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Points essentiels

Les patients confrontés à des pathologies organiques à un stade avancé dit palliatif peuvent avoir
une détresse psychologique, parfois annonciatrice de troubles psychiatriques avérés.
Certains symptômes fréquents et compréhensibles tels qu'un état de tristesse, une agitation
modérée, une anxiété, ou plus inquiétants comme des hallucinations, un délire ou des idéations
suicidaires doivent alerter le clinicien qui ne doit pas les minimiser en les attribuant de façon
réactionnelle aux conséquences de l'évolution de la maladie physique ou aux effets secondaires
des traitements.
Les données de la littérature concernant les troubles psychiatriques en soins palliatifs sont
croissantes et peuvent guider les cliniciens dans leur rôle de dépistage et de prise en charge
précoce et efficace de ces troubles (troubles anxieux, confusion mentale et troubles dépressifs).
La survenue de symptômes annonciateurs de troubles psychiatriques peut altérer la qualité de vie
et impacter le pronostic de patients déjà fragilisés par le contexte d'une maladie physique
évolutive.
Le clinicien devra être attentif à tout symptôme psychiatrique prodromique et ne pas hésiter
à traiter et, si nécessaire, orienter vers un professionnel du soin psychique.

Key points

Psychiatric disorders in palliative care and at the end of life

Patients confronted to advanced organic diseases at a palliative stage can present psychological
distress that might announce the occurrence of genuine psychiatric disorders.
Some frequent and comprehensible symptoms such as sadness, mild agitation, anxiety or more
disturbing such as hallucinations, delusions or suicidal ideations must alert the clinician who
should not minimize them by attributing them in a reactive way to the consequences of the
evolution of physical disease or treatment's side effects.
Literature data regarding psychiatric disorders (mainly anxiety disorders, delirium and depressive
disorders) in palliative care are emerging and can guide clinicians in their role to detect them and
providing early and efficient management.
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Occurrence of warning symptoms of psychiatric disorders can impaired quality of life and impact
the prognosis of patients already weakened by the context of an advanced physical disease.
The clinician will have to be careful to any psychiatric prodromic symptom and not hesitate to
treat and to refer if necessary to a heath mental professional.
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Dans le cadre spécifique des soins palliatifs, c'est-à-dire de
la prise en charge de maladies physiques incurables, le clinicien
peut être confronté à des symptômes psychiatriques (agitation,
tristesse, idées suicidaires, hallucinations, délire) qui peuvent
être le point d'appel d'un trouble avéré. Toutefois, l'intrication
somato-psychique rend difficile la différenciation entre de sim-
ples réactions psychologiques d'adaptation face à une situation
médicale précaire, une vulnérabilité psychologique dépassant
temporairement les capacités d'adaptation du patient et la
survenue d'un trouble psychiatrique avéré [1]. Pourtant, il
semble exister une corrélation entre cette comorbidité psychia-
trique et l'évolutivité et l'aggravation de la maladie somatique
[2,3]. Ainsi, la durée, la permanence et l'intensité des troubles
constatés avec un retentissement clinique conséquent et signi-
ficatif, orientera le praticien dans sa démarche diagnostique et
thérapeutique. Dans cette mise au point, nous décrirons essen-
tiellement les troubles anxieux, la confusion mentale et les
troubles dépressifs.

Troubles anxieux
L'anxiété est un symptôme fréquent chez des patients au stade
palliatif de leur maladie somatique mais ses modalités d'expres-
sion sont multiples. Processus réactionnel psychologique face à la
maladie physique et/ou ses traitements, ou traduction sympto-
matique d'un trouble organique ou psychiatrique, ce symptôme
ne doit pas être banalisé par le clinicien. Il peut constituer le signal
d'alerte d'un trouble anxieux avéré (trouble phobique, trouble
obsessionnel et compulsif, trouble panique) ou s'inscrire dans la
clinique d'un authentique syndrome dépressif. Dans une méta-
analyse de Mitchell et al. [4], la fréquence des troubles anxieux en
milieu palliatif est estimée proche de 10 %. Toutefois, elle est
probablement sous-estimée en raison de l'association fréquente
à des troubles de l'humeur ou de l'adaptation.

Définition
L'anxiété correspond à la traduction émotionnelle et cognitive
d'une situation considérée par le patient comme pénible, voire
paralysante dans sa vie quotidienne. Elle traduit un sentiment
pénible d'attente d'un danger imprécis, une crainte floue ou une
peur sans objet apparent ou précis. Elle va se manifester par une
symptomatologie physique mais aussi psychique.
Le versant physique est caractérisé par des manifestions neuro-
végétatives (sueurs, sécheresse buccale), cardiovasculaires
(tachycardie, douleur thoracique, lipothymie), respiratoires
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(oppression thoracique, gène respiratoire, polypnée, toux
impulsive), digestives (nausées, diarrhée, spasmes coliques),
neuromusculaires (crampes, tremblements, vertiges, acouphè-
nes, agitation motrice). Devant une symptomatologie physique
prédominante, le clinicien pourra méconnaître ou banaliser un
trouble anxieux associé [5].
Le versant psychologique est caractérisé par de l'appréhension,
de l'inquiétude, du doute et parfois une aboulie avec difficulté
à prendre une décision, de l'hypervigilance et hyperattention,
de l'irritabilité, de la distractibilité, une anticipation dramatisée
des événements futurs, un sentiment d'impuissance, une
insomnie d'endormissement.
L'anxiété est souvent confondue avec l'angoisse qui elle traduit
les manifestations somatiques et le vécu corporel de l'anxiété.
Les patients peuvent ressentir un état de malaise avec le senti-
ment d'un péril imminent et se sentir impuissant face à cela.
Cela conduit à une détresse psychique importante appelé
communément crise d'angoisse ou attaque de panique. C'est
la répétition de ces attaques de panique qui va constituer le
trouble panique où le patient va appréhender la survenue des
prochaines crises.
L'anxiété, en tant que symptôme réactionnel à une situation
médicale donnée, a une fonction adaptative car transitoire et
accessible à un contrôle par le patient lui-même, avec une
disparition rapide dans le temps en quelques jours sans dépas-
ser deux semaines. Elle fait donc partie du vécu psychique
normal chez un patient confronté à sa fin de vie.
Parfois, ce symptôme devient invalidant de par sa persistance,
son intensité, sa durée et le retentissement qu'il va occasionner
sur la vie quotidienne et les relations avec l'entourage familial,
amical et les soignants. Cela peut parfois conduire à un refus de
soins ou à une mauvaise adhésion aux traitements. L'anxiété
devient alors pathologique et perd sa fonction adaptative. Le
patient anxieux est alors confronté à une souffrance ressentie
intensément avec un caractère désagréable [1]. Des symptômes
physiques mal contrôlés (douleur physique, dyspnée), un
contexte d'annonce de mauvaise nouvelle (énoncé d'un pronos-
tic péjoratif), peuvent majorer une angoisse de mort et la crainte
d'une dépendance vis-à-vis de l'entourage [6]. Un trouble
anxieux généralisé avec anxiété et inquiétude excessive et enva-
hissante face aux situations de la vie quotidienne, le développe-
ment de phobies spécifiques à l'égard du corps médical ou de tout
geste vécu comme invasif (prise de sang, ponction. . .) peuvent
alors apparaître [7].
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Retenons que dans un contexte de prise en charge palliative
d'une maladie chronique, un symptôme anxieux est souvent la
traduction adaptée de la prise de conscience par le patient à la
fois de la fin des traitements curatifs et de leur inefficacité
à enrayer l'évolution de la maladie et d'une espérance de vie
limitée [1,6]. Toutefois, la confrontation à une fin de vie pro-
grammée peut être anxiogène et parfois traumatique et géné-
rer alors un trouble anxieux avéré de type stress post-
traumatique [8].
Étiologie
Dans un premier temps, le clinicien recherchera des facteurs
somatiques associés à la survenue de l'épisode anxieux.
L'anxiété étant alors le symptôme d'une pathologie organique
et les caractéristiques suivantes doivent faire penser à cette
hypothèse : survenue récente et brutale, accès aigu, absence
d'antécédents de troubles anxieux psychiatriques ou de facteur
de stress récent. Les facteurs les plus classiques sont :

