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PUTTING EVIDENCE INTO PRACTICE

Bienvenue dans les fiches Euro PEP

.....................................................................................................................

La Société européenne de soins infirmiers en oncologie (EONS) est fiére
de vous présenter son premier jeu de recommandations sur la mise en
pratique des données probantes, « Putting Evidence into Practice »,
destinées a améliorer les soins aux patients atteints de cancer en Europe.

L’amélioration des soins prodigués aux patients est un processus continu. Il existe un fossé
entre les données probantes disponibles et la prise en charge réelle. Cette méconnaissance se
traduit par une insuffisance ou une inadéquation des soins, et est préjudiciable aux patients
atteints de cancer. Les résultats d’études révelent que les infirmiers ne mettent pas
suffisamment les données probantes en pratique. Les raisons pour lesquelles les infirmiers
n’utilisent pas les données probantes les plus récentes sont multiples. En effet, les études
sont d'une grande complexité et leur nombre peut paraitre décourageant ; par ailleurs, les
infirmiers redoutent parfois de ne pas savoir évaluer les données apportées a leur juste
valeur. La mise en pratique d"une petite partie de ce que nous savons sur la prise en charge
des symptdomes nous permettrait déja d’améliorer le vécu des patients.

Cet Euro PEP a été élaboré sous forme de partenariat avec I'Oncology Nursing Society, et
financé par la Commission européenne dans le cadre de la lutte européenne contre le cancer.
L’EONS remercie les nombreux contributeurs a 1’élaboration et a 1’analyse experte de ces
documents, tant en Europe qu’aux Etats-Unis, de leur dévouement et de leur travail.

Cette documentation comporte un résumé concis des données probantes, une synthese des
évaluations patients, un résumé des interventions basées sur des données probantes, ainsi
que des avis d’experts visant a compléter les références et matériaux sources pour vous
guider dans l'interprétation des normes européennes. Vous pourrez adapter les conseils a
votre environnement de travail, mais les fiches PEP sont pour vous ’assurance que ces
sujets ont été soumis en 2012 a un rigoureux processus d’analyse par des experts et
praticiens de premier plan dans le domaine.

Au nom de I'équipe de travail, nous gageons que ces informations, jointes a vos efforts et a
votre engagement afin d’améliorer votre pratique, vous aideront a obtenir de meilleurs
résultats, axés sur le patient et fondés sur des données scientifiques probantes.

Avec tous nos veeux,

Sara Faithfull, Présidente Projet EPAAC
Anita Marguiles Présidente PEP
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Introduction aux Différentes Rubriques

Présentation rapide

La présentation rapide fournit un résumé tres succinct sur les ressources PEP de 'ONS.
La documentation du cours contient la version compléte. Les informations PEP de
I"ONS sur ce sujet et la description des catégories de données probantes sont accessibles
sur http:/ /www.ons.org.

Avis d’experts

Avis d’experts : interventions a faible risque 1) conformes aux bonnes pratiques
cliniques, 2) suggérées par un expert dans une publication a comité de lecture (revue ou
chapitre de livre) et 3) associées a des données probantes limitées. Un expert est I’auteur
d’articles de revues a comité de lecture dans le domaine d’intérét.

Outils d"évaluation

En général, il n’existe pas d’outil unique de mesure de tous les éléments d’un
symptome. Le choix de I'outil dépend de I'objectif de I’évaluation, du clinicien qui
l'effectue et de sa charge de travail.

La plupart des symptomes constituant une expérience subjective, le rapport qu’en fait le
patient est la méthode d’évaluation la plus fiable.

Définitions

Un complément d’explication peut étre nécessaire pour un certain nombre de termes
utilisés dans la documentation ; leur meilleure compréhension est susceptible
d’améliorer le résultat des interventions choisies. Les définitions qui suivent sont

adaptées au contenu du document PEP correspondant.




Comment utiliser ce guide

Analysez les ressources Euro-PEP et estimez leur applicabilité
dans votre pratique et pour votre patientele.

Réalisez une évaluation complete du ou des éléments cliniques
pertinents chez les patients. Chaque fiche thématique PEP contient
des exemples d'outils de mesure, dans les résumés des mesures
fondées sur des données probantes.

