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Évaluation du patient et de ses besoins : 

nécessité pour un continuum

de soins approprié



Conflit d’intérêts

Déclaration de conflits d’intérêts réels ou potentiels
Nom du conférencier:

Eduardo Bruera

Je déclare n’avoir aucun conflit d’intérêt réel 
ou potentiel en lien avec le contenu de 

cette présentation



Cachexia

Introduction



Problèmes du patient

 Douleur (80%)

 Fatigue (90%)

 Perte de poids / Anorexie (80%)

 Douleur spirituelle (50%)

 Nausée / Vomissements (70%)

 Anxiété / dépression (25%)

 Essoufflement (50%)

 Confusion / Agitation (80%)



CERVEAU

 Fatigue
 Anorexie
 Douleur
 Dépression
 Délirium
 Dyspnée

Nerfs autonomesNerfs somatiques Cellules immunitaires 
de l’hôte

Masse tumorale                           Fonction tumorale

Cytokines

Produits dérivés de la 
tumeur



Nous soulageons la souffrance



ROUGE Symptômes physiques : Douleur, dyspnée, nausées, autres
Délirium
Dépression (risque de suicide)

ORANGE Constipation
Symptômes physiques : Insomnie, anorexie, fatigue, sédation
Symptômes émotionnels : Anxiété, dépression
Nutrition

VERT Fonctions physique et sociale
Fonction et structure familiale
Finances Planification des soins avancés
Spiritualité

BLEU HÉRITAGE – Thérapie de la dignité
Signification – Logothérapie
Immortalité symbolique
Bien‐être
Sources de joie

URGENCE

IMPORTANCE



Équipe interdisciplinaire en soins palliatifs

Amélioration
de la qualité
de vie du 

patient et de 
sa famille

APPs

Aumôniers

Gestionnaires de 
cas

Travailleurs
sociaux

Médecins
Infirmières

Pharmaciens

Physiothérapeutes
Ergothérapeutes

Psychologues
Thérapeutes



Soins de soutien versus soins palliatifs
Une revue systématique

Soins de soutien

Soins palliatifs

Stade précoce de la maladie Stade avancé de la maladie
Aucun 
signe de 
maladie

Deuil

Décès

Terme plus récent
Moins de stigmatisation

Davantage basé à l’hôpital
Large éventail de services

Définition moins claire
Moins de bénévoles

Terme moins récent
Plus de stigmatisation

Davantage basé au domicile
Services plus spécifiques

Définition plus claire
Plus de bénévoles

Unités de soins 
longue durée





Complications liées au 
cancer

• Invasion directe
• Obstruction
• Compression
• Effusion
• Infections
• Thrombose
• Saignements
• Inflammation
• Syndrome 

paranéoplasique

Effets indésirables du 
traitements

• Cardiaques
• Pulmonaires
• Gastro‐intestinaux
• Hématologiques
• Infectieux
• Musculo‐

squelettiques
• Neurologiques
• Endocriniens
• Dermatologiques

Facteurs psychosociaux

• Diagnostic limité
• Crainte de  

progression du 
cancer

• Incertitudes
• Image corporelle
• Perte de fonction
• Emploi/passe‐temps
• Relations familiales
• Préoccupations 

spirituelles
• Stress financier

Cancer et morbidité
Patients avec cancer avancé



Échelle d’évaluation des symptômes 
d’Edmonton (ESAS)



Échelle d’évaluation des symptômes 
d’Edmonton (ESAS)

 Peut être complétée en une minute par le patient dans la 

salle d’attente

 Échelle validée

 Instrument le plus couramment utilisé en soins palliatifs

 GRATUIT! Téléchargez‐le aujourd’hui et utilisez‐le dès

maintenant! 