�
 une douleur physique mal contrôlée (anxiété comme mani-
festation émotionnelle de la douleur en termes de significa-
tion et de représentation péjorative que peut en avoir le
patient) ;
�
 un syndrome confusionnel où les périodes d'intervalle libre
peuvent être propices à une exacerbation de l'anxiété (« per-
plexité anxieuse », prise de conscience du trouble et de son
caractère énigmatique) ;
�
 une origine iatrogénique, soit par sevrage brutal d'alcool, de
psychotropes (anxiolytiques, antidépresseurs), d'antalgiques
morphiniques ou par interaction médicamenteuse (opiacés et
antidépresseurs sérotoninergiques) avec la possibilité de sur-
venue d'un syndrome sérotoninergique [9] ;
�
 une autre cause médicale d'ordre neurologique ou
métabolique.

Dans un deuxième temps, le clinicien pourra interpréter le
symptôme anxieux comme la traduction d'un trouble psychia-
trique avéré connu ou d'apparition récente. Il devra s'enquérir
de l'existence :

�
 d'antécédents de troubles anxieux comme un trouble panique,
un trouble phobique, un trouble obsessionnel compulsif, un
trouble anxieux généralisé, un état de stress post-
traumatique ;
�
 d'antécédents d'un trouble psychotique chronique ;

�
 d'antécédents de trouble de l'humeur ou d'un syndrome
dépressif évolutif en sachant que l'association de symptômes
dépressifs et anxieux est fréquente ;
�
 d'antécédents d'addiction à l'alcool ou à d'autres substances ;

�
 de prise chronique ou d'installation récente d'un traitement
par psychotropes (anxiolytiques, antidépresseurs,
neuroleptiques).

Dans un troisième temps, en présence d'un symptôme anxieux
isolé, quoique rare en situation palliative, le clinicien cherchera
à comprendre le contexte récent ayant précédé la survenue de
l'épisode anxieux :

�
 annonce d'une mauvaise nouvelle comme la révélation bru-
tale d'un échec des traitements jusqu'alors entrepris, le statut
palliatif et/ou un pronostic défavorable chiffré avec confron-
tation à une angoisse de mort ;
�
 la nécessité de devoir annoncer la situation palliative à l'en-
tourage familial et en particulier aux enfants ;
�
 la présence d'un isolement social ;

�
 la mise en évidence d'un conflit avec l'équipe soignante ou
l'entourage familial ;
�
 une perte de repères.

Traitement
Il associe une approche médicamenteuse et psychothérapeu-
tique [6].

Approche pharmacologique
Les anxiolytiques
Ils constituent la base du traitement pharmacologique. Ils seront
débutés à faible dose, en augmentant très progressivement la
posologie chez des patients fragiles, au métabolisme hépatique
et rénal parfois altéré, et de surcroît polymédiqués.
La prévalence de l'utilisation des anxiolytiques en soins palliatifs
pourrait être en augmentation depuis la dernière décennie avec
des chiffres avoisinant 72,6 à 84 % dans le cadre de cancers en
phase avancée [10]. Plusieurs classes médicamenteuses sont
disponibles dans le cadre d'un traitement symptomatique de
l'anxiété en soins palliatifs.
La famille des benzodiazépines (alprazolam, bromazépam, oxa-
xépam, lorazépam, diazépam, chlorazépate dipotassique) sera
utilisée en première intention. On privilégiera la forme orale et
des molécules à demi-vie courte ou intermédiaire comme
l'alprazolam, le bromazépam, l'oxaxépam, le lorazépam. Par-
fois, une voie parentérale (intraveineuse, sous-cutanée) sera
nécessaire et le diazépam ou le chlorazépate dipotassique sont
disponibles dans cette forme galénique. En cas d'insuffisance
hépatique, on privilégiera les molécules sans métabolite actif et
ne subissant pas la glycuroconjugaison hépatique tels que
l'oxazépam ou le lorazépam. La crainte d'aggraver une détresse
respiratoire peut constituer un facteur limitant. Le midazolam
peut aussi être utilisé à visée purement anxiolytique afin de
contrôler des symptômes anxieux inconfortables si la voie orale
s'avère impossible (en cas de troubles de la déglutition, par
exemple), il sera administré sur une période limitée dans le
temps (par exemple durant la nuit si l'anxiété du patient y
prédomine) et interrompu durant la journée. Les posologies
utilisées sont bien inférieures à celles préconisées dans le cadre
d'un protocole de sédation (par exemple, 0,5 mg en bolus plus
ou moins 0,2 mg/h sur 12–24 h). Le but étant de cibler un
symptôme particulier dans un contexte qui n'est pas celui de
la fin de vie. Dans une autre optique, cette molécule est aussi
préconisée dans un contexte de troubles somatiques réfractaires
tome 44 > n84 > avril 2015
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(dyspnée, hémorragies) ou psychiatriques ingérables (syn-
drome confusionnel de fin de vie ou agitation résistantes aux
molécules usuelles) et s'intègre alors dans le cadre d'un pro-
tocole de sédation [11] en suivant les recommandations de la
SFAP [12]. L'administration se fera en continu, le plus souvent
par seringue autopulsée (SAP), et proposée comme tel au
patient et à son entourage et effectuée avec leur accord. Le
but étant alors d'essayer de soulager le patient des symptômes
pré-mortem. Les posologies sont alors de 1 mg/2–3 min, jus-
qu'à obtenir l'état de sédation souhaitée.
Deuxièmement, un antihistaminique tel que l'hydroxyzine pourra
être utilisé, dont l'effet anxiolytique est sous tendu par son action
sédative et qui n'est pas dépresseur respiratoire. La forme orale
reste privilégiée mais une forme parentérale est toujours possible
(par voie intramusculaire ou intraveineuse lente après dilution
dans au moins 10 mL de sérum physiologique).
En troisième intention, l'utilisation de neuroleptiques est pré-
conisée et ce en cas d'échec ou de contre-indication des ben-
zodiazépines, de présence de phénomènes productifs associés
(délire, hallucinations), ou d'angoisse de mort massive essen-
tiellement nocturne et retentissant sur le sommeil. C'est essen-
tiellement la famille des phénothiazines telle que la
cyamémazine, la chlorpromazine ou la lévomépromazine par
voie orale, sous-cutanée ou plus rarement intramusculaire, qui
sera privilégiée. On rappelle que toute injection par voie intra-
veineuse se fera hors AMM et sous la seule responsabilité du
praticien, et ce en raison des risques de toxicité cardiaque non
négligeables (troubles du rythme, torsades de pointes). S'ils ne
sont pas dépresseur respiratoire, leur effet anticholinergique et
constipant peut parfois s'avérer problématique en présence d'un
tableau de syndrome occlusif.
Autres classes pharmacologiques
Celle des antidépresseurs doit être mentionnée. Leur action
anxiolytique intervient plus comme traitement de fond pour
des troubles anxieux chroniques comme des attaques de
panique à répétition, un trouble anxieux généralisé, un trouble
obsessionnel compulsif voire un état de stress post-traumatique.
Dans un contexte palliatif, les antidépresseurs sérotoninergi-
ques inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (citalo-
pram, escitalopram, paroxétine, fluoxétine, sertraline. . .) ou
inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline (venlafaxine, duloxétine, milnacipran) seront
prescrits du fait de leur balance efficacité/effets secondaires
plus favorables. Il faut néanmoins tenir compte de possibles
interactions médicamenteuses pouvant générer un syndrome
sérotoninergique, notamment lors d'association avec le trama-
dol ou avec des antalgiques de palier III (morphine, hydromor-
phone, oxycodone, fentanyl) [9].
Les antidépresseurs tricycliques (clomipramine, amitriptyline)
seront moins utilisés dans un contexte palliatif compte tenu de
leurs effets secondaires potentiels. Les posologies utilisées sont
bien inférieures à celles nécessaires pour obtenir un effet
tome 44 > n84 > avril 2015
antidépresseur (ex. : 15 à 20 gouttes d'amitriptyline au cou-
cher). Parfois, la forme intraveineuse peut s'avérer utile.
Mentionnons aussi l'utilisation de la prégabaline qui a obtenu
l'autorisation de mise sur le marché (AMM) dans le traitement
du trouble anxieux généralisé chez l'adulte. Chez des patients
anxieux en situation palliative et ayant de surcroît des douleurs
neuropathiques associées, le choix de cette molécule pourrait
s'avérer judicieux [13].
Signalons de manière anecdotique la prescription des bêtablo-
quants tels que le propranolol et d'autres molécules comme la
buspirone ou l'étifoxine qui sont moins utilisées en soins
palliatifs.
Retenons que l'utilisation des anxiolytiques, de par leur rapidité
d'action, sera privilégiée lors des accès aigus d'anxiété. Les
antidépresseurs, d'action plus lente, étant plus indiqués en
traitement de fond et dans le cadre des troubles anxieux chro-
niques. Toutefois, en dehors des habitudes de prescription en
première intention d'une benzodiazépine devant un trouble
anxieux, aucune recommandation spécifique au cadre précis
des soins palliatifs n'est disponible [14].

