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Droits d’auteurs

Nous avons congu les guides de pratique d’évaluation a distance des symptomes pour les
adultes suivant des traitements contre le cancer du projet COSTaRS pour qu'ils puissent s’utiliser
partiellement ou intégralement, selon les besoins. |l est donc permis de les reproduire sans
permission, a condition de citer adéquatement leur source comme suit :

Guides de pratique d’évaluation a distance des symptdmes pour les adultes suivant des
traitements contre le cancer © 2020 D Stacey avec I'équipe pancanadienne de triage des
symptémes et aide a distance en oncologie. Ecole des sciences infirmiéres de I'Université
d’Ottawa et I'Institut de recherche de I'Hépital d’Ottawa, Ottawa, Canada.

Si vous traduisez ce matériel dans une langue autre que I'anglais ou le frangais, priére d’en
informer Dawn Stacey, IA, PhD, Université d’Ottawa, Ottawa, Canada.

AVERTISSEMENT

Les guides de pratique d’évaluation a distance des symptdmes pour les adultes suivant des traitements
contre le cancer du projet COSTaRS sont congus pour étre utilisés par des infirmiéres diment formées.
lIs fournissent une orientation générale sur les tenants de la pratique fondée sur une synthése des
lignes directrices pour la pratique clinique, et leur utilisation est assujettie au jugement clinique des
infirmiéres autorisées relatif a la situation particuliére de chaque patient. Les guides de pratique
d’évaluation a distance des symptdmes pour les adultes suivant des traitements contre le cancer du
projet COSTaRS sont congus pour fournir I'information nécessaire a la prise de décision et ne tiennent
pas lieu de reglement absolu. Les personnes qui utilisent ce document doivent déterminer elles-mémes
ce qui constitue des pratiques cliniques sécuritaires et appropriées dans les cas particuliers. Bien qu’ils
aient tout fait pour faire en sorte que ce document refléte I'état des connaissances générales et le
consensus des experts sur la pratique dans ce domaine a la date de publication, le comité d’orientation
de COSTaRS et la Corporation du Partenariat canadien contre le cancer, qui a subventionné le projet
original, n’offrent aucune garantie quant au contenu ou aux renseignements présentés dans ce
document et déclinent toute responsabilité relativement aux erreurs ou omissions qui auraient pu s’y
glisser, que celles-ci aient un caractére négligent ou autre.
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Présentation et élaboration des guides de pratique d’évaluation

La gestion des symptdmes liés au traitement du cancer est un enjeu sécuritaire important, étant donné que
ces symptdmes comportent une menace pour la vie et qu’ils se manifestent souvent lorsque le patient est a la
maison. Au Canada, plus de 50 % des infirmiéres en oncologie prodiguent du soutien a distance, surtout par
téléphone."? Bien que la prestation de services téléphoniques d’excellente qualité nécessite I'utilisation de guides
de pratique d’évaluation des symptoémes afin de réduire le risque, 'accés a ces guides et leur utilisation varient
beaucoup."? En 2008, avec l'aide du Partenariat canadien contre le cancer, nous avons élaboré des guides de
pratique pour des symptdémes courants spécifiques avec I'aide d’'un comité pancanadien ou huit provinces étaient
représentées.

Pour rédiger ces guides de pratique, nous avons adopté une approche systématique encadrée par la
méthodologie CAN-IMPLEMENT®.3®

1.

Nous avons mis sur pied un comité pancanadien du programme Canadian Oncology Symptom Triage and
Remote Support (COSTaRS). Il se compose de chercheurs, d’'un chercheur en systémes informatiques,
d’un bibliothéconomiste, d’'une infirmiére en pratique avancée et de chefs de file en soins infirmiers.

Pour chaque symptédme, nous avons effectué une revue systématique de la littérature afin de recenser les
lignes directrices pour la pratique clinique publiées au cours des cing derniéres années. Deux de ces
lignes directrices (fatigue et anxiété/dépression) avaient été rédigées par des comités pancanadiens a la
suite de démarches rigoureuses®’. Ces documents constituent une synthése des meilleures données
probantes disponibles; ils servent a soutenir la prise de décision dans la pratique médicale et I'élaboration
de politiques en matiére de santé®. Néanmoins, les documents identifiés ne convenaient pas a un
contexte d’aide a distance.

Nous avons élaboré 13 guides de pratique d’évaluation de symptdmes, a partir des lignes directrices de
pratique clinique recensées (entre 1 et 7 documents par guide de pratique, médiane de 3). En tout, nous
avons recensé >40 lignes directrices de pratique, dont nous avons évalué la qualité a I'aide de I'instrument
AGREE (les notes pour la rigueur variaient entre 8 % et 87 %)°. Plus la note pour la rigueur est élevée,
plus nous sommes convaincus qu’on a tenu compte des biais possibles dans I'élaboration de la ligne
directrice et plus nous sommes convaincus de sa validité (interne et externe) et de son applicabilité en
pratique’®. Pour élaborer les guides de pratique, nous avons respecté les principes suivants :

o répondre aux criteres de la sous-échelle « rigueur » d’AGREE (lignes directrices explicites, liées a
des données probantes, fondées sur une revue systématique et validées par des experts);

o ajouter les questions pertinentes provenant de 'Edmonton Symptom Assessment System (ESAS),
un instrument de triage utilisé couramment dans les programmes canadiens pour identifier les
symptémes des patients cancéreux'"'?;

o ameéliorer I'applicabilité du guide de pratique au contexte d’une aide a distance sur les symptomes
et prévoir son intégration a un dossier médical électronique;

o utiliser un langage clair qui facilitera la communication entre les infirmiéres utilisant ces guides de
pratique, les patients et leur entourage (moyenne de lisibilité de 69, (primaire=50-89;
www.scolarius.com)).

Chaque guide de pratique d’évaluation des symptémes fait cinq recommandations a I'infirmiere : a)
évaluer la gravité du symptéme; b) trier le patient (gestion du symptéme) en fonction de la gravité la plus
élevée; c) vérifier la médication prise pour le symptdme; d) vérifier les stratégies d’autogestion (présentées
en utilisant des techniques d’entrevue motivationnelle'); e) résumer et documenter le plan d’action
convenu avec le patient.

Nous avons testé 'applicabilité des guides de pratique auprés d’infirmiéres en oncologie, ce qui nous a
permis de découvrir qu’ils sont faciles a lire, gu’ils fournissent la quantité idéale d’information, qu’ils
utilisent les termes appropriés, qu’ils sont susceptibles de bien s’intégrer au déroulement du travail
clinique et qu’ils proposent d’excellentes stratégies d’autogestion.

Nous avons demandé a des experts en oncologie répartis a travers le pays de passer en revue les 13
guides de pratique. lls ont validé leur contenu et souligné le besoin pour chaque établissement de les
adapter et de les intégrer aux approches actuellement utilisées pour gérer I'évaluation a distance des
symptémes.

En mars 2013, nous avons ajouté aux guides de pratique des données probantes issues d’'un examen
systématique des articles publiés jusqu’a la fin de décembre 2012. Nous avons demandé aux membres du
comité COSTaRS de passer en revue les 13 guides de pratique ainsi mis a jour.

Gréce au financement de la Société canadienne du cancer (#703679), en janvier 2016, nous avons ajouté
aux guides de pratique des données probantes issues d’'un examen systématique des articles publiés
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jusqu’en ao(t 2015. De plus, nous avons ajouté deux guides : I'un pour la douleur, I'autre pour les
problémes de sommeil. Nous avons aussi supprimé les cotes de rigueur AGREE, celles-ci n’étant pas
disponibles pour toutes les lignes directrices. Nous avons changé les cotes des données probantes pour
gu’elles traduisent I'efficacité de la médication (efficace, probablement efficace, avis d’expert). Les
membres actuels du comité COSTaRS ont passé en revue les 15 guides de pratique; on trouvera au
http://www.canadianoncologynursingjournal.com/index.php/conj/article/view/764 un sommaire des
changements apportés en 2016.

En janvier 2020, nous avons mis a jour les 15 guides de pratique avec des données probantes issues d’un
examen systématique dont la méthodologie a été décrite précédemment. Nous avons aussi ajouté des
guides pour deux autres symptémes : sécheresse buccale (xérostomie) et éruption cutanée. A la réunion
pour I'établissement des priorités du projet COSTaRS tenue en 2017, I'ajout aux guides de données
probantes pour les patients recevant un traitement par inhibiteur de point de contrdle immunitaire a été
jugé fortement prioritaire en raison du recours croissant a 'immunothérapie et des considérations
particuliéres requises pour la gestion des symptomes découlant de ce traitement. Nous avons ajouté des
points essentiels d’évaluation et de gestion pour les patients en immunothérapie. Les utilisateurs finaux
nous ont questionnés sur la corrélation entre I'’évaluation de la gravité et la classification du NCI-CTCAE
gu’ils utilisent dans leurs évaluations, leur documentation clinique et leurs communications avec les
médecins. Par conséquent, dans les guides de pratique, nous avons relié la classification du NCI-CTCAE
aux questions d’évaluation pertinentes.

En résumé, nous avons élaboré 17 guides de pratique conviviaux d’évaluation a distance des symptémes en

nous fondant sur une synthése des meilleures données probantes disponibles?, puis nous les avons fait valider
par des infirmiéres en oncologie et nous les avons rédigés dans une langue simple, afin d’en faciliter 'utilisation
aupres des patients. Maintenant disponibles, ces guides de pratique peuvent servir aux pratiques courantes
d’aide a distance.
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Exemple de formulaire d’évaluation générale

Guides de pratique pour I'évaluation a distance, le triage et la gestion des symptédmes des adultes en
cours de traitement contre le cancer

Date et heure de la rencontre Type de rencontre (téléphone/en personne)

Type(s) de cancer(s) Oncologue principal

Autres praticiens (les plus importants)

1. Quels symptomes

O Anxiété O Dépression O Mucite buccale/stomatites [ Radiodermite

O Perte d’appétit [ Diarrhée O Nausée/vomissements O Troubles du sommeil
O Saignements O Fatigue O Douleur O Autre :

O Dyspnée O Neutropénie fébrile O Neuropathie périphérique

O Constipation O Xérostomie O Eruption cutanée

2. Parlez-moi de vos symptoémes (Données probantes : consensus d’experts)
(facteurs déclencheurs, qualité, radiation, facteurs d’atténuation, gravité, autres symptémes, moment, déclencheurs,
localisation)

3. Evaluation générale des symptémes (Données probantes : consensus d’experts)
Traitement recu :

O Radiothérapie : endroit

O Chimiothérapie : nom de la chimiothérapie

O Inhibiteur de point de contrdle immunitaire : Nom de I'inhibiteur

O Autre traitement systémique (antiestrogéne, anticorps monoclonaux, thérapie ciblée, etc.) : Nom de la
thérapie

O Chirurgie :

Date du ou des derniers traitements

Depuis combien de temps le symptdme est-il apparu?

Nouveau symptome? OOui ONon O Incertain
Averti que ce symptdme était possible? OOui ONon O Incertain
Autres symptémes? OOui ONon  Si oui, précisez :

Exposition récente a un virus connu? OOui ONon O Incertain Si oui, précisez :

4. Médicaments, plantes médicinales, produits de santé naturels (nom, dose, usage actuel)?

Médicament Dose prescrite Pris selon la prescription /
Derniére dose si au besoin
OOui ONon /
OOui ONon /
OOui ONon /
OOui ONon /
OOui ONon /

Certains de ces médicaments ont-ils été ajoutés ou modifiés recemment? OOui ONon  Si oui, précisez :

5. Pour approfondir I’évaluation, le triage et la gestion, consultez les guides de pratique
d’évaluation des symptomes appropriés.
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L’anxiété : guide de pratique d’évaluation

Anxiété : Réaction émotive ou physiologique, allant d’une réaction normale a un dysfonctionnement extréme, a
des événements connus ou inconnus. Elle peut affecter la prise de décision, le respect du traitement, le
fonctionnement ou la qualité de vie; nervosité; inquiétude; crainte; appréhension.1'3

1. Evaluation du degré d’anxiété (données probantes : 10 lignes directrices)“o

Sur une échelle de 0 a 10, comment noteriez-vous

I'anxiété que vous éprouvez? (0= “Aucune 1-3 O 4-6 O 7-10 O

anxiété”; 10= “La pire anxiété possible”)1’3’4’11

Etes-vous la proie d’attaques de panique,

O d’épisodes de peur subite, O de malaise ou Non O  Oui, parfois | O Oui, beaucoup O

O d’inquiétude intense?™™

L’anxiété interfere-t-elle avec vos activités Pas du

quotidiennes & la maison ou au travail?"*'? tout®"

L’anxiété nuit-elle a votre sommeil?"™ Pas dutout O  Oui, parfois O  Oui, beaucoup O

L’un ou l'autre des facteurs suivants s’applique-t-il

a votre cas? "™ O Femme, O En attente de résultats

d’examen, O Soucis financiers, O Historique

d’anxiété ou de dépression, O Jeune (< 30 ans),

O Soutien social insuffisant, O Sevrage d’alcool/

drogue, O Pas d’activité physique, O Enfants a

charge O Maladie récurrente ou avancée, O Sur

stéroides, O Traitement complété récemment

Vivez-vous des choses qui vous rendent plus

anxieux : " O Evénements, O Nouvelle

information sur le cancer ou le traitement,

O Préoccupations spirituelles/religieuses?