Déterminez les interventions associées a la catégorie la plus élevée
de données probantes et intégrez-les au plan thérapeutique. Tenez
compte des préférences et du mode de vie du patient, ainsi que du
cotit et de la disponibilité des interventions.

Evaluez et documentez la réponse du patient aux interventions.
Le cas échéant, envisagez la mise en ceuvre d’autres interventions
étayées par un niveau élevé de données probantes.

Expliquez aux patients que les soins qu’ils regoivent sont basés sur
les meilleures données probantes disponibles.

Le tableau « Poids des données probantes » (feu tricolore) indique
de quelle fagon les données probantes ont été pondérées.

Adapté pour Euro PEP Resources d’aprés www.ons.org/Research /PEP

Vert = GO |

Les données probantes justifient d’envisager ces interventions
dans la pratique.

Jaune =

Les données probantes sont insuffisantes pour déterminer si ces
interventions sont ou non efficaces.

Rouge = STOP !

Les données probantes indiquent que ces interventions sont
soit inefficaces soit potentiellement nuisibles.




Pratique recommandée

Interventions dont I'efficacité a été démontrée par des données
probantes fortes issues d’études a la méthodologie rigoureuse, de
méta-analyses ou d’analyses systématiques, et pour lesquelles le
risque de préjudice est faible par rapport aux bénéfices.

Efficacité probable

Interventions dont I'efficacité a été démontrée par un seul essai
controlé rigoureux, d’autres données probantes cohérentes
issues d’essais contrdlés bien congus et réalisés sur des
échantillons restreints, ou des recommandations élaborées a
partir de données probantes et étayées par des avis d’experts.

< A 2
Equilibre bénéfic

Interventions dont les cliniciens et les patients doivent peser les
effets bénéfiques et préjudiciables selon les circonstances et les
priorités personnelles

At

Efficacité non éto

Interventions pour lesquelles les données existantes a ’heure
actuelle sont insuffisantes, conflictuelles ou de qualité
médiocre, sans indication claire d’un préjudice.

Efficacité improbable

Interventions dont I'absence d’efficacité a été démontrée par des
données probantes négatives issues d'un seul essai controlé
rigoureux, des données probantes négatives cohérentes issues
d’essais controlés bien congus et réalisés sur des échantillons
restreints, ou des recommandations élaborées a partir de
données probantes et étayées par des avis d’experts.

Pratique non recommandée

Interventions dont I’absence d’efficacité ou la nocivité ont été
démontrées par des données probantes fortes issues d’études a
la méthodologie rigoureuses, de méta-analyses ou d’analyses
systématiques, ou interventions dont le cotit, le poids ou le
préjudice sont supérieurs au bénéfice anticipé.




Dyspnea
Présentation Rapide

Définition et incidence :

La dyspnée est une géne respiratoire d’intensité variable. Bien que
subjective, I'expérience entraine des sensations distinctes aux
étiologies multiples (physiologiques, psychologiques, sociales et
environnementales), qui peuvent provoquer des réponses
physiologiques et comportementales secondaires. On estime que 15
a 55 % des patients présentent une dyspnée au moment du
diagnostic du cancer ; ce taux atteint 18 a 79 % pendant la derniere

semaine de vie.



QUICK VIEW

Pratique recommandée

® Opioides a libération immédiate (par voie orale et parentérale)

Efficacité probable

Aucune intervention a compter de mai 2012.

ap P e L v 7N
Equilibre bénéfices, /pr

|\

Aucune intervention a compter de mai 2012.

N =22 ol v“
Efficacité non éta blie

Opioides en nébulisation

Morphine a libération prolongée
Lignocaine (lidocaine) en nébulisation
Furosémide en nébulisation
Anxiolytiques

Fentanyl transmuqueux

Ventilateur

Acupuncture

Psychoéducation

Interventions non pharmacologiques : (EFFICACITE PEP
NON ETABLIE)

Efficacité improbable

® Oxygene palliatif (chez les patients non hypoxiques et ne
répondant pas par ailleurs aux criteres d’utilisation d’oxygene)

Pratique non recommandée

Aucune intervention a compter de mai 2012.




Avis d'Experts

Interventions a faible risque qui sont:

conformes aux bonnes pratiques cliniques
suggérées par un expert dans une publication
a comité de lecture (revue ou chapitre de
livre) et

associées a des données probantes limitées.