Approche psychothérapeutique
Les traitements non médicamenteux de l'anxiété se déclinent du
soutien non spécialisé pratiqué par un membre de l'équipe de
soins palliatifs, en passant par une approche corporelle (relaxa-
tion, sophrologie, massage) effectuée par un kinésithérapeute ou
un sophrologue, une thérapie occupationnelle comme la musico-
thérapie ou l'art-thérapie jusqu'à une psychothérapie plus struc-
turée pratiquée par un spécialiste du soin psychique (psychiatre
ou psychologue). Ces approches psychothérapeutiques divergent
selon les écoles et les affinités des équipes soignantes : approche
psychodynamique et analytique ou cognitivo-comportementale.
Une psychothérapie individuelle pourra être proposée à chaque
patient afin de l'aider à explorer ses peurs, ventiler ses émotions
et lui fournir un soutien émotionnel. Face à des patients en
situation terminale, la psychothérapie aura plus pour but le
contrôle d'une anxiété en rapport avec la fin de vie et les pré-
occupations existentielles ou matérielles qui pourraient en décou-
ler que de véritablement rechercher les causes antérieures ou de
modifier une adaptation estimée défaillante [15]. Mentionnons le
développement récent dans les pays anglo-saxons d'une appro-
che psychothérapeutique dite thérapie de la dignité, centrée sur
les aspects existentiels du patient confronté à la mort et dont
certaines études randomisées tendraient à démontrer l'intérêt
pour aborder de façon non invasive les symptômes anxieux en fin
de vie [16,17]. Il reste à démontrer si ce modèle de psychothé-
rapie pourrait être répliqué dans un contexte culturel non anglo-
saxon.

Confusion mentale
La survenue d'un syndrome confusionnel représente une
complication fréquente et sérieuse chez des patients en
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situation palliative et doit être considérée comme une urgence
médico-psychiatrique. Ce syndrome est une cause de souffrance
psychologique importante :

�
 chez les patients qui lors des phases de lucidité restent per-
plexes, angoissés voir traumatisés lorsqu'on les confronte
à une réalité qui diffère de celle qu'ils sont en train de vivre ;
�
 chez l'entourage familial déjà épuisé par l'accompagnement
et traumatisé par cet épisode aigu et la crainte que le proche
malade ne termine sa vie dans la folie ;
�

Encadr�e 1

Principaux symptômes d'un syndrome confusionnel

� Début brutal
� Fluctuation de la symptomatologie durant la journée
� Perturbation de la conscience avec trouble de la vigilance et de
l'attention

� Perplexité anxieuse
chez les équipes soignantes mises en tension voir en conflits
lors de désaccords sur certaines modalités de prise en charge
comme la contention physique, notamment en cas de passage
hétéro agressif du patient sur un membre du personnel
soignant.

Sa fréquence en soins palliatifs est importante avec une inci-
dence estimée entre 3 à 45 % [18], une prévalence estimée
entre 40 à 62 % lors des admissions en unités de soins palliatifs
et de 60 à 88 % dans les dernières semaines ou heures de vie
[18–20].
Cette entité est un facteur de gravité sur le plan pronostique et
reste donc associée à des taux de mortalité élevés pouvant varier
entre 10 à 65 % chez des patients déjà fragilisés et menacés par
l'évolutivité de leur pathologie somatique [21]. Ce d'autant que le
polymorphisme clinique, la multifactorialité des étiologies asso-
ciées et la sous-utilisation d'instruments de dépistage validés
rendent sa détection pas toujours optimale [22].

Définition
La confusion mentale ou syndrome confusionnel est un trouble
mental qui traduit un dysfonctionnement du système nerveux
central global et non spécifique, par perturbation du métabo-
lisme cérébral et dérèglement de la neurotransmission [23].
Cela témoigne d'une souffrance cérébrale, secondaire en géné-
ral à des causes organiques ou autres. Cet état aigu, transitoire,
réversible le plus souvent, peut parfois s'avérer irréversible en
fin de vie. Il s'agit bien d'un syndrome neuropsychiatrique
complexe, aux multiples facettes, qui nécessite une prise en
charge pluridisciplinaire et précoce en soins palliatifs tant pour le
patient que pour sa famille [22].