Ressentez-vous : " O Fatigue, O Douleur,

O Essoufflement, O Troubles du sommeil

-9~ Souffrez-vous de (signes d’hyperthyroidie):>"°
O perte de poids, O palpitations cardiaques, Non O Oui O
O tremblements, O chaleurs, O diarrhée

Avez-vous eu des pensées récurrentes de mort,

O
O

Oui, parfois ©2 Oui, beaucoup®?® | O

Non O Quelques-uns O Plusieurs O

Non O | Quelques-uns | O

Non O  Oui, un peu O Oui, beaucoup O

des pensées qui vous inciteraient a vous faire du Non O Oui O
mal ou & en faire a autrui?"®*
Léger Modéré Sévere
(vert) (jaune) (rouge)
i i i O Passez en O Passez en revue | [ Sirisque de se blesser
2. Trlage du patlentf gestion du ... revueles les autosoins. ou de blesser autrui,
Symptome en fonction de la gra‘"te autosoins. O Vérifiez la prise recommander
la plus élevée (données probantes : 4 lignes = [ Vérifiez la de la médication s’il | immédiatement une
directrices)'™ prise de la y a lieu. évaluation plus
médication s'ily =~ T Demandez approfondie.

a lieu. d’aviser si le O Sinon, référez pour des
symptome soins médicaux non
s’aggrave, si de urgents.
nouveaux O Passez en revue les
symptomes | autosoins.
apparaissent ou s'il | [ vgrifiez la prise de la
n'y a aucune médication s’il y a lieu.

amélioration d’ici 1

e O Si sur immunothérapie,
a 2 jours.

avisez le clinicien.
Légende : =9~ Traitement par inhibiteur de point de contrdle immunitaire; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, >G3=grade 3 ou plus

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication du patient pour I’anxiété (sous ordonnance, en
vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 4 lignes directrices)™

Usage Exemples de médicaments pour 'anxiété* Notes (ex. : dose, suggérez de Données
actuel respecter la posologie) probantes
0 Benzodiazépines : lorazépam (Ativan®), Probablement

) efficace

diazépam (Valium®), alprazolam (Xanax®
ISRS : fluoxétine (Prozac®), sertraline (Zoloft®),
paroxétine (Paxil®), citalopram (Celexa®),
fluvoxamine (Luvox®), escitalopram
(Lexapro®)'3*

* L'usage des médicaments devrait se fonder sur la gravité de I'anxiété et le risque d’interaction avec les autres médicaments." La prise
de benzodiazépines doit étre de courte durée. Attention : peut entrainer confusion, ataxie et chutes chez les personnes e“lgées,.1’4

O Avis d’expert

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 5 lignes directrices)'™"

Stratégies
: proposées | Le patient
IF’):’:iII(iasnet ou accepte @ Stratégies d’autosoins
déia information | d’essayer
J transmise
1. Quel est votre objectif lorsque vous devez gérer votre anxiété?
> 0O O 0 Lorsque vous étes anxieux, qu’est-ce qui vous aide? Renforcez si
' pertinent. Précisez :
Avez-vous fait part de vos inquiétudes et de vos préoccupations a votre
.0 O O X \ n2-4

professionnel de la santé?

4.0 O O Que faites-vous comme activité physique, en incluant le yoga?1'3
Faites-vous partie de groupes d’aide ou avez-vous des amis ou de la

5.0 O O . ! 14
famille sur qui compter?
Avez-vous essayé la relaxation, le yoga, les techniques de respiration,

6. D D D y 2 . . . . 1-4,13
I’écoute de musique, la visualisation?
Avez-vous essayé les massages thérapeutiques, avec ou sans

7.0 O O RN
aromathérapie?
Avez-vous essayé une thérapie, comme la thérapie cognitivo-

8. 0O O 0 comportementale, la réduction du stress par la pleine conscience ou eu

des consultations individuelles afin de vous aider a gérer I'anxiété et la

résolution de probléemes?'™*

Si vos préoccupations sont de nature spirituelle ou religieuse, avez-vous

9.0 O O cherché de 'accompagnement spirituel ou essayé la méditation pleine

conscience, la priére, I'office religieux ou d’autres activités spirituelles? #°

Le fait d’obtenir plus d’information sur vos symptémes, votre cancer ou
10. 0 O O votre traitement permettrait-il de calmer vos inquiétudes? Si oui, donnez de

I'info ou proposez des sources.’™

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez tout ce qui s’applique)
Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer I'autosoin numéro # :

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0=pas du tout, 10=assurément)?
Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler dans 1 a 2 jours si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou
nouveau symptome

Nom Signature Date

Références : 1) Howell 2015; 2) ONS 2017; 3) NCCN 2018; 4) Butow 2015; 5) Puzanov 2017; 6) Hryniewicki 2018; 7) BCCA
2017; 8) Brahmer 2018; 9) CCO 2018; 10) Haanen 2017; 11) Watanabe 2011; 12) NIH-NCI CTCAE 2017; 13) Bradt 2016
(Références complétes : pages 40-48)

O OoOoo o o
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La perte d’appétit : guide de pratique d’évaluation

Anorexie : Perte d’appétit involontaire’; manquer d’appétit, ne pas avoir faim.

1. Evaluation de la gravité de la perte d’appétit (données probantes : 8 lignes directrices)1'8

Sur une échelle de 0 a 10, comment décririez-vous
votre appétit? (0= “Tres bon appétit”; 10= “Pire
appétit possible”)z""’9

Votre manque d’appétit vous inquiéte-t-il?"™

Au cours des 24 derniéres heures, quelle quantité
?;aoliments avez-vous mangée (a chaque repas)?®

Avez-vous perdu du poids depuis 4 semaines sans
effort de votre part?'™

Poids perdu : Olncertain

Quelle quantité de liquides buvez-vous parjour?z’3

Vous sentez-vous déshydraté (étourdissements,
bouche séche, soif accrue, évanouissements,
rythme cardiaque accéléré, moins d’urine)**°
Votre perte d’appétit peut-elle s’expliquer par : "™
O Une chirurgie ou un traitement récent O Une
nouvelle médication O D’autres symptdémes
Ressentez-vous :'* O Douleurs buccales, O
Satiété hative, O Altération du godt ou de I'odorat,
O Nausée ou vomissements, O Difficultés a
avaler, O douleur, O Constipation, O Diarrhée,
O Fatigue, O Dépression, OO Essoufflement
=9~ Souffrez-vous de (signes de toxicité
endocrinienne):>® O fatigue, O maux de téte, O
sensibilité a la lumiéere, O confusion, O peau
seche, O perte de cheveux, O visage bouffi, O
constipation, [0 nausée, [ fievre
-9~ Souffrez-vous de (signes de toxicité rénale):
O baisse de quantité d’urine, [0 sang dans
I'urine, O enflure aux mains ou aux jambes
Votre manque d’appétit interfére-t-il avec vos
activités quotidiennes, a la maison ou au travail?'*

8

2. Triage du patient, gestion du
symptome en fonction de la gravité

la plus élevée (Données probantes : 2
lignes directrices )**

1-3 O

Non/Un peu | O
Moins que

Fhabitude®’ T

0-2.9% O

6-8 verres O

Non ° O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O

Léger

(vert)
O Passez en
revue les
autosoins.

O Vérifiez la prise
de la médication
s’il y a lieu.

4-6 O

Oui, beaucoup O
Beaucoup

moins que O

d’habitude®?

3-9.9% O
1-5 verres O

Oui, unpeu® O

Oui, certains O

Oui, un peu O

Oui, un peu O

Modéré

2 (jaune)
O Passez en revue
les autosoins.
O Vérifiez la prise de
la médication s’il y a
lieu.
O Demandez
d’aviser si le
symptome s’aggrave,
si de nouveaux
symptoémes
apparaissent ou s'il
n'y a aucune
amélioration d’ici 1 a
2 jours.

7-10 O

Pas du tout®® O

210 % O

Quelq’ues O
gorgées

Oui,
>,
beaucoqu‘2

Oui, plusieurs | O

Oui, beaucoup O

Oui O

Oui O

Oui, beaucoup | O
Séveére

. (rouge)

O Si la perte
d’appétit est
stabilisée, passez en
revue les autosoins.
O Si la perte
d’appétit est nouvelle,
référez pour des
soins médicaux
d’urgence.

O Si sur
immunothérapie,
avisez le clinicien.

Légende : =9~ Traitement par inhibiteur de point de contrdle immunitaire; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, >G3=grade 3 ou plus

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires:
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3. Vérification de toute la médication du patient pour la perte d’appétit (sous ordonnance,
en vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 4 lignes directrices)'™

Usage Exemples de médicaments pour la perte Notes (ex. : dose, suggérez de respecter Données
actuel d’appétit * la posologie) probantes
O Mégestrol (Megace®)'™ Efficace
O Corticostéroides : dexaméthasone Efficace

(Decadron®), prednisone’™
O  Acides gras oméga 3 (AEP, huile de poisson)>” Avis d’expert
O Prokinétiques (métoclopramide, dompéridone) Avis d’expert

pour la satiété précoce et la nausée®*
* Le Mégestrol est susceptible de provoquer des effets secondaires graves, tels des caillots sanguins.* Les bienfaits des corticostéroides sont de
courte durée. Leur usage prolongé est associé & d'importants effets toxiques."** Le cannabis et les cannabinoides ne sont pas recommandés.’**

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 4 lignes directrices)"*

Le Stratégjes Le
. proposées :
Fj:i'”esn; - ou apcact;eprg Stratégies d’autosoins
déja mforma’gon d’essayer
transmise
1. Que visez-vous au chapitre de I'amélioration de votre appétit?*°
2.0 O O Lorsque vous n'avez pas faim, qu’est-ce qui vous aide?*> Renforcez si pertinent.
Avez-vous essayé de manger 5 a 6 petits repas par jour?”* S’asseoir droit
3.0 O O . . ; ; E]
pendant 30 a 60 minutes favorise la digestion.
Si 'odeur de la nourriture vous dérange, avez-vous essayé de manger des aliments
4.0 O O . . e s . . . 3
froids, moins odorants ou d’éviter la cuisine pendant la préparation des repas?
5.0 O O Lorsque vous avez plus faim, essayez-vous de manger plus?®
6.0 O O Avez-vous essayé de manger des aliments plus élevés en protéines et en calories?*”*
Avez-vous des croyances a propos de certains aliments (culture, aliments
7.0 O O cancérogenes) ou d’un régime préexistant (par exemple, le diabéete) qui pourrait
influencer vos habitudes alimentaires?'™
Etes-vous en mesure d’obtenir des provisions et d’aider a préparer vos repas
8.0 O O (acces, ressources financieres)? Si la préparation des repas pose probléme,
demandez I'aide d’amis ou de parents, ou achetez des aliments prét-a-servir.>*
9.0 O O Buvez-vous des boissons énergiques ou protéinées (Ensure, Glucerna, Boost)?"™
10.0 O O Demeurez-vous aussi actif que possible (marche de 152_? 20 minutes 1 a 2 fois par
) jour; marche de 30 a 60 minutes 3 a 5 fois par semaine)
1.0 0O 0 Tenez-vous un journal pour suivre votre alimentation, votre consommation de
. . . . 2-4
liquides et votre poids?
Si votre alimentation a été trés faible depuis longtemps, augmentez-vous lentement
12. 0 O O votre consommation sur plusieurs jours (pour prévenir le syndrome de
réalimentation)?>*
13.0 O O Avez-vous parlé a une diététiste?'™ Si votre sens du godt a changé, elle pourrait
) vous aider a gérer vos symptomes.
14. O O O Si vous aviez plus d’information sur vos symptdmes, cela vous aiderait-il a mieux

les gérer? 23 Sj oui, donnez de I'information ou proposez des ressources.

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez tout ce qui s’applique)
Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer I'autosoin numéro #:

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0=pas du tout, 10=assurément)?
Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler dans 1 a 2 jours si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou
nouveau symptome

Nom Signature Date

Références : 1) ONS 2017; 2) CCO 2012; 3) BCCA 2014; 4) Arends 2017; 5) CCO 2018; 6) Haanen 2017; 7) NCCN 2018;
8) Puzanov 2017; 9) Watanabe 2011; 10) NIH-NCI CTCAE 2017 (Références complétes : pages 40-48)

O OooOoo o o
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Les saignements : guide de pratique d’évaluation

Saignements : perte de sang, ecchymose ou pétéchie pouvant résulter d’'une baisse en quantité ou en qualité
fonctionnelle des plaquettes, d’'une plaie ou d’un ulcére, d’une altération des facteurs de coagulation, d’un
syndrome paranéoplasique ou de plusieurs de ces causes.’

