sentiments d'abandon et de solitude ;
Dépendance d'un parent en deuil
compliqué ;

Relation négative avec la nouvelle
figure ;

Mort de la meére pour les filles <

11 ans et du pére pour les garcons
adolescents;

Manque de discipline imposée pour
l'enfant et I'adolescent.
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ANNEXE 13 : ECHELLES UNIDIMENSIONNELLES DE LA DOULEUR

Face patient

1 ]
Douleur
Pas de douleur  INENINNNN DN maximale
imaginable
| 1 [ S

Face de mesure

Figure 1: Echelle visuelle analogique (EVA)

Echelle numérique

Douleur nulle 0
Douleur faible 1
Douleur moyenne 2
Douleur forte 3

Douleur insupportable 4
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ANNEXE 14 : TRAITEMENT MEDICAMENTEUX DE LA DOULEUR SELON LES
RECOMMANDATIONS DE L'OMS (Réf. 3)

Traitement médicamenteux du premier palier de 'OMS (Réf. 3)

PALIER 1 : Douleur Observations
légére EVA 1-3

Intolérance gastro-intestinale, prendre
AAS 500-1250 mg/4-6h per os 9 .

avec des aliments
Effet synergique en association avec les

Paracétamol 19/6-8h per os opioides forts.

20 mg/4h IV, IM ou SC et Puissance antalgique supérieure a

Néfopam or 05 I'aspirine et au paracétamol et proche
P des antalgiques du palier 2
AINES* Dans certains cas d'hyperalgies par
) = 100 mg/ 12h eniv métastases osseuses en adjuvant a la
kétoprofene

morphine.

*En cas d'utilisation d'AINES il faut privilégier le plus possible une prise unique orale par jour. Les
indications des antis inflammatoires non stéroidiens en soins palliatifs sont :

«  Les métastases osseuses et cutanées
«  Lessueurs nocturnes

«  Lesdouleurs mineures
Traitements médicamenteux du deuxiéme palier de I'OMS (Réf. 3)

PALIER 1 : Douleur Observations
légére EVA 1-3

Commencer par des doses faibles. Prévenir
0.5-0.75 mg/kg en 4-6

CODEINE la constipation par des laxatifs.
prises par jour
Ne pas associer aux antalgiques du palier 3
Mémes effets indésirables que les
morphiniques en particulier les nausées et
50-100 mg en 4-6 vomissements.
TRAMADOL prises. Dose maximale
400 mg par jour. Il abaisse le seuil épileptogéne des
patients, peut favoriser la survenue de crise
convulsive.
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Les principaux opioides forts (traitements médicamenteux du troisieme
palier de 'OMS) (Réf. 3)

o ) . Délai Durée
Opioide Présentation . .
d’'action | d’action

Sulfate de Morphine ~ Comprimés
Chlorhydrate .
Comprimés
d'oxycodone*
Dispositif
Fentany! .
transdermique
Chlorhydrate

Gélules
d'hydromorphone*

10-30-60-100 mg

5-10-15-20-30-40-60-80-120 mg

12*-25-50-75-100

4-8-16-24

4h 12h
4h 12h
12h 72h
4h 12h

. Comprimés

Sulfate de Morphine )

sécables

Gélules
Chlorhydrate o

Comprimés
d'oxycodone* ) .

orodispersibles

Formes
Fentanyle*

transmuqueuses
Chlorhydrate de Ampoules
morphine injectables

*Produit non commercialisé au Maroc.

10-20 mg

5-10-20 mg

100-200-300-400-600-800-1200 ug

10 mg/ml

30-45 min  4h
4h 4h
5-15min  4h
4h ouen
7-10min  perfusion
continue
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ANNEXE 15 : EQUIVALENCE APPROXIMATIVE EN MORPHINE (VOIE

ORALE) (Réf. 3)

Codéine

Tramadol

Morphine sous cutanée

Morphine intraveineuse

Oxycodone
Hydromorphone

Fentanyl patch

Diviser par 6
Diviser par 5
Multiplier par 1.5-2
Multiplier par 3
Multiplier par 2
Multiplier par 7.5-8
Multiplier par 100

ANNEXE 16 : TRAITEMENTS POUR LA DOULEUR NEUROPATHIQUE
DISPONIBLES AU MAROC (Réf. 3)

_ Dose initiale Dose maximale Effets secondaires

Antidépresseurs
tricycliques :

Amitryptiline
Clomipramine

Antidépresseurs
IRSNA :

Duloxétine
Venlafaxine
Antiépileptiques
Gabapentine
Prégabaline

Carbamazépine

10-25 mg le soir

60 mg
75 mg

300 mg le soir
75 mg

200-400 mg en 2
prises

Dysurie, bouche seche,
hypotension orthostatique,
céphalées, constipation,
sueurs, troubles cognitifs,
troubles cardiovasculaires.