Clinique
C'est avant tout le début brutal ou rapidement progressif de
troubles du comportement à type d'agitation psychomotrice ou
d'agressivité, ou au contraire une somnolence et un état d'apa-
thie qui doivent alerter le clinicien.
Le diagnostic est confirmé par la triade suivante :
� Modification du fonctionnement cognitif (déficit de la mémoire,
�

désorientation temporo-spatiale, perturbation du langage)
présence de troubles de la conscience et donc de l'attention et
de l'éveil avec modification de la vigilance ;
� Troubles des perceptions avec hallucinations, illusions, délire
�

�

Troubles psychomoteurs avec excitation psychomotrice ou
présence de troubles des cognitions avec altération de la
pensée, de la mémoire et du langage ;
léthargie
� Perturbation du sommeil et du cycle nycthéméral avec inversion
�

� Troubles émotionnels avec labilité, irritabilité
présence de troubles des perceptions caractérisés par des
hallucinations (perception sans objet), des illusions (objet
déformé de sa fonction première) voire un délire.
À cela, se surajoutent des troubles du sommeil avec la classique
inversion du cycle nycthéméral et une fluctuation dans le temps
de la symptomatologie qui permet de différencier la confusion
mentale d'un syndrome démentiel.
Les principaux symptômes de la confusion mentale sont résu-
més dans l'encadré 1.
Trois formes cliniques de syndrome confusionnel sont classi-
quement rencontrées en situation palliative et dont la typologie
dépendra des perturbations observables au niveau de l'activité
psychomotrice et de l'état de vigilance du patient [24] :

�
 une forme ralentie dite hypoactive présente dans 35 % des
cas, avec des intervalles de prévalence selon les études
compris entre 20 à 86 % [18]. Elle est caractérisée par une
diminution de la vigilance, une bradypsychie, une somno-
lence, un ralentissement majeur pouvant conduire à un état
de léthargie et de stupeur [25] ;
�
 une forme agitée dite hyperactive présente dans 15 % des
cas, avec des intervalles de prévalence selon les études
compris entre 13 à 46 % [26]. Elle est caractérisée par une
agitation, une hyperactivité, un état d'hypervigilance, une
tachypsychie sous tendue en général par des troubles des
perceptions (hallucinations, délire) [27] ;
�
 une forme mixte alternant les deux précédentes et présente
dans 26 % des cas, avec des intervalles de prévalence selon
les études compris entre 16 à 67 % [18].

La forme ralentie est la plus fréquente en situation palliative,
bien que souvent méconnue et de plus mauvais pronostic que la
forme agitée [28,29]. Elle peut parfois comporter des troubles
des perceptions et certains auteurs ont pu retrouver dans cette
forme ralentie de confusion plus de 50 % d'hallucinations ou
d'idées délirantes, même si celles-ci s'expriment à bas bruit
[30,31].

Dépistage
Il repose essentiellement sur la clinique. Si certains outils per-
mettent la mise en évidence de troubles cognitifs comme le
tome 44 > n84 > avril 2015
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MMSE (Mini Mental State Examination) [32] ou le test de
l'horloge [33], ils ne sont en rien spécifique de l'objectivation
d'un syndrome confusionnel, puisqu'ils peuvent être aussi
altérés en présence d'un syndrome démentiel. Les outils de
dépistage au lit du malade, validés en français et recomman-
dés par les sociétés savantes (Association française des soins
oncologiques de support [AFSOS] et Société française de psy-
cho-oncologie [SFPO]) sont l'EDD (échelle de dépistage du
délirium) [34,35] et la CAM (Confusion Assessment Method)
[36,37]. Ils peuvent aussi servir de tests de surveillance pour
quantifier l'amélioration ou la poursuite évolutive du syn-
drome confusionnel. Ils ont donc toute leur place dans l'éva-
luation d'une confusion mentale dans le cadre des soins
palliatifs [38]. La figure 1 et l'encadré 2 résument respecti-
vement l'EDD et la CAM.

Étiologie
Un syndrome confusionnel survenant chez un patient en situ-
ation palliative est généralement d'origine organique et multi-
factorielle : métabolique, toxique ou iatrogénique, infectieuse,
neurologique, traumatique [39]. Dans un contexte palliatif, l'une
ou les causes d'un syndrome confusionnel ne sont pas retrou-
vées dans plus de 50 % des cas [28] et 30 à 40 % d'entre elles
sont considérées comme réfractaires au traitement et donc
irréversibles, surtout en situation de phase terminale [40].
Les principales d'entre elles sont résumées dans l'encadré 3
et les facteurs de risque de survenue de syndrome confusionnel
sont dans l'encadré 4.
Figure 1

Échelle de dépistage du délirium (EDD)
Adaptée de [34].
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Prise en charge
Traitement symptomatique
Le traitement symptomatique pharmacologique sera tributaire
du niveau de tolérance de la confusion mentale par le patient
et du degré de dangerosité pour lui-même et pour autrui. Il
consiste en l'administration de neuroleptiques ou antipsycho-
tiques atypiques afin de réduire l'agitation, les troubles pro-
ductifs (hallucinations, délire) et l'anxiété. Compte tenu du
terrain somatique fragile, ils sont prescrits dans un premier
temps à faible posologie, en tenant compte des fonctions
rénale et hépatique. Le traitement de référence reste l'halo-
péridol entre 0,5 et 10 mg/24 h per os ou par voie intramus-
culaire [23,41]. Parfois, les voies sous-cutanées ou
intraveineuses sont utilisées mais hors AMM. Il existe, en
effet, des risques potentiels de toxicité cardiaque si la voie
intraveineuse est prescrite. En seconde intention, en cas
d'échec de l'halopéridol, un antipsychotique atypique tel
que la rispéridone (0,5 à 2 mg/jour) [42,43], l'olanzapine
(5 à 10 mg/j) [44,45] ou récemment la quétiapine [46] peu-
vent être utilisés. Toutefois, les différentes études et revues de
la littérature ne retrouvent pas de supériorité franche des
antipsychotiques par rapport à la molécule de référence qui
doit rester l'halopéridol [47,48].
Les benzodiazépines sont à éviter en raison de leur fort potentiel
confusiogène, sauf en cas justement de sevrage aux benzodia-
zépines (cas classique du « somnifère » pris depuis des années
et qui s'avère être du lorazépam, du bromazépam ou de
44
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Encadr�e 3

Principales causes de la confusion mentale en soins palliatifs

Causes physiques
� Troubles métaboliques
– hypercalcémie
– hyponatrémie, hypernatrémie
– hypophosphorémie
– hypoglycémie, hyperglycémie (hyperosmolarité)
– déficit vitaminique B1, B6, PP, B12
– déshydratation/malnutrition

� Insuffisance d'organe
– rein
– foie
– poumon (hypoxie/hypercapnie)
– cœur

� Infections
– sepsis
– infections urinaire, pulmonaire
– méningite

� Neurologique
– tumeur cérébrale primitive
– métastases cérébrales
– accident vasculaire cérébral
– méningite carcinomateuse ou atteinte leptoméningée
– méningo-encéphalites, abcès cérébral
– hématome intracérébral (sous et extradural)
– épilepsie
– trouble cognitif préexistant dans le cadre d'un syndrome
démentiel

� Hématologique
– coagulation intravasculaire disséminée
– anémie

� Autres
– douleurs non contrôlées
– globe vésical
– fécalome
– hémorragie digestive
– collapsus cardiovasculaire
– déficit sensoriel visuel et/ou auditif

Causes iatrogéniques
� psychotropes (réaction paradoxale aux benzodiazépines)
� corticostéroïdes
� analgésiques opioïdes
� agonistes dopaminergiques, agents anticholinergiques
� antihistaminiques
� sevrage de certaines substances : benzodiazépines, autres
psychotropes, alcool à l'occasion d'une hospitalisation

� sevrage aux opiacés à domicile faute de renouvellement de
l'ordonnance

� surdosage au domicile aux opiacés, psychotropes, alcool (parfois
dans un contexte de tentative d'autolyse)

� interactions médicamenteuses

Encadr�e 2

Instrument CAM (Confusional Assessment Method)

1. Début brutal
� Changement soudain de l'état cognitif
2. Trouble de l'attention
� Difficultés à maintenir l'attention
� Comportement fluctuant
Exemples de questions :
� Le patient est-il facilement distrait ou a-t-il des difficultés à se
rappeler les informations qui viennent d'être dites ?