1. Evaluation de la gravité des saignements (données probantes : 9 lignes directrices)1'9

D’oll saignez-vous?'?

Quelle quantité avez-vous perdue?'? (1I\Qnéetjr:é) m| (1 I;/I-o;?argle) | (;n;rsrr;:)
Vos saignements vous inquiétent-ils? Non/Peu O Oui, beaucoup O
Avez-vous de nouvelles ecchymoses?’ Non O  Quelques-unes O Généralise 0O
-9~ Faites-vous des bleus ou des saignements plus .
facilement qu’a I'habitude?® NCl - ut -
Votre sang a-t-il eu de la difficulté a coaguler (>10- .
15 minutegg,)’.91'6 gI:I In(certain Non - Oui -
Faites-vous de la fievre? (> 38° C)?*®%° Oincertain Non O Oui O
Y a-t-il du sang dans...
O Vos selles? Sont-elles noires/goudronneuse?’™
O Votre urine?'?
O Vos vomissures (ou ressemblent-elles a du café
moulu)?’ Non O Oui O
O Vos mucosités ou vos crachats, lorsque vous
toussez?'?
O Votre nez et votre bouche?®
O Autre
Si vous avez encore vos1r2égles, les saignements Non O Oui, parfois O Oui, O
sont-ils plus abondants? beaucoup
-9~ Etes-vous (signes d’effets indésirable
hématologiques) : O faible, O pale, O peau/yeux Non O Oui O
jaunes3'6
Connaissez-vous votre dernier décompte de
plaquettes?'°’ Date : O Incertain =100 - 20-99 - <20 -
-9~ Résultats de votre derniere  ASAT/ALAT : <3x LSN O >3-5x LSN > 5x LSN 0O
fonction hépatique?®® Bilirubine totale : ~ <1.5x LSN 1.5-3x LSN > 3x LSN
Prenez-vous des médicaments qui font augmenter
les risques de saignement, comme l'acide
acétylsalicylique, la warfarine,’héparine, la N ,
daltéparine, la tinzaparine, AINS, I'enoxaparine, Non O Ct)l:' ?.Cldl.e ar?tilé'(;:uﬂgits O
I'apixaban ou des médicaments naturels?? S'il s’agit acetylsalicylique 9
de warfarine, connaissez-vous votre derniere
numération globulaire INR?"? Date : Olncertain
Léger Modéré Sévere
(vert) 2 (jaune) (rouge)
2. Triage du patient, gestion du O Passez en O Passez en revue les O Référez pour
Y . ey s revue les autosoins. des soins
Symptome en fonction de la gra\"te autosoins. O Vérifiez la prise de la | médicaux
la plus élevée (Données probantes : 8 lignes = O Vérifiez la médication s'il y a lieu. d’'urgence
directrices)1’3'9 prise de la O Demandez d’aviser si | O Si sur
médication s’ily | le symptédme s’aggrave, | immunothérapie,
a lieu. si de nouveaux symp- avisez le clinicien.

tébmes apparaissent ou

s’il n’y a aucune amélio-

ration d’ici 12-24 heures.
Légende : =9~ Traitement par inhibiteur de point de contréle immunitaire

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :
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3. Vérification des médicaments/traitements du patient contre les saignements (sous

ordonnance, en vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 9 lignes directrices)"*"°
Usage Exemples de médicaments qui intensifient les Notes (ex. : dose, suggérez Données
actuel saignements de suivre la prescription) probantes
O  Transfusion plaquettaire pour thrombocytopénie'*> Efficace
0 Mesna oralement ou en IV pour prévenir la cystite Probablement
avec saignement ' efficace
0O Acide tranexamique (Cyklokapron®)' Probablement
efficace
0 Pantc.)pragole IV (Panto IV®) pour hémorragie Avis d’expert
gastrique
O Octré.otid? IV (Sandostatin®) pour hémorragie Avis d’expert
gastrique
O -9 Corticostéroides/prednisone™® Avis d’expert
O -9~ Facteur de remplacement pour hémophilie Avis d’expert
acquise®
O =9~ Eculizumab pour syndrome hémolytique et Avis d’expert
urémique®

Légende : =)~ Traitement par inhibiteur de point de contrdle immunitaire

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 3 lignes directrices)"

Le

patient
I'utilise
déja

1.
2.

O
O

Stratégies
proposées
ou
information
transmise

O
O

Le
patient
accepte
d’essayer

O
O

Stratégies d’autosoins

Lorsque vous saignez, avez-vous essayé d’appliquer une pression directe
pendant 10 a 15 minutes?’

Avez-vous essayé un sac de glace (« ice pack »)?’

Si vous avez un pansement, saignez-vous lorsqu’on le change? Si oui, avez-
vous essayé de réduire la fréquence des changements et d’utiliser une
solution saline pour retirer le pansement pour éviter qu’il colle aux tissus?’
Pour contréler le saignement d’une plaie, utilisez-vous un pansement
spécial (ex. : compresse antiadhésive, pansement médicamenté, pansement
avec méche)?’

Avez-vous discuté, avec un pharmacien ou un clinicien, des effets possibles
de vos médicaments sur les saignements?'?

Si vous aviez plus d’information sur vos symptédmes, cela vous aiderait-il a
mieux les gérer? Si oui, donnez de I'information ou proposez des
ressources.’

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez tout ce qui s’applique)
Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer 'autosoin numéro # :

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0O=pas du tout,

O

O

O oo O

10=assurément)?

Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite.
Précisez :
Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler dans 12 a 24 heures si aucune amélioration, aggravation du symptéme
ou nouveau symptéme.

Nom

Références : 1) ONS 2019; 2) CCNS 2014; 3) Brahmer 2018; 4) CCO 2018; 5) Puzanov 2017; 6) Hryniewicki 2018; 7)
Haanen 2017; 8) NCCN 2018; 9) BCCA 2017; 10) Estcourt 2012 (Références complétes : pages 40-48)

Signature Date
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La dyspnée : guide de pratique d’évaluation
Dyspnée : Expérience subjective décrite comme une géne respiratoire d’intensité variable. Elle est parfois décrite
comme une difficulté a respirer, une sensation d’étouffement ou d’oppression dans la poitrine, une incapacité a

reprendre son souffle (&tre a bout de souffle ou avoir le souffle coupé).”™

1. Evaluation de la gravité de la dyspnée (Données probantes : 13 lignes directrices)1'13

Sur une échelle de 0 a 10, comment noteriez-vous votre
difficulté a respirer? (0= “Aucun essoufflement”; 10= “Pire
essoufflement pOSS|bIe”’7
Votre essoufflement vous inquiéte-t-il?"~
Lorsque vous ?arlez faites-vous une pause toutes les 5 a
15 secondes?
Votre resplratlon est-elle bruyante, sifflante ou
embarrassée?”’
Avez- vous une nouvelle toux ou une respiration
sifflante?®®
-9-Souffrez-vous de (signes de pneumonite): toux
sifflement, douleur a la poitrine, fievre, fatlgue e
Vous étes-vous éveillé avec une soudaine difficulté a
respirer?2’3’5‘7
Faites-vous de la fievre? (> 38° C)'?z’3 O Incertain
Connalssez -vous votre dernier taux de globules
rouges’?
Avez-vous de la nouvelle peau pale ou une nouvelle
couleur bleutée dans a la base de vos ongles'?
Avez-vous de la douleur a la p0|tr|ne’?2 3
¥ Disparait-elle avec : O repos O médication?*
Quel est votre degré d’ act|V|te au moment ou cette
difficulté a respirer survient???
Souffrez-vous d’autres symptomes?“"7
O Fatigue, O Anxiété, O Dépression, O Douleur
v Avez- vous gagné ou perdu du poids dans la derniére
semaine?®’ O Incertain

Avez-vous releve votre téte de lit ou ajouté des oreilles
pour dormir?>®

Avez-vous les malns Ies chevilles, les pieds, les jambes

ou I'estomac enflés?*®

Si rythme cardiaque est élevé, mieux au repos’?s's’7
-9-Souffrez-vous de (signes de effets indésirable a
mediation immunitaire cardiovasculaire) : rythme
cardiaque irrégulier grop fort, trop vite, arythmie,
palpitations), fatigue

Votre difficulté a respirer interfere-t-elle avec vos activités

quotidiennes, a la maison ou au travail?>*

2. Triage du patient, gestion du
symptéme en fonction de la gravité la

plus elevee (Données probantes : 9 lignes
d|rectr|ces) 13

1-3 O

Non/Peu

Non
Non
Non
Non

Non

O
O
O
O
O
O
Non O
O
O
O
O
O
O
O

>100%"

Non

Non

Oui

Modéré &'

Non

Non

Non O

Non O

Non O

Non O

Non O
Léger
(vert)

[0 Passez en
revue les
autosoins.

O Vérifiez la
prise de la
médication s’il y
a lieu.

4-6 O

Oui, beaucoup O

Oui (séche) O

80-99% O
Léger 2 O
Oui, un peu O

24 |b en 2 jours; 5
Ib en 1 semaine

Oui a

Oui, un peu O

Oui, parfois O
Modéré

@ (jaune)

O Passez en revue les
autosoins.

O Vérifiez la prise de la
médication s'il y a lieu.

O Demandez d’aviser si le
symptdme s’aggrave, si de
nouveaux symptomes
apparaissent ou s’il n’y a
aucune amélioration d’ici
12 a 24 heures.

7-10 O

Oui

Oui

Oui
(humide)

Oui

Oui
Oui

Oui

Oui
Non

Au repos®>

Oui,
beaucoup
251ben 2

jours
Doit dormir

dans un
fauteuil

Oui,
beaucoup

Oui O

O O Ooooo ooo o o o g

O

Oui O

Oui,
beaucoup
Sévere
(rouge)
O Référez pour
des soins
médicaux
d’urgence.
O Si sur
immunothérapie,
avisez le
clinicien.

Légende : =9~ Traitement par inhibiteur de point de contréle immunitaire; ¥ Cardiologie; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, 2G3=grade 3 ou plus
Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication du patient pour la dyspnée (sous ordonnance, en
vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 14 lignes directrices)'®*'*'¢'

Usage

actuel
O

O Oooo o

O

Exemples de médicaments pour les difficultés Notes (ex. : dose, suggérez | Données probantes
respiratoires™ de respecter la posologie)
Opioides & action rapide, a prise orale ou parentérale'*® Efficace
Assistance respiratoire non invasive (masque CPAP)1’2 Probgblement
efficace
Oxygene pour patients hypoxiques®” Avis d’expert

Bronchodilatateurs®

¥ Diurétiques

v Nitrates'®"”

-9~ Corticostéroides, infliximab, mycophénolate mofétil,
ou cyclophosphamide pour pneumonites'1
* L’oxygéne palliatif n’est pas recommandé;

3-6,16,17

Avis d’expert
Efficace
Equilibrer avantages
et inconvénients

Avis d’expert

1,3,5,6,17 4-7,16-18

Autres médicaments peuvent étre prescrit pour la défaillance cardiaque.

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 8 lignes directrices)'”"®

Le
patient
I'utilise

déja

1.

o R w N
O oo oo

™~
O

10.

11.

12.
13.
14.

O OOoOo o oo o

15.

16. 0

Stratégies
proposées
ou
information
transmise

O oo oo

O

O OO0 o oo o

O

Le patient
accepte
d’essayer

O oo oo

O

O OO0 o O o o

O

Stratégies d’autosoins

Que visez-vous en matiére de gestion de vos épisodes d’essoufflement?'™

Lorsque vous avez de la difficulté a respirer, qu’est-ce qui vous aide?*’

Avez-vous essayé d’utiliser un ventilateur ou un humidificateur, ou d’ouvrir une
fenétre, pour augmenter la circulation de I'air sur votre visage’?2‘3

Avez-vous essayé d’abaisser la température dans votre domicile?'

Essayez-vous de vous reposer en position assise afin de faciliter votre respiration?1'3
Essayez-vous divers exercices de respiration et de relaxation (ex. : respiration
diaphragmatique, respiration Iévres pincées)’?1'3

Tentez-vous d’économiser votre énergie (équilibre entre activité et repos) ou utilisez-
vous des appareils fonctionnels (fauteuil roulant, etc.) pour vous aider a faire les
activités qui rendent votre respiration difficile?™

Faites-vous 15-30 minutes d’activité physique (marche, etc.) au moins deux fois par
semaine lorsque votre respiration est stable??*""’

Si vous éprouvez de la difficulté a manger, prenez-vous des suppléments nutritifs?’'
¥ Vous pesez-vous chaque jour (au réveil apres la toilette, avant de vous habiller et de
manger)’?3'

¥ Avez-vous diminué votre consommation de sel a 1/2 c. a thé (< 2000mg) par
jour?4,6,7,16

¥ Essayez-vous de boire 6-8 verres de liquides parjour?“’ej'16

¥ Si vous buvez >1-2 verres d’alcool/jour, avez-vous essayé de réduire a 1/jour
Si vous fumez, avez-vous essayé de cesser de fumer?>™""°

Avez-vous essayé une thérapie comme la thérapie cognitivo-comportementale
(relaxation, visualisation) ou du soutien psychologiques pour vous aider a gérer vos
difficultés respiratoires? N

Si vous aviez plus d’information sur vos symptomes, cela vous aiderait-il a mieux les
gérer? Si oui, donnez de l'information ou proposez des ressources.'?