• Changements de médication
• Procédure de diagnostic invasive
• Crainte de progression du cancer

Cancer du 
poumon
stable

Maladie du 
patient

Perte d’emploi

 SWB 
 ESAS

Fardeau émotionnel

Divorce

Thérapie ciblée

Bien à XX



Soins de fin de vie

Deuil et héritage

Préoccupation 
spirituelles

Préoccupation 
psychologiques

Préoccupation 
sociales

Préoccupation 
financières

Fonctionnement 
physique

Symptômes physiques 
liés au cancer et aux 

traitements

Espoir et 
peurs

Questions 
existentielles

Anxiété et 
dépression

Préparation 
de la famille

Prolongation 
du décès

Lieu du 
décès

Anorexie et 
nausées

Douleur

Insomnie

Fatigue et 
mobilité

Coûts des 
traitements

Interactions 
familiales

Soutien 
proche‐
aidant

AdaptationDéficits 
cognitifs et 
délirium

AVQ et soins 
personnels

Préoccupations du 
patient en fin de vie







Tumor 
Edema

Réponse de l’hôte

Œdème 
tumoral

Changements 
vasculaires

Hypoxie

Fibres C

Fibres A‐α



Perception, sensation et 
réaction à la douleur

Tronc 
cérébral

Inhibition de la douleur
Transmission de la douleur

Thalamus Cortex

Moelle épinière

Fibres nociceptives 
des nerfs 

périphériques

Terminaisons nerveuses 
(récepteurs de la douleur)

Corne dorsale
Ouverture et 
fermeture du 
« gate » de la 
douleur



Tumeur

Nocicepteur

Système
réticulaire

Système
limbique

Cortex pré‐
frontal

Planification
ApprentissageÉveil

Intensité

Corne dorsale

Émotion

Thalamus

Cortex somato‐
sensoriel



ÉVALUATION DES SYMPTÔMES – JOUR 1 



ÉVALUATION DES SYMPTÔMES – JOUR 8 







Pourquoi mesurer?

1. Identifier plus de symptômes : 2 vs 8

2. Possibilité de comparer

3. S’assurer de la qualité











Schéma de la construction d’un symptôme

1.  PRODUCTION/CONSTRUCTION

2.  PERCEPTION

3.  EXPRESSION

MODULATION

Statut cognitif
Humeur

Croyances

Culture

Biographie
TRAITEMENT



Quels facteurs influencent
l’intensité de la douleur 0‐10?

1. Nociception afférente
2. Signification (Cancer, ostéoporose?)
3. Personnalité (Stoïque, histrionique?)
4. Expérience/Souvenir (Père décédé dans la douleur)
5. Alcoolisme/Drogues (Chemical coping)
6. Intelligence/Éducation (Compréhension de la douleur et du traitement)
7. Culture (OK d’exprimer sa douleur?)
8. Spiritualité (Acceptation de la douleur? Punition?)
9. Gain secondaire (Attention de la famille)
10. Dépression/Anxiété (Somatisation)
11. Délirium (Déshinibition)
12. Confiance en l’équipe traitante (Adhésion, placebo)