75-150 mg/jour en
1-2 prises

Nausées et vomissements,
constipation, bouche seche,
anorexie, vertige, insomnie,
somnolence, fatigue

60-120 mg/ jour
375 mg/ jour

Nausées et vomissements,
constipation, bouche
séche, anorexie, vertige,
somnolence, asthénie,
prise de poids, cedemes
périphériques

1200-3600 mg en 3
prises/jour

300-600 mg en 2
prises/jour
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ANNEXE 17 : ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE DE LA CONSTIPATION
SECONDAIRE AUX OPIOIDES (Réf. 5)
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ANNEXE 18 : HYDRATATION PAR VOIE SOUS CUTANEE -
HYPODERMOCLYSE- MODALITES ET RECOMMANDATION

Privilégier les solutés salés qui diffusent mieux en sous-cutané :

Matériel : papillon sous cutané de 21-23G;
Site de ponction : sur I'abdomen de préférence a 4 travers de doigts de 'ombilique ;

En cas d'Edéme sur le site de la ponction il faut appliquer un Iéger massage pour que le
liquide accumulé soit réabsorbé ;

En cas de douleur il faut diminuer le rythme de la perfusion;
Ne pas utiliser en cas de choc hypovolémique ;
Hypodermoclyse continue en 24h :

«  Rythme de 40-60 ml;

«  Limite la mobilité du patient, maximum 1,5L par jour (jusqu'a 3l en cas de 2 sites de
ponction différents).

Hypodermoclyse nocturne pendant 12h ou discontinue :
«  Rythme 80ml/h;
«  Mieux tolérée par le patient et le soigneur principal.

Pendant la phase des derniers jours elle sera envisagée de fagcon complémentaire et jamais
obligatoire ; ne pas dépasser 250-500cc par jour pour le risque de surcharge hydrique,
majoration d'oedémes, toux, vomissements et rales agoniques ;

Comme toute hydratation elle n‘apporte aucun bénéfice sur la survie ni le controle
symptomatique pendant la phase des derniers jours.

Image 1- Hypodermoclyse : site de ponction abdominal
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ANNEXE 19 : NIVEAU DE COMPLEXITE EN SOINS PALLIATIFS
(Réf. 7)

La complexité en soins palliatifs est un concept multifactoriel qui dépend de plusieurs
éléments inter reliés. Ces éléments de complexité se regroupent en cing catégories selon
les caractéristiques du patient, de la famille, du professionnel de santé et des interventions
thérapeutiques appliquées.

Ils se classifient a la fois sur trois niveaux afin d'adapter les ressources et les interventions aux
besoins du patient et de sa famille.

Eléments de complexité :
Associés au patient :

«  Enfant, adolescent;

«  Problémes d'addiction ;

»  Antécédents psychiatriques ;

«  Problemes psycho-émotionnels séveres*;
«  Professionnel de santé;

«  Role socio familial ;

«  Symptoémes mal controlés ;

«  Patient pluri pathologique ;

= Symptomes réfractaires ;

«  Situation cliniques complexes**.
Associés a la famille ou a l'aidant principal :

. Absence de support ou support insuffisant de la famille ;

«  Familles non compétentes en matiere de soins pratiques et/ou émotionnels;
«  Familles difficiles ;

«  Deuil antérieurs pathologiques non résolus ;

«  Famille en situation de déni;

«  Conspiration de silence.