?4,5,7,16

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez tout ce qui s’applique)

OoOooo o o

Nom

Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer 'autosoin numéro # :

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0=pas du tout, 10=assurément)?
Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler 12-24 heures si aucune amélioration, aggravation ou nouveau symptéme.

Signature Date

Références : 1) ONS 2017; 2) CCO 2010; 3) BCCA 2014; 4) BC Guidelines 2015; 5) SIGN 2016; 6) ACCF/AHA 2013; 7) ESC 2016; 8)
Brahmer 2018; 9) NCCN 2018; 10) Puzanov 2017; 11) Haanen 2017; 12) Hryniewicki; 13) CCO 2018; 14) Watanabe 2011; 15) NCI-
CTCAE 2017; 16) CCS 2012; 17) NHF 2011; 18) ACC/AHA/HFSA 2016 (Références complétes : pages 40-48)
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La constipation : guide de pratique d’évaluation

Constipation : Diminution de la fréquence du passage des selles qui se caractérise par des selles dures.””

1. Evaluation de la gravité de la constipation (données probantes : 9 lignes directrices)1'9

Votre constipation vous inquiéte-t-elle??>

Combien de jours de retard depuis votre derniere
selle (comparer avec les habitudes normales)?'

Comment décririez-vous vos selles (couleur,
fermeté, odeur, quantité, sang, doit forcer pour
déféquer; difficiles & évacuer)'™

Avez-vous des hémorroides?®*

Ressentez-vous des douleurs au ventre?'

Souffrez-vous de : perte de contréle de la vessie ou
des intestins; engourdissement des doigts, orteils ou
fesses; difficulté & marcher ou garder I'équilibre?’™
Avez-vous I'impression que votre ventre est
gonfle?'? O Incertain
Avez-vous beaucoup de gaz
Avez-vous I'impression que votre rectum ne se vide
pas apres une selle, ou avez-vous de la diarrhée
(débordement autour d’une selle coincée)?'
Avez-vous récemment subi une chirurgie
abdominale?"*
Faites-vous de la fievre? (> 38° C)?° Olncertain
Vous sentez-vous déshydraté (étourdissements,
bouche séche, soif accrue, évanouissements,
rythme cardiaque accéléré, moins d’urine)?’
Ressentez-vous : " O Perte d’appétit, 00 Nausée
ou vomissements

-9~ Avez-vous (signes d’hypothyroidie) :*%%°

O prise de poids, O fatigue, O dépression, O

perte de cheveux O froid, 00 maux de téte, [ voix

plus grave

-9~ Avez-vous (signes de neuropathie

autonome) :° O nausée, O problémes urinaires,

O changements a la sudation
Prenez-vous des médicaments qui peuvent
provoquer la constipation’.?1'3
Votre constipation interfere-t-elle avec vos activités
quotidiennes, a la maison ou au travail?%>1°

223

2. Triage du patient, gestion du
symptome en fonction de la gravité

la plus élevée (Données probantes : 1
guideline)®

0 Passez en
revue les

autosoins.
O Vérifiez la
prise de la
médication s’il y
a lieu.

Non/Peu | O
<2jours O
Non O
Non/léger

0-3 -
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non |
Non O
Non O
Non O
Non®' O
Léger

(vert)

Oui, beaucoup O

3 jours ou plus O
Oui O
Modére
4-6 -
Oui, un peu O
Oui O
Oui O
Oui, un peu O
Oui, un peu O
Oui O
Oui, un peu ¢ O
Modéré
2 (jaune)

O Passez en revue les
autosoins.

O Vérifiez la prise de la
médication s’il y a lieu.
O Demandez d’aviser si
le symptébme s’aggrave,
si de nouveaux symp-
tébmes apparaissent ou
s’il n’y a aucune amélio-
ration d’ici 12-24 heures.

3 jours ou
plus avec O
médication
Sang dans O
les selles
Grave
7-10 -
Oui O
Oui, O
beaucoup
Oui O
Oui O
Oui, O
beaucoup
Oui, O
beaucoup
Oui O
Oui O
Oui,
beaucoup & -
Séveére
(rouge)
O Référez pour
des soins
meédicaux
d’urgence.
O Si sur

immunothérapie,
avisez le clinicien.

Légende : =)~ Traitement par inhibiteur de point de contréle immunitaire; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, 2G3=grade 3 ou plus

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication du patient pour la constipation (sous ordonnance,
en vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 3 lignes directrices)'?

Usage
actuel

O

O o 0O§oa0o

O

Exemples de médicaments pour la constipation* Notes (ex. : dose, suggérez Données probantes
de respecter la posologie)
Sennosides oral (Senokot®)' Probablement efficace
. . . ® A
dP;)}II)(/R)?tgylene glycol (PEG; RestoaLAX"™, Lax-a Probablement efficace
Bisacodyl (Dulcolax®)1,2 et/ou lactulose®? Avis d’expert

Suppositoires** (Dulcolax®/bisacodyl, glycérine

ou lavement®?

Picosulfate de sodium - oxyde de magnésium -

acide citrique2

Injection de méthylnaltrexone si causé par des
opioides’

Sorbitol*®

Amidotrizoate de sodium (Gastrografin®) si
résistant aux laxatifs/cancer avancé’

)1,2
Avis d’expert

Avis d’expert

Efficace
Avis d’expert

Probablement efficace

*Conspitation due aux opioides : Fentanyl et oxycodone+naloxione provoquent moins de constipation;1'3 Retrait du docusate sodique (Colace®) par manque
de preuves de son efficacité; Evitez le sirop de mais et I'huile de ricin non stérilisés' ** Vérifiez la formule sanguine avant d’utiliser des suppositoires.

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 3 lignes directrices)'™

Le
patient
I'utilise

déja
1.

o |peN
O ooo

o
O

10.
11.
12.

OoOooOoO o o o

Stratégies
proposées
ou
information
transmise

O ooo

O

OO0 o o g

Le patient
accepte
d’essayer

O ooo

O

OoOo0o o o g

Stratégies d’autosoins

Que visez-vous en matiére de gestion de votre constipation?®*

Lorsque vous étes constipé, qu’est-ce qui vous aide?”® Renforcez si pertinent.
Quelles sont vos habitudes d’élimination? " Renforcez si pertinent. Précisez :
Essayez-vous d’aller a la toilette 30-60 minutes aprés chaque repas?’
Essa¥ez-vous de boire 6 a 8 verres de liquides, surtout tiedes ou chauds, par
jour?' Essayez-vous de réduire votre consommation de caféine et d’alcool???
Avez-vous augmenté I'apport en fibres a votre alimentation a 25 g/jour? (Adéquat
uniquement en présence d’'une consommation adéquate de liquides [1 500 ml/jour] et
d’activité physique.)**

Mangez-vous des fruits laxatifs (dattes et pruneaux dénoyautés, figues, nectar de
pruneaux)??>

Demeurez-vous actif autant que possible? (Ex. : 15 a 20 minutes de marche 1 a 2
fois par jour; 30 & 60 minutes 3 & 5 fois par semaine.)*?

Avez-vous accés facilement & une toilette ou a une chaise d’aisance?’ Si possible,
évitez de recourir a une bassine."

Si vous présentez un nombre de neutrophiles bas, essayez-vous d’éviter les
examens rectaux, les suppositoires et les lavements?'

Avez-vous parlé de votre constipation a un clinicien, pharmacien ou diététiste? "'

Si vous aviez plus d’information sur vos symptdmes, cela vous aiderait-il a mieux
les gérer? Si oui, donnez de I'information ou proposez des ressources..**

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez tout ce qui s’applique)

O Ooo o O

symptome.

Nom

Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer 'autosoin numéro # :

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (O=pas du tout, 10=assurément)?

Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler dans 12 a 24 heures si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou nouveau

Signature Date

Références : 1) ONS 2017; 2) CCO 2012; 3) BCCA 2014; 4) Puzanov 2017; 5) Brahmer 2018; 6) Hryniewicki 2018; 7) NCCN
2018; 8) BCCA 2017; 9) CCO 2018; 10) Watanabe 2011; 11) NCI-CTCAE 2017 (Références complétes : pages 40-48)

© 2020 Stacey avec 1’équipe de COSTaRS. L'Institut de recherche de I'H6pital d'Ottawa et L Université d’Ottawa, Canada. 15



La dépression : guide de pratique d’évaluation

Dépression : Gamme de sentiments et d’émotions allant d’'une tristesse normale a chronique, affect émotif

déprimé, sentiment de désespoir, irritabilité, sentiment d’'impuissance. 12

1. Evaluation de la gravité de la dépression (données probantes : 8 lignes directrices)'®
Recevez-vous actuellement des soins professionnels pour une dépression?* O0Oui ONon Précisez :

Sur une échelle de 0 a 10, a quel point vous sentez-vous
déprimé? 0=“Aucune dépression” and 10=" La pire
dépression possible”z'e’9
Avez-vous été déprimé ou avez-vous ressenti une perte
de plaisir pendant 2 semaines ou plus?1'5
Avez-vous vécu I'une ou l'autre des conditions suivantes
pendant 2 semaines ou plus? O Sentiment d’inutilité,
O sommeil insuffisant ou excessif, O sentiment de
culpabilité, O prise ou perte de poids, O incapacité a
réfléchir ou se concentrer'™
Avez-vous eu des pensées récurrentes de mort, des
pensées qui vous inciteraient a vous faire du mal a vous-
mémes ou a autrui?"®
Votre dépression interfére-t-elle avec vos activités
quotidiennes, a la maison ou au travail?'°
Vous sentez-vous fatigué, las ou épuisé?'*° (ESAS-r)
Etes-vous agité (peu inclure avoir des tics ou tourner en
rond), confus ou avez-vous plus de difficulté a réfléchir
L’un ou l'autre des facteurs suivants s’applique-t-il a votre
cas? O Jeune (< 30 ans), O femme, O soutien social
insuffisant, O antécédents de dépression, O difficultés
financiéres, O sevrage d’alcool/drogue, O enfants a
charge, O maladie récurrente ou avancée, O abus
antérieurs, O traitement complété récemment?'®
Avez-vous des soucis qui vous dépriment:"° 0
événements récents, O nouvelles données sur le cancer
et son traitement, O préoccupations
spirituelles/religieuses?
Ressentez-vous:'™ O Fatigue, O Douleur,
O Troubles du sommeil, O Anxiété

-9-Souffrez-vous de (signes d’hyperthyroidie) :

O perte de poids, O cceur qui bat fort ou s’emballe,

O tremblements, O chaleurs, O diarrhée "®

2. Triage du patient, gestion du
symptéme en fonction de la gravité la

plus élevée (données probantes : 6 lignes
directrices)1'6

?1-3,5

1-3 O
Non O
Non O
Non O
Non®’ O
Non, 1-3 O
Non O
Aucun O
Non O
Non O
Non O
Léger
(vert)
[0 Passez en
revue les
autosoins.
O Vérifiez la
prise de la

médication s’il y
a lieu.

4-6 m|

Oui, a
'occasion

Oui, quelques- 0O
unes

Oui, un peu(32 O
Oui, 4-6

O

Oui, un peu O

Quelques-uns O

Quelques-uns | O

Oui, un peu u

Modéré
2 (jaune)

O Passez en revue
les autosoins.

O Vérifiez la prise de
la médication s’ily a
lieu.

O Demandez
d’aviser si le
symptdbme s’aggrave,
si de nouveaux
symptémes
apparaissent ou s'il
n’y a aucune
amélioration d’ici 1 a
2 jours.

7-10 O
Oui, tout le O
temps

Oui, plusieurs O

Oui O
Oui,

beaucoup®> -

Oui, 7-10 O

Oui, beaucoup ' O

Plusieurs O

Oui, beaucoup ' O
Oui O
Sévere

. (rouge)

O Si risque de se
blesser ou de blesser
autrui, recommander
immédiatement une
évaluation plus
approfondie.

O Sinon, référez pour
des soins médicaux
non urgents.

[0 Passez en revue les
autosoins.

O Vérifiez la prise de
la médication s’ily a
lieu.

O Si sur
immunothérapie,
avisez le clinicien.