� Est-ce que le comportement du patient a fluctué durant
l'entretien : présent, absent, augmenté ou diminué en sévérité ?

3. Désorganisation de la pensée
� Pensée désorganisée ou incohérente
Exemple de questions :
� Est-ce que le patient parle sans arrêt, a des propos inappropriés
ou décousus, passe d'un sujet à l'autre ?

4. Altération de l'état de conscience
� Conscience exacerbée ou ralentie
Exemples de questions :
� Est-ce que le patient a un état d'hypervigilance avec
hypersensibilité à l'environnement, ou au contraire un état
léthargique avec somnolence mais se réveille facilement, ou est
dans un état stuporeux voire comateux ?

Pour obtenir un diagnostic de confusion mentale, les critères 1 et
2 ainsi que 3 ou 4 sont requis.
Adaptée de [36].
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l'alprazolam) ou de sevrage à l'alcool avec le développement
d'un delirium tremens [23].

Traitement étiologique
Il sera fonction du bilan étiologique a minima dans le cadre d'une
pathologie à un stade avancé ou terminal et dépendra du projet
de soins mis en place après concertation pluridisciplinaire. Seules
les causes curables seront recherchées et traitées, sous couvert de
ne pas mettre en route un plan d'investigation invasif.
Assurer une hydratation et une nutrition correcte, supprimer les
traitements non indispensables ou redondants, introduits
récemment et potentiellement responsables, effectuer si besoin
une rotation des opioïdes pour adapter le traitement antalgique,
sont autant de mesures qui peuvent s'avérer efficace et per-
mettre de ne pas prescrire, du moins dans un premier temps, un
neuroleptique ou antipsychotique.

Mesures environnementales
En complément, le traitement symptomatique et étiologique va
s'accompagner d'une surveillance clinique et des mesures envi-
ronnementales suivantes [22] :
� contexte post-chirurgical
�

�

chimiothérapie : sels de platine, méthotrexate
assurer un environnement calme, sécurisant, avec une lumière
douce, en diminuant les stimuli visuels et auditifs, en laissant
à disposition des effets personnels et permettant une meilleure
tome 44 > n84 > avril 2015



Encadr�e 3 (Suite)

� immunothérapie : interféron, interleukine
� radiothérapie cérébrale
� agents antifongiques (fluconazole) et antiulcéreux (cimétidine)
� antibiotiques : fluoroquinolones, sulfaméthoxazole-triméthoprime
� modification de l'environnement habituel : lieu, structure,
chambre, équipe soignante,

� transplantation géographique
Causes psychiatriques/psychologiques
� états anxieux, dépressifs (forme agitée)
� états maniaques ou hypomanie
� peur de la mort et de la perte d'autonomie
� mécanisme de défense (origine psychogène)
� syndrome d'Alexandrine (épisode psychotique aigu)
Adaptée de [39].
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orientation (réveil, horloge, calendrier, lunettes, appareil
auditif) ;
�
 expliciter au patient ce qui lui arrive et l'implication d'une ou
de plusieurs causes organiques lors des phases de lucidité,
sans multiplier les interlocuteurs ;
�
 limiter le nombre de personnes auprès du patient ;

�
 à distance de la phase aiguë, soutien psychologique prodigué
au patient (debriefing) afin d'aborder un vécu parfois trauma-
tique de l'épisode confusionnel et de prévenir la survenue d'un
syndrome de stress post-confusion.

Retenons que ces mesures, reposant sur le nursing, l'éducation,
l'information et la communication avec le patient, s'inscrivent
Encadr�e 4

Facteurs de risque de survenue d'un syndrome confusionnel

Facteurs médicaux
� contexte postopératoire récent
� polymédications
� comorbidités sévères : hypertension artérielle, diabète, etc.
� déshydratation
� déficit sensoriel auditif et/ou visuel
Facteurs démographiques
� sujet âgé
� sexe masculin
Facteurs psychopathologiques

� antécédents de syndrome confusionnel
� troubles cognitifs ou syndrome démentiel préexistants
Facteurs émotionnels
� conflits récents
� stress et émotions
Facteurs contextuels
� hospitalisation de longue durée
� transplantation géographique
� changement de lieu de soins (service, hôpital)
Adaptée de [35].
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aussi dans une démarche de soin du syndrome confusionnel
[49].
Au-delà du patient, l'entourage familial ne sera pas oublié et
bénéficiera d'explications médicales et d'une prise en charge
psychologique adaptée, afin de prévenir la survenue d'un deuil
pathologique.
La cohésion de l'équipe soignante autour du patient sera pré-
servée en instaurant des réunions fréquentes pour expliquer,
évaluer la prise en charge et la légitimité des décisions médi-
cales dont certaines peuvent parfois être mal interprétées
(exemple de la contention physique qui ne peut se faire que
sur prescription médicale).

Troubles dépressifs
La présence d'un syndrome dépressif en soins palliatifs doit être
considérée comme un trouble psychiatrique répondant à des
critères diagnostiques bien spécifiques et qui doit être traité
comme tel. Il faut donc se garder de le rationaliser ou de le
banaliser. Si l'épisode dépressif majeur reste possible, la réac-
tion dépressive ou mouvement dépressif se rencontre plus
fréquemment dans les situations palliatives et traduit une mani-
festation réactionnelle à des événements difficiles à vivre et aux
situations de pertes générées par l'évolution de la maladie
somatique.
Il est donc souvent difficile de distinguer un syndrome dépressif
d'une simple détresse psychologique chez un patient en soins
palliatifs et plus particulièrement en fin de vie. En effet, ces
deux entités sont sous-tendues par la tristesse, les pleurs, les
pertes et la présence possible de souffrances associées sur le
plan physique, sociale voire spirituelle. La détresse psycholo-
gique exprimée par des sentiments de colère, d'abattement ou
de désespoir, peut ainsi précéder la survenue de la souffrance
morale (quasi pathognomonique de dépression) et d'une
baisse thymique annonciatrice d'un syndrome dépressif, sur-
tout en présence de multiples symptômes plus ou moins bien
contrôlés tels que la douleur physique, des troubles digestifs,
une dyspnée.
Avant d'envisager de poser un diagnostic de trouble dépressif
chez un patient en situation palliative, il est donc essentiel
d'éliminer une origine organique [50], mais aussi de rechercher
un mauvais contrôle des symptômes physiques [1].
Les conséquences de la survenue d'un syndrome dépressif en fin
de vie ne sont pas anodines. Au-delà de l'altération de la qualité
de vie [51] et de la majoration des demandes d'euthanasie ou
de hâter la mort [52,53], les études montrent une majoration de
la morbidité et de la mortalité chez ces patients [54,55].
La prévalence d'un syndrome dépressif en soins palliatifs est
élevée. Selon certaines études, les estimations oscilleraient
entre 25 et 58 % à l'admission en unité de soins palliatifs, voire
77 % chez les patients ayant un cancer avancé [56], avec une
médiane comprise entre 10 à 20 % [57]. Toutefois, ces chiffres
ne reflètent pas forcément la réalité du terrain et les difficultés
44
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à poser un tel diagnostic chez des patients en situation pallia-
tive, que ce soit lors des hospitalisations à domicile (10,8 %) ou
en milieu hospitalier (13,7 %) [58]. La prévalence des symp-
tômes dépressifs étant estimée aux alentours de 10 % [59]. La
méta-analyse de Mitchell [4], portant sur 24 études incluant
près de 4000 patients en situation palliative, apporte des chif-
fres plus précis de prévalence, en tenant compte des critères
nosographiques du DSM (manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux) et de l'ICD (classification internationale des
maladies) : 14,3 % pour un épisode dépressif majeur et 9,6 %
pour un épisode qualifié de mineur. Le taux de prévalence, toute
dépression confondue, est estimé aux alentours de 24,6 %.
Retenons que la variabilité des chiffres de prévalence en situ-
ation palliative peut s'expliquer tant par la diversité des critères
nosographiques retenus que par les diverses méthodes d'éva-
luation utilisées pour quantifier la présence d'un syndrome
dépressif [60].