Intensité de la douleur : 8/10

Patient #1 Patient #2

Nociception 85% 30%

Somatisation 5% 20%

Chemical coping 5% 30%

Tolérance 5% 0%

Douleur incidentale 0% 20%

100% 100%





Intensité de la fatigue : 8/10

Patient 1 Patient 2

Dépression 60% 10%

Cachexie 10% 50%

Anémie 10% 30%

Opioïdes 20% 0%

Autonome 0% 10%



↑ Intensité de 
la douleur

Chemical
Coping

Ischémie

Croissance tumorale Infection

Tolérance aux 
opioïdesDélirium

Fracture

Changements
d’humeur

Facteurs liés au cancer

Facteurs liés au patient



5 caractéristiques d’un mauvais pronostic
de douleur

1. Neuropathique

2. Incidentale (Breakthrough Pain)

3. Délirium

4. Somatisation

5. Chemical coping



Pathophysiologie – Facteurs pronostiques

 Neuropathique

 Incidentale



Expression augmentée de la douleur –
Facteurs pronostiques 

1. Déshinibition liée au délirium

2. Chemical coping 

3. Somatisation ( « douleur totale » )



Déficits cognitifs chez les patients avec cancer
71 PATIENTS APPROCHÉS

67 ONT CONSENTI

13 (19%)
MMSE <24/30

8/13 (62%)*
ONT ABANDONNÉ L’ÉTUDE

54 (81%)
MMSE  24/30

6/54 (11%)*
ONT ABANDONNÉ L’ÉTUDE

* p,0.01, 2 Test

Bruera et al, Lancet, 1993



Occurrence et réversibilité du délirium

 Étude prospective, admissions à l’unité de soins palliatifs
 44/104 (42%) délirium à l’admission
 71/104 (68%) délirium à un certain moment
 46 des 52 patients décédés (88%) ont eu un délirium terminal
 46 des 94 épisodes (49%) étaient réversibles
 Réversibilité associée avec des medicaments psychoactifs
 Patients avec délirium avaient une survie inférieure aux contrôles

Lawlor et al. Arch Intern Med, 2000



Déficit cognitif

 Étude prospective, 61 admissions consécutives à l’unité de soins palliatifs

 Déficit cognitif déterminé par le MMSE*

 Déficit cognitif présent chez 39/47 (83%) des patients

 Amélioration avec ou sans traitement chez 22/66 (33%) des patients

 Médecin et infirmière ont manqué 15/66 (23%) et 13/66 (20%) des épisodes

de déficits cognitifs

*Mini Mental State Questionnaire

Bruera et al. J Pain Symptom Manage 1992





Delgado-Guay MO, Yennurajalingam S, Bruera E.  JPSM 2008; 36(4): 444



SYSTÈME 
LIMBIQUE

DOULEUR

CANCER

DIEU

PEUR
ANXIÉTÉ

DÉPRESSION
COLÈRE

FAMILLE

PEUR 
DE LA 
MORT

RÉCEPTEURS Mu

RÉCOMPENSE
OPIOÏDES



Effets des opioïdes sur les voies nociceptives et non‐nociceptives

MOR:  Mu Opioid Receptors



Chemical Coping

 75% des individus consomment de l’alcool régulièrement
 7‐9% sont alcooliques (CAGE questionnaire, etc.)
 20% CAGE + hospitalisés
 Cancer tête et cou avancé : 47% +
 Cancer du sein : 18% CAGE +
 Médiation de l’endorphine et récompense de l’éthanol

PC Assessment



Le tabagisme est un facteur de risque
(Kim, Dev, et al JPSM 2016 

 Évaluation compréhensive du tabagisme de 300 patients 
consécutifs avec cancer

 119 (40%) n’ont jamais fumé;
 148 (49%) ont déjà fumé;
 33 (11%) sont fumeurs.
 CAGE + : 3%, 12%, 42%
 Historique de consummation de drogues + : 3%, 16%, 33%  





Dépistage et suivi des patients recevant des opioïdes pour une 
douleur liée au cancer



Que faire avec ces informations?

 L’alcool nous fait sentir bien
 90% consommation adaptée
 8% consommation inadaptée (20% en cancer)

 CAGE + : les opoïdes réduisent la souffrance – différence avec 
la douleur

 Est‐ce que les comportements à risque ou anormaux sont
documentés?



Gestion des opioïdes

 Documenter le chemical coping et l’usage inadapté des 
opioïdes (prendre des notes)





Méthodes

 13 spécialistes en médecine palliative dans un Centre 
de soins de soutien ont évalué le chemical coping chez 
leurs patients suivis au cours des 40 derniers jours

 Révision des dossiers médicaux de 432 patients



Résultats

 76 des 432 patients (18%) ont été catégorisés comme étant 
chemically coping par les médecins spécialistes en 
médecine palliative

 Le chemical coping avait été documenté dans seulement 15 
des 432 dossiers (4%)





Questionnaire CAGE

1. Have you ever felt that you should cut down on your 

drinking (or drugs)?

2. Have you ever been annoyed by people criticizing your 

drinking (or drugs)?

3. Have you ever felt bad or guilty about your drinking (or 

drugs)?

4. Have you ever had a drink first thing in the morning or a 

drink (or drugs) to get rid of a hangover (eye‐opener)? 



Pourquoi devriez‐vous utiliser le CAGE ?