Légende : =)~ Traitement par inhibiteur de point de contréle immunitaire; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, 2G3=grade 3 ou plus

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication du patient pour la dépression (sous ordonnance, en
vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 5 lignes directrices)'***
Exemples de médicaments pour la dépression* Notes (ex. : dose, suggérez Données

Usage

actuel

O

O

de respecter la posologie) probantes

ISRS : fluoxétine (Prozac®), sertraline (Zoloft®),
paroxétine (Paxil®), citalopram (Celexa®), fluvoxamine Efficace

(Luvox®), escitalopram (Lexapro®)

1-3,5,6

Antidépresseurs tricycliques : amitriptyline (Elavil®),

imipramine (Tofranil®), désipramine (Norpramin®), Efficace
nortriptyline (Pamelor®), doxépine (Sinequan®)'?°5

IRSN : venlafaxine (Effexor XR®), duloxétine (Cymbalta®)’ Efficace
Psychostimulants : méthylphénidate (Ritalin®)"? Efficace
Autres antidépresseurs : bupropion (Wellbutrin®),

trazodone (Mylan®), mirtazapine (Remeron®), miansérine Efficace
(Tolvon®)'

*Les antidépresseurs sont efficaces dans le cas d’'une dépression majeure, mais Ieur usage dépend des profils d’effets secondaires des
meédicaments et du risque d’interaction avec les autres médicaments consommeés.

4. Vérificationde 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 6 lignes directrices)"®

Le

patient
I'utilise
déja

1.

2.

O O o oo

.O

Stratégies
proposées
ou
information
transmise

a

O

O

O

Le patient
accepte
d’essayer

O 0O O 00

Stratégies d’autosoins

Que visez-vous pour vous sentir moins déprimé?

Lorsque vous étes déprimé, qu’est-ce qui vous aide? Renforcez si pertinent.
Que faites-vous comme activité physique??*°

Avez-vous l'impression d’avoir assez d’aide a la maison et pour vous rendre a
vos rendez-vous/traitements (transport, aide financiére, médicaments)?z""6
Faites-vous partie de groupes d’aide ou avez-vous des amis ou de la famille sur
qui compter?™®

Avez-vous essayé la relaxation ou la visualisation,’° ou les thérapies
créatives (arts, danse, musique, etc.)?*?

Avez-vous essayé une thérapie comme la thérapie cognitivo-
comportementale, la réduction du stress par la pleine conscience ou eu des
consultations individuelles ou thérapie de couple afin de vous aider a gérer la
dépression?'®

Si vos préoccupations sont de nature spirituelle ou religieuse, avez-vous cherché
'accompagnement spirituelle ou essayé la méditation pleine conscience, la
priére, 'office réligieux ou d’autres activités spirituelles??

Acceptez-vous d’étre recommandé a un professionnel en santé mentale?'®

Le fait d’obtenir plus d’information sur vos symptémes, votre cancer ou
votre traitement permettrait-il de calmer vos inquiétudes? Si oui, donnez de
I'info ou proposez des sources.’®

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)
Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer 'autosoin numéro # :

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0=pas du tout, 10=assurément)?

Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler dans 12 a 24 heures si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou nouveau
symptome.

O OoOoo o o

Nom

Références :

Signature Date

1) ONS 2019; 2) NCCN 2018; 3) Howell 2015; 4) CCO 2019; 5) Butow 2015; 6) Li 2016; 7) Puzanov 2017; 8)

Hryniewicki 2018; 9) Watanabe 2011; 10) NIH-NCI CTCAE 2017 (Références complétes : pages 40-48)
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La diarrhée : guide de pratique d’évaluation

Diarrhée : Selles anormalement liquides et fréquentes, comparativement a la moyenne personnelle

accompagnées ou non de crampes abdominales.™

1. Evaluation de la gravité de la diarrhée (données probantes : 15 lignes directrices)1'15

Avez-vous passé un test pour le C. difficile?’?*"'#'*1> O Oui ONon O incertain Résultat :

Sur une échelle de 0 a 10, comment décririez-vous votre
diarrhée? (50 ‘aucune diarrhée”; 10="pire diarrhée
possible”)

Votre diarrhée vous inquiéte-t-elle?
Combien de selles de plus qu’habituellement faites-vous
parjour'71 -3,5,11,14,17

Stomie : Par rapport a votre normale, a quel pomt la
production de selles a-t-elle augmenté?” 2351017

-9~ Selles/jour au-dessus de la normale?®'*"*"*"

-9~ Stomie : quantité au-dessus de la normale?®

-9~ Diarrhée la nuit ou nouvelle incontinence?®®'%"™®
Comment décririez-vous vos selles (couleur, fermeté,
odeur, quantité, huileuses, sang mucus doit forcer pour
déféquer,; difficiles a évacuer)?

-9~ Sang ou mucus dans les selles’?6 CHEI
Faites-vous de la fievre (> 38° C)"™""*'*™ O Incertain
Ressentez-vous de la douleur a I’abdomen ou au rectum,
avec ou sans crampes ou gonflements’? s

-9~ Douleurs abdominales, crampes, ballonnements?®
10,12,13,15

7Zd

. . . . 2
Combien de verres de liquides buvez-vous par jour?

Vous sentez-vous déshydraté (étourdissements, bouche
séche, soif accrue, evanowssements rythme cardiaque
acceéléré, moins d’urine) 1-3.6-8.10.11.1
Votre diarrhée interfére-t-elle avec vos activités
quotidiennes, a la maison ou au travail?>>%891118
Souffrez-vous d’autres symptémes?'>"" O Perte d’appétit
O Fatigue O Nausée ou vomissements O Mucite buccale
=)~ Apparition de fatigue intense, maux de téte,
éruptions cutanées, toux, nausée, essoufflement, perte
de poids, problémes ou douleurs oculaires, falblesse
musculaire, douleurs articulaires, sautes d’humeur?®”
Prenez-vous des médicaments qui font au%menter les
risques de la diarrhée (exemple : laxatifs)? 31114
Avez-vous voyagé recemment ou des contacts avec des
gens ayant la diarrhée?**
Lésions cutanées rectales ou a la stomie?*>"

2. Triage du patient, gestion du
symptéme en fonction de la gravité la

plus élevée (données probantes : 13 lignes
d|rectr|ces)1 3,512,415

1-3 O
Non/Peu O
< 461 0O
Peu O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
6-8 verres | [
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Léger
(vert)
O Passez en
revue les
autosoins.
O Vérifiez la
prise de la
médication s’il y
a lieu.

4-6 O
Oui, beaucoup O
4-6%2 ]
Modérée O
< 4G‘I D
Peu O
Oui, un peu O
1-5 verres O
Oui, un peu O
Oui, un peu
Oui O
Oui O
Oui O
Oui O

Modéré
2 (jaune)

O Passez en revue les
autosoins.

O Vérifiez la prise de la
médication s'il y a lieu.

O Demandez d’aviser si
le symptdme s’aggrave,
si de nouveaux
symptdmes apparaissent
ou s’il N’y a aucune
amélioration d’ici 12 a 24
heures.

7-10

> 72G3

Beaucoup
> 42(32
= Modéré
Oui

Sang dans
les selles
Oui
Oui
Oui,
beaucoup

Oui

Quelques
gorgées

Oui,
beaucoup

Oui,
beaucoup

Oui

O O OoOo o oooo O

O

Sévere
(rouge)

O Référez pour

des soins
médicaux
d’'urgence.
O Si sur

immunothérapie,

avisez le
clinicien.

Légende : =)~ Traitement par inhibiteur de point de contréle immunitaire; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, 2G3=grade 3 ou plus

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires:
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3. Vérification de toute la médication du patient pour la diarrhée (sous ordonnance, en

vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 14 lignes directrices)

Usage
actuel

OoOooooo

O

=9~ Inhibiteur de point de contrdle immunitaire. *Pour la diarrhée due aux radiations, on déconseille généralement le sucralfate

Exemples de médicaments pour la diarrhée*

1-13,18

Notes (ex. : dose, suggérez Données probantes
de respecter la posologie)

Traitement de premiére ligne : Lopéramide (Imodium®)'> "4 Probablement efficace
Octreotide (Sandostatin®) pour la diarrhée due a la chimio'*'""® Probablement efficace
Fibre de psyllium pour les cas dus aux radiations (Metamucil®)"* Probablement efficace
Atropine-diphénoxylate (Lomotil®)** Avis d’expert
Créme corticoide si irritation de la peau du rectum® Avis d’expert

-9~ Lopéramide (Imodium®) pour la diarrhée modérée®” '35 Avis d’expert

-9~ Corticostéroides/prednisone® "', Infliximab,>"%2131° o
Vedolizumab®'®"? ou Budesonide'"" pour la diarrhée sévére s e

antibiotiques oraux.?

118 ot les

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 11 lignes directrices)'*™12"*

Le

patient
I'utilise
déja

1.
2.

O

3.0

10.

11.

12.

13.

O

O
O
O
O

Stratégies
proposées
ou
information
transmise

O
O

O

O o o5 gd

Le patient
accepte
d’essayer

O

O

O 0o O O

Stratégies d’autosoins

Que visez-vous en matiére de gestion de votre diarrhée?’

Lorsque vous avez la diarrhée, qu’est-ce qui vous aide?”” Renforcez si pertinent.
Essayez-vous de boire de 6 a 8 verres de liquides clairs par jour?'™’ ™"
Essayez-vous de remplacer les électrolytes (potassium et sodium ou sel). Suggérez :
des bananes et des pommes de terre, en buvant des boissons sportives, ou en prenant une
solution orale de réhydratation (1/2 c. a t. de sel, 6 c. a t. de sucre, 4 tasses d’eau)?’*"'*""™
Savez-vous quels aliments vous devriez essayer de manger?'™"'* Compote de
pommes, gruau, bananes, orge, carottes cuites, riz, pain blanc, pates nature, ceufs bien
cuits, dinde ou poulet sans la peau, purée de pommes de terre, fruits cuits ou en conserve
sans la peau (riches en fibres solubles/pauvres en fibres insolubles)

Savez-vous quels aliments éviter?'™"®"""“™ Suggérez : aliments gras, frits ou épicés,
alcool, réduire la caféine (<2-3 portions) (café, chocolat), jus de fruits ou boissons aux fruits
en grande quantité, Iégumes crus, pain a grains entiers, noix, mais soufflé, peaux, graines,
legumineuses (fibres insolubles), aliments trés chauds ou trés froids, sorbitol (dans les
bonbons sans sucre), produits contenant du lactose (lait, yogourt, fromage)

Essayez-vous de manger 5 a 6 petits repas par jour?' ™"

Avez-vous parlé a une diététicienne?'""*

Essayez-vous de garder propre la peau autour de votre rectum ou de votre stomie
pour éviter une dégradation de la peau?z’3 Laver la peau périanale a I'eau tiede (+/- savon
doux) aprés chaque selle.? Créme hydrofuge si le patient n’est pas en radiothérapie.?® On
peut utiliser des bandages hydrocolloides comme barriére physique pour protéger la peau.’
Comptez-vous le nombre de selles et savez-vous quels autres problemes surveiller
lorsque vous avez la diarrhée (ex. : fievre, étourdissements)?z’11

Avez-vous discuté, avec un clinicien ou un pharmacien, des médicaments que vous
prenez et qui pourraient causer ou aggraver la diarrhée??*"""

Avez-vous essayé des stratégies pour faire face a la situation : planification des sorties,
vétements de rechange, emplacement des toilettes, sous-vétements absorbants?°

Si vous aviez plus d’information sur vos symptomes, cela vous aiderait-il a mieux les
gérer? Si oui, donnez de l'information ou proposez des ressources.

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)
Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer I'autosoin numéro #:

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0O=pas du tout, 10=assurément)?

Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :

O ooo o O

Nom

Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :
Demandez au patient de rappeler dans 12 a 24 heures si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou nouveau
symptéme.