Clinique
Comment faire le distinguo entre une tristesse dite normale et
réactionnelle au contexte médical et un état dépressif avéré et
pathologique ? Si, en fin de vie, la tristesse ou l'humeur « dépri-
mée » sont des symptômes qui peuvent apparaître comme
normaux et adaptés, le syndrome dépressif ou état dépressif
ne le seront pas.
La nature, l'intensité et la permanence des symptômes dépres-
sifs entraînant un changement significatif par rapport à l'état
antérieur du patient, sont autant d'éléments discriminants qui
vont conforter le clinicien dans sa démarche diagnostique [1].
Une tristesse pathologique va s'accompagner d'un discours
caractéristique du patient dépressif qui sera dans l'incapacité
à reconnaître sa valeur et ses mérites passés (auto dévalorisa-
tion, perte de l'estime de soi), à se remémorer des souvenirs
agréables et restera cantonné dans un dégoût de soi permanent
[61]. Ce faisceau d'arguments sémiologiques et contextuels fera
évoquer ce diagnostic et non pas un symptôme isolé comme
pourrait l'être une tristesse « physiologique et adaptée » [62].
Dans cette population spécifique de patients atteints de mala-
dies incurables, le praticien pourra se focaliser sur certains
symptômes clés dits « symptômes psychologiques » de la
dépression. Leur présence et leur durée d'évolutivité depuis
au moins une quinzaine de jours auront une valeur signifiante
importante pour poser le diagnostic.
Il s'agit d'une dysphorie et d'une humeur triste persistante
accompagnée de pleurs pouvant aller jusqu'à une douleur
morale. L'humeur reste non congruente aux perspectives de
soins que le patient ne semble plus vouloir investir.
L'anhédonie ou perte de la capacité à éprouver du plaisir ou de
l'intérêt pour les activités usuelles, associée à une perte de
l'élan vital, sont pathognomoniques de la symptomatologie
dépressive. D'autres symptômes viendront étayer le diagnostic :
sentiment de désespoir et d'impuissance, sentiment d'inutilité
et de dévalorisation avec perte de l'estime de soi. Ceci conduit
progressivement à un retrait social et une anesthésie idéo-
affective accentués par le sentiment de culpabilité et d'être
une charge pour autrui. C'est ainsi que peuvent apparaître
des idées de mort souhaitées (« plutôt mourir que vivre cela »),
des idéations ou velléités suicidaires, pouvant conduire à des
passages à l'acte effectif (tentative de suicide). Ceux-ci pouvant
être accentués par les sentiments de perte de contrôle et
d'abandon associés aux pertes d'espoir et de sens donnés
à l'existence. Le désir et la volonté de mourir, très présents
dans un registre dépressif, ne doivent pas être confondus avec
l'intégration d'une mort programmée à plus ou moins brève
échéance dans le cadre d'une annonce de situation palliative. Le
désinvestissement massif rencontré durant un processus
dépressif doit être différencié des processus de deuils et de
renoncements voire d'un syndrome de glissement [1].
Une étude norvégienne récente pointerait l'importance de la
triade symptomatique suivante, qui aurait toute sa pertinence
pour suspecter un syndrome dépressif chez des patients en
situation palliative : désespoir, anxiété et retrait social [63].
Les autres symptômes classiquement rapportés comme les
troubles de la concentration, la difficulté à penser ou l'incapacité
à prendre une décision (« aboulie »), les insomnies ou l'hyper-
somnie, une perte de poids associée à un état d'anorexie, une
constipation, des douleurs lombaires, une agitation ou un ralen-
tissement psychomoteur, une fatigue ou une perte d'énergie
importante, une diminution de la libido sont à relativiser. En
effet, ils pourront à la fois s'intégrer dans le tableau dépressif ou
être secondaire au contexte d'altération de l'état général lié
à l'évolutivité de la maladie somatique.
Le clinicien ne devra donc pas se laisser abuser par ces symp-
tômes somatiques identiques et observables entre la dépression
et la pathologie organique. Retenons que les perturbations des
fonctions instinctuelles comme les troubles du sommeil, de
l'appétit et de la sexualité et la présence d'une asthénie mar-
quée ne sont pas discriminants pour poser un diagnostic de
syndrome dépressif dans un contexte palliatif.
La chronologie des différents symptômes, leur évolutivité et
persistance dans le temps, de brusques changements dans les
affects des patients, la présence d'un décalage entre une récep-
tivité et une réactivité attendue face à une situation donnée
(exemple de l'absence de réaction face à une nouvelle
agréable) seront autant d'indicateurs devant faire suspecter la
possibilité d'instauration d'un épisode dépressif [64].
Les signes discriminants permettant de poser un diagnostic de
syndrome dépressif chez un patient en situation palliative sont
résumés dans l'encadré 5 [65].
Des facteurs de risque plus spécifiques au contexte palliatif
permettront de mieux cerner les patients à risque de développer
un syndrome dépressif en soins palliatifs et sont résumés dans
l'encadré 6.
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Encadr�e 5

Signes discriminants de syndrome dépressif en soins palliatifs

Porter une attention particulière aux symptômes cognitifs et
affectifs non liés directement à l'état somatique plus qu'aux
symptômes physiques pouvant être secondaire à la maladie
somatique et/ou à ses traitements :
� humeur triste persistante
� sentiment de désespoir et d'impuissance
� sentiment de dévalorisation et d'inutilité avec un dégoût de soi
permanent

� sentiment de culpabilité excessive ou d'indignité inappropriée
avec le désir de devoir être puni

� incapacité à reconnaître ses mérites passés et à se rappeler les
souvenirs agréables

� anesthésie affective et indifférence
� perte d'intérêt dans les activités du quotidien avec une absence
de plaisir même minime et l'incapacité à se projeter dans le futur

� idéation suicidaire, pensées récurrentes de mort ou désir de mort
d'autant plus que les symptômes physiques sont contrôlés

Adaptée de [65].