Associés a I'équipe soignante :

«  Motivation et/ou connaissances insuffisantes sur les soins palliatifs ;

«  Conflits éthiques, de valeurs ou de croyances ;

«  Deuils non résolus ;

«  Conflits autour de la prise des décisions.
Associés aux techniques d'intervention complexes :

« Indication de techniques spéciales***;

«  Demande réitérée d'euthanasie ou de suicide assisté ;



ANNEXES

» Indication et mise en ceuvre d'une sédation palliative ;
«  Application de gestes ou techniques spéciales au domicile****,

*Problemes psycho-émotionnels sévéres : manque de communication avec la famille et/ou équipe soignante,

trouble d'adaptation, dépression majeure, risque de suicide

**Situations cliniques complexes : occlusion intestinale, uropathie obstructive, blindage pelvien, plaies
tumorales, fistules cutanées, escarres avancées, utilisation réitérée des services d'urgence, situations de crises
réitérées, phase derniers jours avec symptémes mal contrélés, confusion ou délire, trouble cognitif secondaire a
une affectation neurologique.

***Radiothérapie, endoscopie, chirurgie, bloques nerveux ou autres techniques antalgiques invasives,
ventilation mécanique

***¥ Au domicile : NE ou NPE, ponction d'ascite, ponction pleurale, soins compliqués par les caractéristiques de

la plaie cancéreuse ou de lescarre.

Niveaux de complexité :
Complexité minime
«  Utilisation de matériel et ou de médicament d’usage hospitalier ;

» Interventions ponctuelles a I'hopital ;

«  Gestion et coordination (consultations spécialisées, examens complémentaires. ..).
Complexité moyenne

«  Troubles psycho émotionnels séveres ;

«  Problemes d'addiction (drogues, alcool..) ou d'autres maladies mentales ayant eu besoin
d'un traitement spécifique ;

«  Patient professionnel de santé ;
«  Tous les éléments associés aux caractéristiques de la famille ;
«  Tous les éléments associés aux caractéristiques de I'équipe soignante ;

«  Symptomes intenses mal controlés.
Complexité maximale

«  Patient enfant ou adolescent ;

«  Toute situation clinique complexe ;

«  Risque de suicide;

- Epuisement de la famille et indication d'une hospitalisation de répit ;

«  Techniques ou gestes d'intervention complexes ;

«  Patient pluri-pathologique et dépendant ;

«  Symptomes réfractaires avec indication de sédation ;

«  Symptomes difficiles avec indication de techniques spéciales et/ ou invasives ;

«  Urgences réitérées.
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ANNEXE 20 : LISTE DES MEDICAMENTS ESSENTIELS POUR LES UNITES DES

SOINS PALLIATIFS

-~ . . uantité
Désignation produit Dosage Q
mensuelle

Sulfate de morphine a libération prolongée comprimés
Sulfate de morphine a libération prolongée comprimés
Sulfate de morphine a libération prolongée comprimés
Sulfate de morphine a libération prolongée comprimés
Sulfate de morphine a libération immédiate comprimés
Sulfate de morphine a libération immédiate comprimés
Chlorhydrate de morphine solution injectable
Fentanyle patch transdermique

Fentanyle patch transdermique

Fentanyle patch transdermique

Nutrition parentérale

Ondansetronsoluction injectable

Ondansetron comprimés

Miconazol gel buccal

Tramadol chlorhydrate/paracétamol comprimés
Halopéridol solution gouttes

Ranitidine solution injectable ampoule de 2 ml
Tramadol comprimés

Omeprazol solution injectable

Omeprazol gélules

Metronidazol solution pour perfusion

Metronidazol comprimés

Gapabentine gélules

Gabapentine gélules

Ciprofloxacine comprimés

Sertraline comprimés

Venlafaxine gélules

Métoclopramide solution injectable

Raniridine solution injectable

Prégabaline gélules

Dexamethasone gélules préparation

Dexamethasone solution injectable

Suppléments protéiques

10mg

30 mg
60 mg
100 mg
10 mg
20 mg
10mg/ml
25 mcg
50 mcg
100 mcg
N4

8mg

8 mg

2%
37.5mg/325mg
2%

50 mg
50mg
40mg
20mg
50mg
50mg
300mg
400 mg
500mg
50mg
37.5mg
10mg
50mg
25,50, 75,150 mg

Dosage de 1 a 18mg

4mg, 20mg

200 boites
150 boites
160 boites
20 boites
200 boites
100 boites
50 boites
30 boites
30 boites
10 boites
5 poches
50 unités
10 boites
100 unités
50 boites
5 unités
100 unités
50 boites
50 unités
100 boites
50 unités
30 boites
50 boites
50 boites
10 boites
5 boites

5 boites
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