Signature Date

Références : 1) ONS 2017; 2) BCCA 2014; 3) CCO 2012; 4) Schmidt-Hieber 2018; 5) Peterson 2015; 6) BCCA 2017; 7) CCO 2018; 8)
Brahmer 2018; 9) NCCN 2018; 10) Haanen 2015; 12) Puzanov 2017; 13) ONS 2017; 14) Califano 2015; 15) Hryniewicki 2018; 16)
Watanabe 2011; 17) NIH-NCI CTCAE 2017 18) Lalla 2014 (Références complétes : pages 40-48)
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La fatigue : guide de pratique d’évaluation

Fatigue: Sentiment subjectif de fatigue ou d’épuisement entrainé par le cancer ou son traitement, d’'une ampleur
dlsproportlonnee a I'effort déployé récemment, qui ne s’améliore pas avec du repos et qui interfere avec les activités

quotldlennes

1. Evaluatlon de la gravité de la fatigue (données probantes : 14 lignes directrices)1'14

Sur une échelle de 0 a 10, a quel point étes- vous fatlgue’7 1.3 O 4-6 O
(0="Aucune fatigue”; 10="Pire fatigue possible” )

Votre fatigue vous inquiéte-t-elle?*° Non/Peu O Oui, beaucoup 0O
Présentez-vous I'un des symptédmes suivants :
essoufflement au repos, grosse fatigue soudaine, besoin
excessif de s’asseoir ou de se reposer, rythme cardlaque
rapide, saignement rapide, douleur a la p0|tr|ne’?
Comment décririez-vous la fréquence de vos moments de . Constant <2

Non O

fatlgue’71 246 Intermittent | O semaines
Votre fatigue mterfere t-elle avec vos activités Non &' O Oui, un peu G2
quotldlennes’?
Faites-vous de la fiévre (>38° C)' O Incertain Non m]
Connaisez-vous les resultats de votre dernier test sanguin <LIN-
d’hémoglobine (Hgb)’7 ® Date: O Incertain 10.0g/dL O <10.0-809g/dL O
Avez-vous perdu ou prls du poids depuis 4 semaines sans o o
effort de votre part?"**° Poids perdu O Incertain 0-2.9% - 3-9.9% -
Souffrez-vous d’autres symptémes?'® O Anxiété,
O Douleur, O Perte d’appétit, O Dépression, O Troubles Non O Oui, un peu
du sommeil, OO Faible consommation de liquides
-)- Avez-vous (signes de toxicité endocrinienne):*" "
O nauseée, O perte d’appétit, O constipation, O sensibilité a Non 0O
la lumiére, O perte de cheveux, O peau seche, O visage
bouffi, O confusion, O maux de téte
-9 Avez-vous (signes de pneumonite):”*"" O toux, O N 0
siflement, O essoufflement, O mal a la poitrine, O fievre on
-)- Avez-vous (signes de toxicité cardiovasculaire):”” Non O

O rythme cardiaque rapide ou arythmie, Oessoufflement
-9 Avez-vous (signes de toxicité hépatique):"""*
O peau/yeux jaunes, O urine foncée, O fiévre, Non O
O nausée, O mal a I'estomac
-9- Avez-vous (signes de myosite):” O membres faibles,
O difficulté a rester debout, lever les bras, se déplacer
-9~ Avez- vous (signes de syndrome hémolytique et
uremlque) O sang dans urine/selles ou nez/bouche,
O moins d’urine, O bleus inexpliqués, O douleurs Non O
abdominales, O peau pale, 00 vomissements,
O confusion/convulsions, O enflure
Avez-vous d’autres problémes de santé qui entralnent dela
fatigue (coeur, poumons, foie, relns glandes) Non O Oui O
consommez-vous trop d’ alcool?'?
Prenez-vous des médicaments qui accroissent la fatigue
(médicaments pour la douleur, la dépression, la nausée, les Non O Oui O
vomissements, les allergles)’?1

Non O

Léger Modéré

(vert) (jaune)

= H H O Passez en revue O Passez en revue les
2' Trlage du patlent: geStlon du . les autosoins. autosoins. _ _
symptome en fonction de la gravité la O Demandez d'aviser si
le symptdme s’aggrave,

plus élevée (données probantes : 4 lignes si de nouveaux
1,2,4,5 symptémes

directrices)” ; -
apparaissent ou s’il n’y a

aucune amélioration d’ici
1a2jours.

7-10 O
Oui O
Constant >2 O
semaines
Oui,
beaucoup -
Oui O
<8.0 g/dL O
210% O
Oui,
beaucoup
Oui O
Oui O
Oui O
Oui O
Oui O
Oui O

Séveére
(rouge)

O Si la fatigue grave
est stable, passez en
revue les autosoins.

O Si la fatigue grave
est nouvelle, référez
pour des soins
médicaux non urgents.
O Si sur
immunothérapie,
avisez le clinicien.

Légende : =9~ Traitement par inhibiteur de point de contréle immunitaire; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, 2G3=grade 3 ou plus

Si le patient ressent d’autres symptdmes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication du patient pour la fatique (sous ordonnance, en

vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 4 lignes directrices)"*®
Usage Exemples de médicaments pour la fatigue* Notes (ex. : dose, suggérez de Données probantes
actuel respecter la posologie)
O | Ginseng (américain ou asiatique)>* Probablement efficace
O | Méthylphénidate (Ritalin®)"*® Avis d’expert
O Corticostéroides : dexaméthasone (Decadron®), Equilibrer avantages et
prednisone’*® inconvénients

* Le recours aux agents pharmacologiques pour soulager la fatigue liée au cancer est encore au stade expérimental.2 Le méthylphénidate est envisageable
avec prudence aprés avoir éliminé les autres causes de fatigue.“’5 Les bienfaits des corticostéroides sont de courte durée. Leur usage prolongé est associé
a d'importants effets toxiques.>®

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 7 lignes directrices)'®"’

Le Stratégies
atient proposées @ Le patient
IF’)utiIise ou accepte | Stratégies d’autosoins
déia information | d'essayer
J transmise
1. Que visez-vous en matiére de gestion de votre fatigue?'>°
2.0 O O Lorsque vous étes fatigué, qu’est-ce qui vous aide? Renforcez si pertinent."?
3.0 O 0O Savez-vous ce qu’est la fatigue liée au cancer? Expliquez la différence avec la fatigue
’ normale; expliquez que c’est normal dans un traitement contre le cancer.'*®
4.0 O O Tenez-vous un journal de vos cycles de fatigue pour faciliter la planification d’activités?**
5.0 O O Essayez-vous de garder de I’énergie pour les choses auxquelles vous tenez?'™
Que faites-vous comme activité physique, y compris le yoga?'™ Fixez des buts selon I'état
santé actuel. Proposez de commencer par de I'activité légere, puis de passer graduellement
6.0 O O N e B . S
a 20 min d’activités d’endurance (marche, jogging, nage) et de résistance (poids légers).
Attention aux patients présentant certaines complications (ex. : métastase osseuse).
Mangez-vous et buvez-vous assez pour combler vos besoins énergétiques? Une bonne
7.0 O O . - . b . 1-5
hydratation et un régime équilibré (vitamines, minéraux) peuvent réduire la fatigue.
Avez-vous essayé des activités comme la lecture, les jeux, la musique, le jardinage ou les
8.0 O O L n1,2,4,17
expériences en nature?
Faites-vous partie d’'un groupe de soutien ou avez-vous des amis ou de la famille sur qui
9.0 O O 15
compter?
1 Avez-vous essayé des activités pour vous détendre, comme la relaxation, la respiration
0.0 O O ; T o3
profonde, la visualisation, " ou la massothérapie?
Avez-vous tenté I'une des choses suivantes pour améliorer la qualité de votre sommeil?"
4 S’exposer a la lumiere au réveil; éviter les siestes longues ou en fin d’aprés-midi; rester au
1.0 O O lit uniquement pour dormir; aller au lit lorsqu’on se sent fatigué; utiliser le lit uniquement pour
’ le sommeil et I'activité sexuelle; se coucher et se lever a une heure réguliére; éviter la
caféine et les activités stimulantes en soirée; se détendre pendant 1 heure avant d’aller au
lit; adopter une routine du coucher.
Avez-vous essayé une thérapie comme la thérapie cognitivo-comportementale ou la
12.0 O O ) : X ; ; . N : 25
réduction du stress par la pleine conscience afin de vous aider a gérer votre fatigue?
13. 0 O O Avez-vous essayé la luminothérapie a la maison (lumiére blanche vive)?*
[Si besoin d'un plan personnalisé :] Avez-vous parlé a un professionnel de la santé qui vous
14.0 O O ; . o Y ) .
aiderait a gérer votre fatigue ou souhaiteriez-vous le faire? ™ (Spécialiste en réadaptation.)
15. 0 O O Si vous aviez plus d’information sur vos symptdmes, cela vous aiderait-il a mieux les

gérer? Si oui, donnez de I'information ou proposez des ressources."®

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)

O | Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

O Le patient accepte d’essayer I'autosoin numéro # :
A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0=pas du tout, 10=assurément)?

O | Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :

O | Référence a (service et date) :

O | Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

O Demandez au patient de rappeler dans 1 a 2 jours si aucune amélioration, aggravation du symptdme ou nouveau
symptéme

Nom Signature Date

Références : 1) BCCA 2014; 2) Howell 2015; 3) ONS 2017; 4) NCCN 2018; 5) AHS 2017; 6) Bennett 2016; 7) Brahmer 2018; 8) NCCN 2018; 9) Puzanov
2017; 10) Haanen 2017; 11) CCO 2018; 12) Hryniewicki 2018; 13) BCCA 2017; 14) BCCA 2017; 15) Watanabe 2011; 16) NIH-NCI CTCAE 2017 17) Bradt
2016 (Références compleétes : pages 40-48)
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La neutropénie fébrile : guide de pratique d’évaluation

Neutropénie fébrile : Taux de neutrophiles (valeur absolue) < 500 cellules/mcl (équivalent & < 0,5 x 10%L) OU
< 1000 cellules/mcl (< 1,0 x 10%L) et un déclin prévu a 500 cellules/mcl ou moins d’ici 48 heures ET
température orale ponctuelle de >38,3° C (101° F) ou température de >38,0° C (100,4° F) pendant >1 heure."™"’

1. Evaluation de la gravité de la fievre et de la neutropénie (données probantes : 15 lignes directrices)'"®

S| en chimiothérapie ou immunothérapie, date du dernier traitement? 2°>7:%10.1315

Preniez-vous des antibiotiques récemment??>>"*1° 0 Non O Oui <48 heures [ Oui 248 heures

Quelle a été votre température depuis 24 heures?'™"° Actuellement :

Températures précédentes :

Avez-vous pris de 'acétaminophéne (Tylenol®) ou de I'ibuproféne (Advil®)?%”'° Si oui, quand et quelle quantité?

Température orale de >38,0° C
(100,4° F)""®

Derniére numération des neutrophiles
connue "'®

Date : O Incertain

Souffrez-vous d’autres symptémes?

O Saignements, O Essoufflement,

O Constipation, O Diarrhée, O Fatigue,
O Mucite buccale, 0 Bouche séche,

O Nausée et des vomissements,

O Radiodermite

Votre figvre vous inquiéte-t-elle?’

2. Triage du patient, gestion du
symptome en fonction de la

gravité la plus élevée (données
probantes : 15 lignes directrices)1'15

Légende : NCI-CTCAE G3=grade3d

Non O

>1000
cell/mcl

Non O

Non/Peu O
Léger
(vert)
O Passez en
revue les
autosoins.

O Demandez
d’aviser si le
symptéme
s’aggrave, si de
nouveaux
symptébmes
apparaissent
ousilnya
aucune
ameélioration
dici12 a 24
heures.?%?

Oui pour <1

heure -

Oui, un peu O

Oui, beaucoup O

Modéré
(2)

(jaune)

0 Passez en revue
les autosoins.

O Demandez
d’aviser si le
symptéme
s’aggrave, si de
nouveaux
symptébmes
apparaissent ou s’il
n’y a aucune
amélioration d’ici 12
a 24 heures.?®"?

O Si 238,0° depuis
<1 hour, demandez
d’aviser si encore
>38.0 aprés 1
heure.

Oui pour 21 heure | O

Fievre plus <500
cellules/mcl ou
1000 cellules/mcl et
baisse attendue ©

O

Oui, beaucoup O
Sévere

. (rouge)

[0 Référez pour des
soins médicaux
d’'urgence.

Le traitement de la
neutropénie fébrile par
antibiotiques doit
commencer dans
I’heure suivant sa
déclaration.?”*'2 || est
primordial de recueillir
des données cliniques
et de laboratoire afin de
localiser le site possible
d’infection avant de
commencer les
antibiotiques.’> 791214

N.B. Nous normalisons la température de 38,0° C dans tous les guides de pratique d’évaluation des symptémes.

Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication que prend le patient pour prévenir la
neutropénie fébrile ou faire baisser la fievre (sous ordonnance, en vente libre et
suppléments de plantes médicinales) (données probantes : 9 lignes directrices)1'3’6'10’"’13'15

Usage Exemples de médicaments Notes (ex. : dose, suggérez = Données
actuel de suivre la prescription) probantes
O G(M)-CSF pour les patients a risque 1-36.1011.13.15 Efficace
O Antibiotiques pour prévenir I'infection pour les patients a risque Efficace

élevé2,10,11,14,15
O Antifongiques pour prévenir I'infection (patients a risque)®'*'"" Efficace
O Antiviraux pour certains patients a risque’?'"* Efficace

* Le recours aux médicaments en vente libre pour abaisser la fievre d’un patient cancéreux (acétaminophene, etc.) est controversé. On ne
devrait pas le faire pour masquer une fiévre d’ori%ine inconnue.”"® G-CSF habituellement recommandé pour les patients ayant >20% de
chances de développer une neutropénie fébrile.">"""® La prophylaxie antibiotique devrait étre réservée aux Patients a haut risque avec
une durée attendue de neutropénie de >7 jours, cela pouvant favoriser une résistance aux antibiotiques.2'10' 11415 g prophylaxie
antifongique devrait étre réservée a un groupe cible de patients a haut risque dont la neutropénie devrait durer >7 jours.2‘1°'11'14

. Lo . . . s . . . . . . . »» . 1,2,11,14
prophylaxie antivirale est recommandée pour certains patients a risque avec certaines infections virales ou réactivations d’infections. "

4. Vérification de 3 stratégies ou plUS d’autosoins (Données probantes : 13 lignes directrices)'*>"

Stratégies
Le ro osgées Le
patient prop patient - , .
- ou Stratégies d’autosoins
l'utilise | . . accepte
information ,
déja : d’'essayer
transmise
Si la température n’est pas = 38,0 °C, prenez-vous votre température a 'aide
1.0 O O ot . 53810 £ . . 27
un thermomeétre buccal* Eviter la prise rectale.
Vous lavez-vous les mains fréquemment au savon ou au désinfectant a base
2.0 , 1.10,11,14
d’alcool?
3.0 O O Essayez-vous de boire de 6 a 8 verres de liquides clairs par jour "7
Essayez-vous d’éviter les lavements, les suppositoires, les tampons et les
4.0 m| m| procédures invasives?'?>"'° La constipation et I'effort lors de la selle peuvent
abimer les tissus rectaux.'®
5.0 O O Essayez-vous d’éviter les foules et les personnes possiblement malades?’"°
Mangez-vous des aliments bien cuits ou des fruits et légumes frais crus bien
6.0 O O 1 en1,10,11
lavés”
Vous brossez-vous les dents avec une brosse souple au moins deux fois par
7.0 O O . 1,10 . N N
jour? " Passez la soie dentaire si vous en avez I'habitude, sans douleur.
8.0 O O Prenez-vous une douche ou un bain chaque jour?"™
Vérifiez-vous la présence de sites possibles d’infection sur la bouche et la peau
9.0 O O (dispositif d’acces, région rectale) et gardez-vous ces régions propres et
Séches?1—3,5,7,10,13
Avez-vous parlé avec un clinicien du vaccin annuel contre la grippe et d’autres
10.0 O O vaccins (avec vaccin inactivé)?"*'%""'* |Les membres de votre foyer et vos
’ visiteurs doivent tous étre a jour dans leurs vaccins (influenza, rougeole,
oreillons, rubéole, varicelle).
1.0 O O Si vous aviez plus d’information sur vos symptomes, cela vous aiderait-il a mieux

les gérer??>"'%12 gj oui, donnez de I'information ou proposez des ressources.

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)

O Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

0 Le patient accepte d’essayer I'autosoin numéro # : A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que
vous avez accepté de faire? (O=pas du tout, 10=assurément)?

O Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

O Demandez au patient de rappeler dans 12 a 24 heures si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou

nouveau symptéme.
Nom Signature Date

Références : 1) Freifeld 2011; 2) NCCN 2018; 3) Klastersky 2016; 4) Tam 2011; 5) AHS 2014; 6) CCMB 2017; 7) CCNS 2014; 8)
Krzyzanowska 2016; 9) Taplitz 2018; 10) BCCA 2014; 11) ONS 2017; 12) NICE 2012; 13) NICaN 2015; 14) Flowers 2013; 15) Neumann
2013; 16) NIH-NCI CTCAE 2017 (Références complétes : pages 40-48)
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La sécheresse buccale/xérostomie : guide de pratique d’évaluation

Xérostomie : sécheresse anormale de la cavité orale découlant d’'une réduction ou d’'un épaississement considérable de
la production de salive. La sécheresse buccale ressentie est le produit d’'une hypofonction des glandes salivaires. Elle

~ . . 1-
peut étre aigue ou chronique. 3

1. Evaluation de la gravité de la xérostomie (données probantes : 5 lignes directrices)1'5

Sur une échelle de 0 a 10, a quel point avez-vous la
bouche séche? (0="Pas du tout”; 10="Pire
sécheresse possible”)’.?1’2’6

Votre sécheresse buccale vous inquiéte-t-elle?'™
Votre salive est-elle plus épaisse ou moins
abondante que d’habitude?’?’

Votre bouche est-elle douloureuse?'”

Votre bouche a-t-elle des rougeurs, des taches
blanches, des fissures ou des ampoules’?1'3
Faites-vous de la figvre? (> 38° C)?'*

. 2
Saignez-vous de la bouche?

Etes-vous capable de manger?1'3’7
Combien de verres de liquide buvez-vous par
jour?1’2’4
Vous sentez-vous déshydraté (étourdissements,
bouche séche, soif accrue, évanouissements,
rythme cardiaque accéléré, moins d’urine)’?1’2‘4
-9 Avez-vous (signes d’acidocétose diabétique):®
O soif accrue, O miction fréquente, O haleine
fruitée O mal a I'estomac, O faiblesse, O rythme
cardiaque élevé O vomissements, O confusion,
O peau seche?
-9~ Avez-vous (signes d’'uvéite) : O yeux secs,
O mal aux yeux, O yeux rouges, O vision trouble
ou dédoublée?® "
Votre sécheresse buccale vous empéche-t-elle de
p<':1rler?1'3
Votre sens du go(t a-t-il changé?™™
Avez-vous perdu du poids depuis 1 a 2 semaines
sans effort de votre par’[’?1’2 Poids perdu : Olncertain
Avez-vous de la difficulté & respirer?'”
Prenez-vous des médicaments qui asséchent la
bouche?'>* (anticholinergiques, antiémétiques)
Votre sécheresse buccale interfere-t-elle avec vos
activités quotidiennes?1‘2

2. Triage du patient, gestion du
symptome en fonction de la

gravité la plus élevée (données
probantes : 1 ligne directrice)1

1-3

Non/Peu
Non/Un peu®"

Non/léger 0-3
Non

Non
Non
oui®’
6-8 verres

Non

Non

Non
Non

Non
0-2.9%

Non
Non

Non

Léger
(vert)

[0 Passez en revue
les autosoins.
O Vérifiez la prise

de la médication s’il
y a lieu.

O

O O O o oOooaog oo

O OoOo oo o O

4-6 O

Oui, beaucoqp O
Oui, un peu * O
O

Modéré 4-6

Oui, en mangeant ou
en me brossantles | O

dents
Oui, aliments
mous®?
1-5 verres
Oui, un peu O
Oui O
Oui O
3-9.9% O
Oui O
Oui, un peu O
Modéreé
2 (jaune)

O Passez en revue les
autosoins.

O Vérifiez la prise de la
médication s'il y a lieu.

O Demandez d’aviser si
le symptdme s’aggrave,
si de nouveaux
symptdmes apparaissent
ou s’il N’y a aucune
amélioration d’ici 12 a 24
heures.

7-10 O
Oui, O
beaucoup®*
Grave 7-10 | O
Oui O
Oui O
Oui,
n’importe O
quand
Non®* O
Quelques O
gorgées
Oui, O
beaucoup
Oui O
Oui O
210 % O
Oui O
Oui, O
beaucoup
Séveére
(rouge)

O Référez pour
des soins médicaux
d’urgence.

0O Si sur
immunothérapie,
avisez le clinicien.

Légende : =9~ Traitement par inhibiteur de point de contrdle immunitaire; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, 2G3=grade 3 ou plus

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :

© 2020 Stacey avec 1’équipe de COSTaRS. L'Institut de recherche de I'H6pital d'Ottawa et L Université d’Ottawa, Canada. 24



3. Vérification de toute la médication du patient pour la xérostomie (sous ordonnance, en
vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 5 lignes directrices)’™”

Usage Exemples de médicaments pour la sécheresse Notes (ex. : dose, suggérez de Données

actuel buccale (xérostomie) respecter la posologie) probantes
O Pilocarpine (Salagen®), stiimulant salivaire® Avis d’experts
O  Anétholtrithione (Sialor®), stimulant salivaire™® Avis d’experts
O  Substituts de salive (Biotene®, Moi-Stir®)"™ Avis d’experts
O Médicaments oraux contre la douleur" Avis d’experts

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 5 lignes directrices)1'5

Le Stratégies
patient proposées
rutiise . . Y

déja |nformaF|on

transmise
1.
2.0 O
3.0 O
.O O

5.0 O

6.0 O

7. O

8.

9.0 O
10. 0 O
11.0 O
12. 0 O
13.0 O
14. 0 O
15.0 O
16. 0 O

Le patient
accepte
d’essayer

|

O OoOo o oo d

Stratégies d’autosoins

Que visez-vous en matiére de gestion de votre sécheresse buccale?"?

Qu’est-ce qui vous aide quand vous avez la bouche séche?"* Renforcez si pertinent.
Précisez :

Essayez-vous de boire de 6 a 8 verres de liquides clairs par jour?'™

Essayez-vous d’éviter les aliments et les boissons acides, salés, épicés, ou trés
chauds?™®®

Si vous avez de la difficulté & avaler, essayez-vous d’adopter une alimentation molle?'*
Proposez : gruau, bananes, compote de pommes, carottes cuites, riz, pates, ceufs, purée
de pommes de terre, fruits cuits ou en conserve sans la peau, fromage mou, potages,
cremes (« poudings ») et laits frappés. Humidifiez les aliments a I'aide de sauce, de
vinaigrette, de bouillon ou de beurre/margarine.

Gardez-vous la bouche fraiche et humide a 'aide d’aliments frais ou froids? Proposez :
sucettes glacées sans sucre, raisins congelés, eau froide, cubes de glace, fruits
Iégérement acides (exemples : concombre, pomme, tomate).1’2’4

Essayez-vous de vous brosser les dents avec une brosse douce et du dentifrice fluoré,
au moins 2 fois parjour’?1'5 Soie dentaire aussi si vous y étes habitué et sans douleur.

Si vous portez des dentiers, les enlevez-vous avant de brosser vos dents, les nettoyez-
vous au dentifrice et les enlevez-vous pour de longues périodes (exemple : la nuit)?1’2’4'5
Utilisez-vous un rince-bouche neutre 4 fois/jour?'™ 2,5 ml de sel ou 2,5 ml de
bicarbonate de soude ou les deux (1,25 ml chaque) dans 250 ml d’eau tiede. Gargariser
pendant au moins 30 secondes et recracher. Préparer journalié€rement ou
quotidiennement et garder a la température ambiante.

Machez-vous de la gomme sans sucre ou sucez-vous des bonbons durs pour stimuler
la production de salive?'° On peut aussi utiliser de la gomme ou des pastilles au xylitol,
jusqu’a 6 grammes/jour.2

Essayez-vous d’éviter le tabac et I'alcool, y compris le rince-bouche a base d’alcool?"**°
Protégez-vous vos lévres & l'aide de soins hydratants?"**°

Utilisez-vous des substituts de salive (gel, rince-bouche, atomiseur)?"'™ Si oui, depuis
quand? Est-ce efficace? Découragez le recours aux tiges a base de glycérine.

Pour réduire la sécheresse, utilisez-vous un humidificateur a froid ou un vaporisateur?’
Avez-vous envisagé 'acupuncture pour stimuler la production de salive?'

Si vous aviez plus d’information sur vos symptomes, cela vous aiderait-il a mieux les
gérer? Si oui, donnez de l'information ou proposez des ressources.

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)
Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer 'autosoin numéro # :

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0=pas du tout, 10=assurément)?

Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler dans 12 a 24 heures si aucune amélioration, aggravation ou nouveau symptéme.

OoOooo o o

Nom

Références : 1) BCCA 2014; 2) CCO 2012; 3) AAOM 2016; 4) NICaN 2015; 5) Peterson 2015; 6) Watanabe 2011; 7) NIH-NCI 2017; 8)
NCCN 2018; 9) Puzanov 2017; 10) Brahmer 2018

Signature Date
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La mucite buccale (stomatite) : guide de pratique d’évaluation

Stomatites/mucite buccale : Inflammation et processus potentiellement ulcéreux entrainant beaucoup
d’inconfort et pouvant nuire a la mastication, a la déglutition et a la parole; s’accompagne d’un risque de
bactériémie et de septicémie pouvant menacer la vie."

1. Evaluation de la gravité de la mucite buccale (données probantes : 6 lignes directrices)1'6

Sur une échelle de 0 a 10, comment décririez-
vous la gravité de vos ulcérations? (0= “Aucune
ulcération”; 10= “Pires ulcérations possibles”?%%’
Vos ulcérations de la bouche vous inquietent-
elles?*®

Combien de glaies, d’ulcéres ou d’ampoules
avez-vous?"

Vos ulcérations saignent-elles?'>*°

Vos ulcérations sont-elles douloureuses?'°?®

Y a-t-il des taches rouges ou blanches dans
votre bouche?'®

Faites-vous de la fievre? (> 38° C)?" Olncertain
Avez-vous la bouche séche???°

Etes-vous capable de manger?' Sinon, pouvez-
vous ouvrir et fermer la bouche??

Vous sentez-vous déshydraté (étourdissements,
bouche séche, soif accrue, évanouissements,
rythme cardiaque accéléré, moins d’urine)'>*
3quelle quantité de liquide buvez-vous parjour?1'

Avez-vous perdu du poids depuis 1 a 2 semaines
sans effort de votre part?' Poids perdu :

O Incertain

Avez-vous de la difficulté a respirer?*?

Vos ulcérations interférent-elles avec vos
activités quotidiennes??