Un expert est I'auteur d’un article publié dans
une revue a comité de lecture dans le domaine
d’intérét.

Bien que les données probantes existantes soient limitées, les
interventions suivantes d’assistance aux patients présentant une
dyspnée liée au cancer” ont été suggérées.

Selon le grade de la dyspnée (NYHA I-1V)

Grade I

® Apprendre aux patients a reconnaitre les activités physiques
qui provoquent la dyspnée.

® Apprendre aux patients des exercices de respiration :
respiration diaphragmatique, modification du rythme
respiratoire et respiration levres pincées. Consultation précoce
d’un kinésithérapeute, etc.



EXPERT OPINION

Grade Il

® Envisager l'utilisation de dispositifs d’assistance tels qu'un
fauteuil roulant de facon a réduire les activités physiques qui
provoquent la dyspnée.

® Réorganisation des lieux de vie : possibilité de station assise dans
la douche ou le bain, ustensiles a portée de main dans la cuisine,
etc.

® Adaptation des vétements pour faciliter I'habillement, p. ex.
chaussures a bandes Velcro

® Favoriser la position debout, qui permet aux patients d’avoir une
capacité pulmonaire optimale, en particulier en cas de coexistence
d’un diagnostic de BPCO

@ Utiliser des interventions telles que les techniques cognitivo-
comportementales pour réduire la composante anticipatoire
associée a la dyspnée. (Dudgeon 2002)

Grade IV

Chez les patients mourants présentant une dyspnée, envisager les

mesures précédentes et y intégrer éventuellement :

® Réduction de I'exces de sécrétion par I’administration de
scopolamine ou atropine

® Mise en ceuvre d’une oxygénothérapie si le patient signale un
soulagement subjectif

® Mise en ceuvre de soins buccaux pour réduire la sécheresse
buccale, souvent génante

® Réduction de la durée des conversations

® Arrét du support liquidien, envisager ’administration d’une faible
dose de diurétiques si la surcharge liquidienne peut étre un facteur
contributif

@ Instauration d’une sédation selon les besoins

* Certaines suggestions sont fondées sur des interventions utilisées
chez des patients présentant une dyspnée non liée au cancer, mais
sont issues de publications a comité de lecture.




Outils d’Evaluation

Il n'y a pas un seul outil, capable de mesurer tous
les aspects d'une dyspnea. Le choix de l'outil
dépend alors du but de I'evaluation et du degré
de l'effet sur le malade.

Echelle d’'évaluation numérique de la dyspnée

Veuillez indiquer dans quelle mesure vous avez été essoufflé(e) au cours de la
derniére semaine écoulée sur une échelle de 0 a 10, sachant que 0 = aucun
essoufflement et 10 = pire essoufflement possible. Entourez le nomibre correspondant.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aucun essoufflement Pire essoufflement possible.

Remarque : d'apres « Dyspnea » (p. 671) de A. Gift et A. Hoffman dans M.E. Langhorne,
J.S. Fulton et S.E. Otto (Eds.), Oncology Nursing (5th ed,), 2007, St. Louis, Missouri, Etats-
Unis : Elsevier Mosby. Copyright 2007 Elsevier Mosby. Reproduit avec autorisation.
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ASSESSMENT TOOLS

Classification de la dyspnée selon le New York Heart Association

Classe Symptomes

NYHA

| Absence de symptdéme et de limitation des activités physiques habituelles,
p. ex.l'essoufflement & la marche, en montant des escaliers, etc.

! Symptomes légers (essoufflement Iéger et/ou angor) et Iégére limitation
lors des activités habituelles

]| Limitation évidente de I'activité en raison des symptdomes, méme lors
d’activités moins intenses que les activités habituelles, p. ex. la marche
sur de courtes distances (20-100 métres)

Absence de géne uniquement au repos.

v Limitations importantes. Présence de symptomes méme au repos.
Patients en majorité alités.




Dyspnée Liste de Définitions

Acupuncture

Méthode consistant a insérer de fines aiguilles (a
peu pres du diametre d’un cheveu) sur des points
situés le long d’un méridien spécifique, employée
pour produire une analgésie ou modifier la
fonction d’un systeme organique. L'insertion des
aiguilles peut provoquer une géne temporaire. Les
aiguilles sont tournées sur elles-mémes, stimulées
électroniquement ou chauffées et laissées en place
pendant 20 a 30 minutes (Tipton, McDaniel,
Barbour, Johnson, LeRoy, Kayne, et.al, 2005).