 Marqueur du chemical coping, pas seulement de la 

consommation d’alcool

 Récompense partagée de l’éthanol et des opioïdes

 Médecins ne diagnostiquent pas l’augmentation de dose et 

l’OIN du chemical coping

 Thérapie peut aider à réduire les doses et les conflits



D’autres instruments

 Screener and Opioid Assessment for 

Patients with Pain (SOAPP)

 Opioid Risk Tool (ORT) 

 Entretiens exhaustifs







Méthodes

 13 spécialistes en médecine palliative dans un Centre 
de soins de soutien ont évalué le chemical coping chez 
leurs patients suivis au cours des 40 derniers jours

 Révision des dossiers médicaux de 432 patients











Dépistage et suivi des patients recevant des opioïdes pour une douleur 
liée au cancer



Gestion des opioïdes

 Documenter le chemical coping et l’usage inadapté 
des opioïdes (prendre des notes)

 Nouvelle terminologie : l'usage non médical 
d’opioïdes (non‐medical opioid use)



Tests de dépistage urinaire de drogue chez des  
patients avec cancer avancé (Arthur J et al, Cancer 2016)

 Revue des dossiers médicaux de 1058 patients d’un centre de 
soins de soutien 

 Groupe contrôle de patients n’ayant pas subi de test de 
dépistage

 61 des 1058 patients (6%) avaient subi un test de dépistage
 33 des 61 patients (54%) avaient des résultats anormaux



Coping chemically

 Éducation au patient ET à la famille

 Environnement de soutien

 Prévenir l’augmentation des doses

 Écarter toute condition psychiatrique (affective, psychose)



Douleur durant les traitements primaires

 Reliée au cancer (65%)

 Chirurgie

 Mucosite induite par la radiothérapie et/ou la 

chimiothérapie

 Douleur neuropathique induite par la chimiothérapie 

 Conditions pré‐existantes (15%)



Radiothérapie curative pour le cancer de la 
tête et du cou (Hye Kwon et al, Oncologist 2013)

 70 patients référés à un centre de soins de soutien

 > 3 mois sans maladie

 Pas de traitement après la complétion de la 

radiothérapie



Usage des opioïdes après le traitement

 44/70 (63%) ont pris des opioïdes > 3 mois

 23/70 (33%) ont pris des opioïdes > 6 mois

 18/44 des patients n’ayant pas cessé (41%) vs 3/26 des 

patients ayant cessé (12%) avaient un score positif au CAGE 

(p=0.014)

 Durée médiane de la prise d’opioïdes

 CAGE positif = 261 jours vs CAGE négatif = 93 jours

 (p=0.008)



Somatisation

 « Douleur totale », « souffrance totale »

 Critère diagnostic pour les troubles affectifs

 Signification de la douleur pour le patient

 Peut être agravée par des facteurs de stress

 Haute intensité exprimée (10/10)

 Plusieurs symptômes ( « all black graph » )



 Facteur associé à un mauvais pronostic

 Traiter les troubles affectifs

 Historique de coping (douleur chronique)

Somatisation



Instruments d’évaluation

 Échelle d’évaluation des symptômes d’Edmonton 
(ESAS)

 CAGE

 Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS)

 Constipation



Scores médians à l’ESAS à la première visite et aux rencontres de suivi



Pourcentage de patients ayant une réponse au 
traitement contre la douleur et pourcentage de patients 
ayant un bon contrôle de la douleur (douleur ≤3/10) à la 

première visite de suivi



Intensité de la douleur au suivi en fonction de l’intensité 
initiale de la douleur



Réponse clinique au traitement et contrôle de la douleur au premier 
suivi chez des patients avec douleur modérée à sévère lors de la 
consultation initiale en soins palliatifs en consultation externe

a – ≥ 2 points or 30%
decrease in pain score

b – Pain ≤ 3/10
c – Pain ≥ 3/10

(0‐10 scale)





 Soulagement de la douleur :   2/10 ou  33%

 Soulagement :  9 – 7?

 Quel est l’objectif du patient?