Encadr�e 6

Facteurs de risque de survenue d'un syndrome dépressif en
soins palliatifs

Facteurs spécifiques au contexte de la maladie somatique
� atteinte sévère de l'intégrité physique
� importance des handicaps induits par la maladie : détérioration,
dépendance et inconfort engendrés

� présence de symptômes physiques non contrôlés ou réfractaires
(douleurs, dyspnée, fatigue. . .)

� stade de la maladie et sa localisation (pancréas, poumon, sphère
ORL, tumeur cérébrale primitive ou métastases du système
nerveux central)

� troubles métaboliques et endocriniens
� présence de préoccupations somatiques excessives par rapport
à la situation médicale réelle et objectivée par les soignants

� incapacité ou invalidité disproportionnées par rapport à la
situation clinique

Facteurs liés au contexte thérapeutique
� contexte d'échecs multiples des traitements jusqu'alors instaurés
� importance et mauvais contrôle des effets secondaires des
traitements

� iatrogénie médicamenteuse avec en particulier le caractère
« dépressiogène » de certaines thérapeutiques : corticoïdes,
interféron, chimiothérapies, antihypertenseur d'action centrale. . .

� désintérêt et faible adhésion ou refus catégorique des
propositions thérapeutiques énoncées par le praticien alors même
que le patient pourrait en tirer un bénéfice

Adaptée de [1].
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D'autres facteurs de risque classiques, bien que non spécifiques
au contexte palliatif, peuvent contribuer à la survenue d'un
syndrome dépressif. Il s'agit de facteurs de personnalité (ten-
dance au pessimisme et à la répression des affects, faible estime
de soi) et de vulnérabilité psychique (antécédents de troubles
de l'humeur personnels et familiaux, événements de vie récents
négatifs comme des deuils et des pertes successives) et des
facteurs socioéconomiques (isolement social et affectif, chô-
mage, faibles ressources économiques) [66].
Évaluation
L'évaluation de la dépression peut se faire en utilisant une
échelle de dépistage, spécifiquement validée dans le cadre
de patients en situation palliative. Cette échelle à 6 items, la
BEDS (Brief Edinburg Depression Scale) a été validée en français
et présente une spécificité de 68,4 % et une sensibilité de
82,4 % [67]. Elle est résumée dans l'encadré 7.
Le clinicien peut aussi, durant son entretien avec le patient, lui
poser soit des questions ouvertes afin d'évaluer son état thy-
mique : « Comment est votre moral ces derniers temps ? », soit
des questions plus fermées ciblant certains symptômes de la
dépression : « Durant ces deux dernières semaines, avez-vous
ressenti des moments d'abattement, de tristesse, ou de perte
d'espoir et avez-vous remarqué que vous aviez moins d'envie et
d'intérêt pour vos activités habituelles ? ».
Si le patient répond par l'affirmative aux questions précédentes
et reconnaît avoir une baisse de moral, une question plus directe
pourra lui être proposée : « Avez-vous été dépressif la plupart
du temps durant ces deux dernières semaines ? » [68].
tome 44 > n84 > avril 2015
Prise en charge
La prise en charge est pluridisciplinaire, intégrant l'approche
médicamenteuse, psychothérapeutique, socio-familiale et pour
certains spirituelle [69]. Le rôle éducationnel auprès des équipes
soignantes, des patients et de leur entourage est aussi primor-
dial pour optimiser la rapidité d'installation et d'adhésion aux
traitements.

Traitements médicamenteux
Dans la pratique, on assiste souvent soit à une prescription
d'antidépresseur par excès sans qu'un véritable diagnostic de
dépression ait été posé, soit à une sous-prescription alors même
que le patient a un véritable état dépressif. Le paradoxe est que
cette prescription est faite majoritairement en phase ultime,
dans les 15 derniers jours [70], voire dans la dernière semaine
de vie [64], sans tenir compte du délai d'action retardé de la
molécule pour qu'il puisse y avoir un effet thérapeutique.
Certaines règles de prescription sont à respecter chez ces
patients fragiles [1,71] :

�
 choisir la molécule la plus sûre ou avec le moins d'effets
secondaires ;
�
 choisir la molécule adaptée aux caractéristiques de la dépres-
sion : stimulante si forme ralentie ou sédative si forme
anxieuse ou agitée ;
45
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Encadr�e 7

Échelle BEDS (Brief Edinburg Depression Scale)

Soulignez la réponse qui se rapproche le plus de la façon dont
vous vous êtes senti(e) au cours des 7 derniers jours, pas
simplement comme vous vous sentez aujourd'hui
Je me suis fait des reproches inutilement lorsque les choses
allaient mal :
3. Oui, la plupart du temps
2. Oui, quelquefois
1. Pas très souvent
0. Non, jamais
J'éprouve une sorte de panique comme si quelque chose
d'horrible allait se passer :
3. Oui, c'est ça, et c'est vraiment fort
2. Oui, mais pas très fort
1. Un peu, mais ça ne me tracasse pas
0. Pas du tout
Je me suis senti(e) totalement dépassé(e) par la situation :
3. La plupart du temps, et je n'ai pas du tout pu faire face
2. Oui, quelquefois, et je n'ai pas pu faire face aussi bien que
d'habitude
1. Non, la plupart du temps j'ai pu faire face assez bien
0. Non, j'ai pu faire face aussi bien que d'habitude
J'ai été tellement contrarié(e) que j'ai eu du mal à dormir :
3. Oui, la plupart du temps
2. Oui, assez souvent
1. Pas très souvent
0. Non, pas du tout
Je me suis senti(e) triste et accablé(e) :
3. Oui, la plupart du temps
2. Oui, assez souvent
1. Pas très souvent
0. Non, pas du tout
J'ai eu des idées de suicide :
3. Oui, assez souvent
2. Quelquefois
1. Presque jamais
0. Jamais
La grille de lecture est la suivante :
� score < 6 : état dépressif majeur (EDM) peu probable ;
� score > 10 : EDM très probable ;
� entre les deux, il est important que le diagnostic soit précisé par
le contexte clinique.

Dans tous les cas, le score ne préjuge pas de l'intensité de
l'épisode (mineure, modérée, sévère).
Adaptée de [67].

M. Reich

45
2

M
is
e
au

p
o
in
t

�
 choisir la molécule adaptée à la voie d'administration possible
eu égard à la condition médicale du patient : comprimé,
gouttes, voie parentérale (intraveineuse, plus rarement
intramusculaire) ;
�
 choisir la molécule en accord avec les données de la littérature.