Dihydrocodeine

Egalement appelée DHC. Analgésique opioide
synthétique utilisé contre la douleur postopératoire
(modérée a modérément intense), la toux et la
dyspnée sévere. Aux Etats-Unis, elle n’est
disponible que sous forme de comprimés et
associée au paracétamol et a la caféine

(Wikipedia, 2007).

Diamorphine

Opioide semi-synthétique connu également sous le
nom d’héroine. Disponible sur prescription au
Royaume-Uni, mais illégal aux Etats-Unis
(Wikipedia, 2007)

Dyspnée
« Dyspnée » est un terme utilisé pour définir une
expérience subjective de géne respiratoire
recouvrant des sensations qualitativement
distinctes d’intensité variable. Cette expérience

provient de l'interaction de plusieurs facteurs
physiologiques, psychologiques, sociaux et
environnementaux. Elle peut provoquer des
réponses physiologiques et comportementales
secondaires (p. 322) (American Thoracic
Society, 1999).

Heliox 28

Mélange gazeux de faible densité composé de 72 %
d’hélium et de 28 % d’oxygene. Il réduit le travail
respiratoire et améliore la ventilation alvéolaire
lorsqu’il remplace 'azote de I'air (Ahmedzai,
Laude, Roberson, Troy & Vora, 2004).

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Echelle de dépression et d’anxiété hospitaliére
(HADS)

Auto-questionnaire d’évaluation de la dépression et
de I'anxiété provenant du Royaume-Uni. L'échelle
comprend 14 questions, 7 pour I'anxiété et 7 pour la
dépression (Bredin, Corner, Krishnasamy, Plant,
Bailey & A'Hern, 1996 ; Zigmond & Snaith, 1983).

Lignocaine

Ancien nom britannique approuvé de la lidocaine.
Médicament anesthésique local et antiarythmique
courant (Wikipedia, 2007).

Air médical

Mélange gazeux composé de 78,9 % d’azote et de
21,1 % d’oxygene (Ahmedzai, Laude, Roberson,
Troy & Vora, 2004).



Echelle de Borg modifiée

Echelle verticale de 0 a 10 items ou plus sur laquelle
des mots décrivent le degré d’effort pergu associé a
des nombres (Borg, 1982).

Traitement par nébulisateur ou aérosol

Un aérosol est une suspension de fines particules
liquides ou solides dans un gaz ou une solution. Un
médicament en aérosol est inhalé sous forme de
brume fine qui se dépose dans les voies
respiratoires. C’est une forme topique de traitement
du poumon (p. 625) (McKenry & Salerno, 1992).

Air enrichi en oxygene

Mélange gazeux composé de 72 % d’azote et de 28
% d’oxygene (Ahmedzai, Laude, Roberson, Troy &
Vora, 2004).

Saturation en oxygéene

Mesure du degré de liaison de 'oxygene a
’hémoglobine, habituellement déterminée a I'aide
d’un oxymetre de pouls. Exprimée sous forme de
pourcentage, elle est calculé en divisant la capacité
maximale en oxygene par la teneur réelle
multipliée par 100 (McKenry & Salerno, 1992).

Echelle visuelle analogique (EVA)

Ligne (verticale ou horizontale) de 100mm ancrée
aux deux extrémités pour indiquer les extrémes
d’une sensation. Le score EVA correspond a la
mesure de la distance entre le bas (ou la gauche
dans le cas d’une échelle horizontale) d’une échelle

L]

DEFINITIONS

originale, non copiée, et le niveau indiqué par le
sujet. La duplication ou la copie d’une échelle
risquant de modifier la longueur de 100 mm, la
ligne de I'EVA doit étre construite de fagon précise
(Gift, 1986).

Echelle de performance de I'Organisation
mondiale de la Santé

Echelle de 0 a 4 évaluant I'indice de performance, 0
correspondant a une activité normale et 4 a une
invalidité totale (Bredin, Corner, Krishnasamy,
Plant, Bailey & A'Hern, 1996).
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