 465 patients rencontrés dans un Centre de soins de 

soutien par un médecin spécialiste en médecine

palliative avec suivi dans 1 à 6 semaines

 ESAS

 CAGE

 MDAS



Objectif personnalisé de contrôle de la douleur
(Personalized Pain Goal (PPG))

 445 patients avec cancer suivis dans un centre de soins
de soutien

 Suivi médian = 14 jours

Dalal et al. Cancer 2012



Objectif personnalisé de contrôle de la douleur (PPG)
L’histoire de deux patients

Dalal et al. Cancer 2012

À quel niveau de douleur seriez‐vous confortable?

Patient 1

Patient 2





Conclusions

 Objectif personnalisé de contrôle de la 

douleur (PPG) = 3

 PPG est stable dans le temps

 53% des patients n’ont pas atteint leur PPG





Objectif personnalisé de contrôle de symptômes
de l’ESAS (Personalized Symptom Goal (PSG))

 728 patients avec cancer avancé

 5 sites à travers le monde

 ESAS + « à quel niveau seriez‐vous confortable avec 

ce symptôme? »

 Suivi : réponse au symptôme et stabilité de la PSG





PATIENT
• Chemical Coping
• Somatisation
• Délirium

SYMPTÔME
• Douleur
neuropathique

• Saignements
• Dyspnée en continu

TRAITEMENT
• Opioïdes en
rotation

• Dexaméthasone
• Thérapie

Symptôme sévère et 
persistant

Consultations en soins
palliatifs

Symptôme
réfractaire

Mesure invasive
Sédation

Essai clinique

Symptôme
contrôlé











Qui veut que tu rentres chez toi?

 Système d'assurance maladie

 Hôpital

 Sociétés pharmaceutiques, entreprises de radiologie et de 

laboratoire

 Décéder à la maison est une priorité chez 28/35 patients 

atteints de cancer avancé







Unité tertiaire de soins
palliatifs

DOMICILE

Soins aigus en
oncologie

Unités de soins 
longue durée



ÉVALUATION SCPC / ÉQUIPE MOBILE / DOMICILE 

Peu de détresse
Support élevé

Niveau élevé de 
détresse

Peu de détresse
Peu de support

DOMICILE MDACC


+ Unité de soins
palliatifs

Unité régionale de 
soins

Support élevé  Peu de détresse  Peu de support

Différence principale avec les unités de longue durée (Hospice) : 1) Tous les patients resteront en 
contact avec leur oncologue principal et seront admissibles aux traitements de phase I et de 

recherche; 2) Les patients resteront des patients du MDACC.



Différentes structures, processus et résultats 
des soins axés sur la maladie.

Les différences sont toujours frustrantes pour 
les administrateurs.









Supportive Care Clinic – R5
Lights with clouds overlay













Comment pouvons‐nous augmenter les attentes 
d'amélioration? PLACEBO!

1. Communication active (téléphone / facetime du patient)
2. Préparer et donner une liste des questions suggérées
3. Assoyez‐vous lorsque vous visitez le patient
4. Toujours faire un examen physique du patient
5. Offre d'enregistrement audio de la visite ou des recommandations
6. Demandez comment le patient préfère prendre des décisions
7. Jouer de la musique
8. Pas de salle d'attente, réceptionniste souriante, pas de salle 
d'examen, lumière rose, signe au plafond, animaux domestiques 
bienvenus et mariages



Comment pouvons‐nous augmenter les attentes 
d'amélioration?
1.Communication active (téléphone / vidéo du patient) ‐
Prospective ouverte

2. Préparer et donner une liste des questions suggérées ‐ ECR
3.Assoyez‐vous lorsque vous visitez le patient ‐ ECR
4. Faire toujours un examen physique du patient ‐ Prospective 
ouverte

5.Offre d'enregistrement audio de la visite ou des 
recommandations ‐ ECR

6.Demandez comment le patient préfère prendre des décisions ‐
Prospective ouverte

7. Jouer de la musique ‐ Prospective ouverte
8.Pas de salle d'attente, pas d'utilisation d'ordinateur EPIC, 
éclairage rose, méthode d’introduction d'un conseiller 













72%

6%

16.5%

Wong et al, 2017 ASCO



11.5%