Le choix de la thérapeutique médicamenteuse se fera en fonc-
tion du délai estimé de survie du patient, de l'état de la fonction
rénale et hépatique et des possibilités d'administration de
l'antidépresseur. Au-delà de quatre semaines de survie esti-
mée et si la forme galénique per os est possible, le choix se
portera sur un antidépresseur inhibiteur sélectif de la recapture
de la sérotonine (ISRS) en première intention : escitalopram,
citalopram, paroxétine, sertraline. En deuxième intention, l'uti-
lisation des antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture
de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa), telle que la
venlafaxine ou la duloxétine, sera discutée. Ils sont néanmoins
souvent utilisés en raison de leur action co-analgésique,
notamment dans le cadre de douleurs neuropathiques asso-
ciées [72,73]. En troisième intention, les antidépresseurs tricy-
cliques (amitriptyline, clomipramine) seront une autre
alternative à discuter au cas par cas ; leur choix reste parfois
hasardeux eu égard à leurs effets secondaires anticholinergi-
ques limitant, notamment en cas de syndrome occlusif. La place
des nouveaux antidépresseurs, telle que la mirtazapine
(famille des NaSSA) ou plus récemment l'agomélatine (ago-
niste MT1, MT2, antagoniste 5HT2C), reste encore à préciser dans
le contexte des soins palliatifs. En cas de syndrome occlusif ou
d'impossibilité d'administrer le traitement per os, la voie paren-
térale intraveineuse sera privilégiée et le citalopram (seul
antidépresseur ISRS disponible en ampoule injectable) sera
préconisé. La présence d'une insuffisance rénale ou hépatique
fera préférer la sertraline si la voie per os reste disponible. À
notre connaissance, la possibilité d'administration d'antidé-
presseurs par voie sous-cutanée n'a pas encore été étudiée
dans la littérature.
En cas de survie limitée à moins d'un mois, le choix pourra se
porter sur l'utilisation d'un psychostimulant comme le méthyl-
phénidate en raison de sa rapidité d'action (dans les 24 à 48 h)
et de sa bonne tolérance, en sachant que cette prescription
requière théoriquement l'expertise d'un psychiatre, d'un neu-
rologue ou d'un pédiatre, autant de spécialités pas forcément
disponibles dans un service de soins palliatifs [74]. Le méthyl-
phénidate peut aussi s'avérer utile pour améliorer d'autres
symptômes comme la somnolence induite par les opiacés, la
fatigue, les troubles cognitifs [74–78].
Mentionnons l'utilisation, en traitement adjuvant d'une
dépression résistante à un traitement par antidépresseur bien
conduit, d'autres molécules telles que la kétamine [79,80] ou
le modafinil [81], notamment si un état de fatigue physique
est associée à la dépression. Toutefois, l'utilité de ces molé-
cules en situation palliative reste encore expérimentale et
demande à être précisée et validée et nécessite l'expertise
d'un spécialiste (neurologue pour le modafinil, algologue pour
la kétamine).

Traitements non médicamenteux
C'est essentiellement la place de la psychothérapie qui est
indissociable de la prise en charge pharmacologique. Précisons
que si la psychothérapie peut améliorer la qualité de vie et les
tome 44 > n84 > avril 2015
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symptômes dépressifs, en aucune façon il n'a été démontré
qu'elle entraînait une amélioration de la survie [69,82].
La thérapie cognitivo-comportementale reste une des appro-
ches standard. Peu d'études ont exploré son utilisation en milieu
palliatif [83]. Certaines thérapies allient la prise en charge des
besoins psychosociaux et spirituels des patients dépressifs en fin
de vie [84].
La psychothérapie de soutien faite d'écoute active, de réassu-
rance, d'empathie et de réconfort type relation d'aide peut
compléter dans un premier temps l'approche pharmacologique.
Une étude pilote britannique récente, effectuée chez des
patients ayant un cancer en phase avancé, aurait montré l'inté-
rêt d'une thérapie basée sur la narration pour diminuer les
niveaux d'anxiété et de dépression [85].
Une étude a rapporté l'intérêt de la sismothérapie ou électro-
convulsivothérapie chez des patients en situation palliative et
ayant une dépression sévère et résistante aux traitements médi-
camenteux [86]. Si cette approche reste classique en psychia-
trie, nous pensons que son indication, dans un contexte de soins
palliatifs, doit être bien évaluée au cas par cas, en collaboration
avec une équipe psychiatrique habituée à ce type de pratique.
Retenons que dans un contexte de soins palliatifs, le traitement
d'un syndrome dépressif et l'amélioration thymique passe aussi
par l'instauration précoce d'une prise en charge palliative des
symptômes physiques d'inconfort [55,87].

L'expression d'idées suicidaires
Il s'agit d'un symptôme fréquent puisque, selon les études, le
risque de passage à l'acte suicidaire serait deux fois plus élevé
en cancérologie que dans la population générale avec une
augmentation dans les stades avancés de la maladie [88,89].
En aucun cas, il ne faut banaliser l'expression d'idéations suici-
daires chez un patient qui devra dans la mesure du possible être
évalué soit par un psychiatre soit par un psychologue.
Certains éléments doivent attirer l'attention du clinicien [1] :

�

to
une altération de l'état général sur le plan somatique ;

�
 des symptômes physiques invalidants, peu ou non contrôlés,
aboutissant à un état d'épuisement physique tels que des
douleurs physiques, des nausées-vomissements, une diar-
rhée, une dyspnée, une fatigue extrême. . . et générant une
qualité de vie médiocre ;
�
 un épuisement psychique avec une sensation de décourage-
ment, de désespoir, d'impuissance, de forte culpabilité ou
d'auto-accusation, et un sentiment de représenter une charge
pour l'entourage ;
�
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le besoin pour le patient de garder la maîtrise des événements
sur la maladie, surtout lorsque celle-ci évolue ou s'aggrave
avec la volonté de contrôler sa fin de vie ;
�
 le contexte de perte de contrôle de la situation et l'expression
d'un suicide « déguisé » sous forme d'une demande d'eutha-
nasie ou clairement d'une aide au suicide médical assisté ;
�
 un contexte psychiatrique dans l'anamnèse : antécédents de
passage à l'acte, troubles de personnalité (immaturité, hosti-
lité, manipulateur. . .) ou évolutif (syndrome dépressif, syn-
drome confusionnel).

À un stade palliatif, le patient peut souvent exprimer des idées
de mort souhaitée pour échapper à une situation qu'il estime
intolérable (contexte hyperalgique, dégradation somatique pro-
longée avec perte d'autonomie, autre symptôme physique non
contrôlé, mauvaise qualité du sommeil), et ce en dehors de tout
trouble psychiatrique, même s'il faudra toujours éliminer un
trouble de l'humeur (syndrome dépressif) sous-jacent [90].
Retenons que la recherche systématique de la présence d'idées
suicidaires et la prise en compte des facteurs de risque suicidaire
peuvent grandement atténuer la souffrance des patients et
prévenir les passages à l'acte.

Conclusion
Les troubles psychiatriques représentent une comorbidité non
négligeable en soins palliatifs. Négligés, ils peuvent avoir des
conséquences négatives importantes sur la qualité de vie et le
pronostic de patients déjà fragilisés par une maladie somatique
souvent évoluée. Ils doivent être régulièrement recherchés et
correctement évalués dans les services de soins palliatifs en
privilégiant l'évaluation multidimensionnelle. La prise en
compte du caractère multifactoriel de ces troubles psychiatri-
ques dans le contexte spécifique des soins palliatifs s'associe
à l'évaluation et au traitement des symptômes physiques tels
que la douleur, la dyspnée, les troubles digestifs et la fatigue.
Leur prise en charge s'intègre dans le cadre d'un projet théra-
peutique global. La difficulté sera d'éviter, chez ces patients,
l'écueil d'une « psychiatrisation » abusive devant des symp-
tômes comme une réaction émotionnelle, une anxiété ou
une angoisse existentielle pouvant traduire une vulnérabilité
du moment. Par contre, en cas de trouble psychiatrique avéré,
dépassant les capacités d'adaptation des patients, la prise en
charge sera de mise.
Déclaration d'intérêts : l'auteur déclare ne pas avoir de conflits d'intérêts
en relation avec cet article.
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