2. Triage du patient, gestion du
symptome en fonction de la

gravité la plus élevée (Données
probantes : 6 lignes directrices )'®

1-3

Non/Peu

0-4

Non

Non/
légéerement
0_3 G1
Non

Non
Non
Oui
Non

6-8
verres

0-2.9%

Non
Non

Léger
(vert)

[0 Passez en
revue les
autosoins

O Vérifiez la
prise de la
médication s’il y
alieu

Legend: NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, 2G3=grade 3 ou plus

O

O oOooo o Od

4-6

Oui, beaucoup

>4

Oui, en mangeant
ou en me
brossant les
dents

Modérément
4_6 G2

Oui, un peu

Oui
Oui, aliments
mous
Oui, un peu

1-5 verres

3-9.9%

Oui, un peu
Oui, un peu

Modéré
2 (jaune)

O Passez en revue

les autosoins

O

O

oo

O Vérifiez la prise de

la médication s’ily a

lieu

O Demandez d’aviser

si le symptéme
s’aggrave, si de

nouveaux symptdmes

apparaissent ou s'il

n’y a aucune

amélioration d’ici 12 a

24 heures.

7-10

Elles se
rejoignent
Oui, n'importe
quand

Enormément
7-10%%°

Oui, beaucoup
Oui
Non
Oui, beaucoup
Quelques
gorgées /
Incapable
d’avaler

210 %

Oui, beaucoup
Oui, beaucoup

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :
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Sévere
(rouge)
[0 Référez pour des
soins médicaux
d’'urgence.
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3. Vérification de toute la médication du patient pour les mucites buccales (sous
ordonnance, en vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 7 lignes directrices )

1-6,9

Usage Exemples de médicaments pour les mucites buccales Notes (ex. : dose, suggérez Données
actuel de respecter la posologie) probantes
O | chlorure de benzydamine (Rince-bouche Tantum®)"*%¢ Probablement

efficace
Médicaments oraux®®, rince-bouche a la morphine,® anesthésique

- topique (lidocaine),>* fentanyl transdermique™® pour la douleur Avis d'experts
O | Rince-bouche a 0,5 % de doxépine pour la douleur®® Avis d’experts
O | Agent d’enrobage des muqueuses pour la douleur (Gelclair®)**® Avis d’experts
O | Substituts de salive (Biotene®, Moi-Stir®, Caphosol®)*® Avis d’experts
O | Stéroides topiques pour les lésions dues aux thérapies ciblées*® Avis d’experts
O | Nystatine pour la candidose buccale®*® Avis d’experts

* Certaines formules de benzydamine HCI contiennent de I'alcool et peuvent donc piquer.5 Le rince-bouche a la chlorhexidine et le sucralfate ne sont pas

recommandés.®? Le rince-bouche « magique » (a médication mixte) n’est pas recommandé. Un anesthésique local pour le soulagement de courte durée
. . ey . . . 3z 1,

de la douleur peut compliquer la déglutition; informez le patient du risque accru d’étouffement en mangeant. 8

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plUS (Données probantes : 7 lignes directrices)'®®

Le Stratégies .
patient proposées | Le patient o _
lutiise . . Y eyuccepte Stratégies d’autosoins

déja |nformaF|on d’essayer

transmise
1. Que visez-vous en matiére de gestion de vos ulcérations??”
2.0 O O Lorsque vous avez des ulcérations, qu’est-ce qui vous aide?>* Renforcez si pertinent.
Essayez-vous de vous rincer la bouche 4 fois par jour avec un rince-bouche doux (ou plus
3.0 0O 0O souvent en présence d’ulcérations)?'®° 2,5 ml de sel ou 2,5 ml de bicarbonate de soude ou les

deux (1,25 ml chaque) dans 250 ml d’eau tiéde. Gargariser pendant au moins 30 secondes avec 15

ml (1 cuillere a table) de cette préparation et recracher."** Préparer journalierement.

Essayez-vous de vous brosser les dents avec une brosse douce, au moins 2 fois par jour?"
4.0 O O 69 (En présence d’ulcérations, utiliser une minibrosse en mousse imbibée de solution de sel ou
de bicarbonate de soude). Soie dentaire aussi si vous y étes habitué et sans douleur.
Rincez-vous votre brosse a dents a I'eau chaude avant de vous en servir; la laissez-vous

5O - - sécher & l'air avant de la ranger?™
Si vous portez des dentiers et que votre bouche est sensible, essayez-vous de porter vos
6.0 O O . : 14,6
dentiers uniquement aux repas”?
7.0 O O Protégez-vous vos l&vres a I'aide d’hydratants?'®
8.0 O O Sucez-vous des pastilles de lactobacille ' ou de zinc®* pour prévenir les stomatites?
9.0 O O Essayez-vous d’éviter le tabac et I'alcool, y compris le rince-bouche & base d’alcool?™®
10.0 O O Essayez-vous de boire 6 a 8 verres de liquide par jour?™®
Essayez-vous d’adopter une alimentation molle?"*° Proposez : gruau, bananes, compote de
11.0 O O pommes, carottes cuites, riz, pates, ceufs, purée de pommes de terre, fruits cuits ou en conserve
sans la peau, fromage mou, potages, crémes (« poudings ») et laits frappés.
Si vous prenez des analgésiques, avez-vous essayé de les prendre avant les repas pour
12. 0 O O 12
soulager votre douleur?
13. 0 O (| Essayez-vous d’éviter les aliments et les boissons acides, salés, épicés, ou trés chauds?'*®
Si vous avez de la difficulté a manger, avez-vous parlé a une diététicienne ou essayé des
14.0 O O . 1-35,6
substituts de repas?
Pendant la chimiothérapie, prenez-vous de I'eau glacée, des copeaux de glace ou des
15.0 O O . 1-4,6,9
sucettes de glace pendant 30 minutes?
Si vous aviez plus d’information sur vos symptdmes, cela vous aiderait-il a mieux les
16. 0 O O . 246 ai ~ : .
gérer?~™° Si oui, donnez de I'information ou proposez des ressources.
5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)
O Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).
O Le patient accepte d’essayer I'autosoin numéro # :
A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0=pas du tout, 10=assurément)?
O Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
O Référence a (service et date) :
O Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :
0O Demandez au patient de rappeler dans 12 a 24 heures si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou nouveau
symptéme.
Nom Signature Date

Références : 1) ONS 2017; 2. CCO 2012; 3) BCCA 2014; 4) Peterson 2015; 5) NICaN 2015; 6) Califano 2015; 7) Watanabe 2011; 8) NIH-NCI CTCAE
2017; 9) Lalla 2014 (Références compleétes : pages 40-48)
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La nausée et des vomissements : guide de pratique d’évaluation

7 . . . ya . 1 . . .
Nausée : Impression subjective d’étre sur le point de vomir." Vomissement : Expulsion soudaine, par la bouche1, du
contenu de I'estomac, avec ou sans haut-le-coeur (mouvement gastrique et cesophagique sans vomissement).

1. Evaluation de la gravité de la nausée ou des vomissements (Données probantes : 10 lignes directrices )"*°
Sur une échelle de 0 a 10, comment décririez-vous la

gravité de vos nausées? 0=Aucune nausée”; 10="Pire 1-3 O 4-6 O 7-10 O

nausée possible”1’2‘11 '

Vos vomissements/nausées vous inquiétent-il.s’?1"d’5 Non/Peu O Oui, beaucoup O

Si vomissements : combien de fois par jour?' ™" <1 ] 2-5% O >p &3 ]
Quantité de vomi?'® Small m] Modest m] Large m]

- i 2 -

Y a-t |‘I du sang dans v<1)_§ vomissures? Ressemblent Non O Oui O
elles a du café moulu? '
Avez-vous réussi @ manger depuis 24 heures?'” Oui m] Non m]
Avez-vous perdu du poids depuis 1 a 2 semaines sans 5 Qo 0 Qo 10 ©
effort de votre part?'™ Poids perdu : O Incertain 0-2.9% - 3-9.9% = 210 % =
ez . . - . ,?1.4
Quelle quantité de liquides buvez-vous par jour” 6-8 verres | [ 1-5 verres O Quelq’ues 0O
gorgées
Vous sentez-vous déshydraté (étourdissements, bouche Oui
A . . . . ; ui,
séche, soif accrue, évanouissements, rythme cardiaque Non O Oui, un peu O O
- ; s 14 beaucoup
accéléré, moins d’urine)?
Non/ Modérément Enormément
Avez-vous des douleurs a 'abdomen?’® légérement | O O O
03 4-6 7-10
Vos nausées ou vos vomissements interférent-ils avec . Oui,

. - 1,2,4 Non O Oui, un peu O O
vos activités quotidiennes? beaucoup
Prenez-vous des médicaments qsui peuvent causer de la
nausée ou des vomissements? " (Opioides, Non O Oui O
antidépresseurs, antibiotiques, warfarine)

Souffrez-vous d’autres symptdmes?'™ O Constipation . Oui,
O Douleur O La fievre O Diarrhée O Anxiété I Maux de téte Non = Oui, un peu O peaucoup | F

-9~ Avez-vous (signes de toxicité endocrinienne):**

O Fatl'gue, O Perte d’appétit, O Constlpat‘lon, O ser15|blllte a Non 0 Oui 0
la lumiére, O perte de cheveux, O peau séche, O visage

bouffi, O confusion, 00 maux de téte

-9~ Avez-vous (signes de neuropathie autonome):*"""
O constipation, O problémes urinaires, 0 changements au Non O Oui O
niveau de la transpiration
. R 5 . .6,7,10
=)~ Avez-vous (signes de méningite aseptique): Non 0O Oui 0

O maux de téte, O sensibilité a la lumiére, O raideur au cou
=)= Avez-vous (signes de toxicité hépatique):*® O urine

foncée, O peau/yeux jaunes, O fievre, O fatigue, Non O Oui O
O douleurs abdominales ]
-9~ Avez-vous (signes de toxicité GI):>"’ O douleurs abd, Non 0 oui 0

O sang/mucus dans les selles, O fievre, O perte de poids

-9~ Avez-vous (signes de syndrome urémique

hémolytique):6 O sang dans urine/selles ou nez/bouche, Non 0 Oui 0O
Omoins d’urine, O bleus inexpliqués, O douleurs abd, O

peau pale, O fatigue, O confusion/convulsions, O enflure

Léger Modéré Séveére
(vert) 2 (jaune) (rouge)
2 Triage du patient gestion du O Passez en O Passez en revue les O Référez pour des
' ~ ) .. revue les autosoins soins médicaux
symptéme en fonction de la gravité la  autosoins O Vérifiez la prise de la | d'urgence.
A A . o O Vérifiez la prise | médication s'il y a lieu O Si sur
p_lus _elev1§e (Données probantes : 3 lignes de la médication O Demandez d’aviser si immunothérapie,
directrices ) s'ily a lieu le symptdéme s'aggrave, si | avisez le clinicien.

de nouveaux symptdomes

apparaissent ou s’iln’y a

aucune amélioration d'’ici

12 a 24 heures.
Légende : =9~ Traitement par inhibiteur de point de contrdle immunitaire; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, 2G3=grade 3 ou plus
Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :
Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication du patient pour la nausée ou les vomissements
(sous ordonnance, en vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 8 lignes directrices )'*'*"

Usage  Exemples de médicaments pour la nausée et des vomissements | Notes (ex. : dose, suggérez Données probantes

actuel o o de respecter la posologie)

O ?AI:;I';e r(:}r;?g)ggﬁzst’q?n (Zofran™), granisétron (Kytril™), dolasétron Efficace

O  Olanzapine (Zyprexa®)>*>'®™ Efficace

O Fosaprépitant (Emend® V), aprépitant (Emend®)"*>314 Efficace

0O Trithérapie: dexamétha.sone, 5 HTa (palonosétrone), ant.agonistes"tdsu13 " Efficace

récepteur de la neurokinine (netupitant) pour risque émétique élevé™ ™

O Cannabis/cannabinoides®* ' Efficace

O | Netupitant/palonosétrone (NEPA) (Akynzeo®)** '™ Efficace

O | Dexaméthasone (Decadron®) seul ou en combinaison'™ "' Probablement efficace
O | Gabapentine (Neurontin®)" Probablement efficace
O  Progestines™ Probablement efficace
O | Lorazépam (Ativan®)'>"*" halopéridol (Haldol®)'* Avis d’expert

O | Métoclopramide (Maxeran®)'*>" prochlorpérazine (Stemetil®)"" Avis d’expert

O | Autre : Cyclizine,”® dimenhydrinate’?, méthotriméprazine’ Avis d’expert

*Le patient court un risque accru de surdose d’opioides et de graves effets secondaires s’il combine gabapentine et opio'l'de.16 Si neutropénie, éviter
I'administration rectale.

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 6 lignes directrices )"

Stratégies
Le patient proposées | Le patient
I'utilise ou accepte | Stratégies d’autosoins
déja information | d’essayer
transmise
1. Que visez-vous en matiére de gestion de votre nausée et de vos vomissements?*'>
2.0 O O Lorsque vous avez la nausée ou des vomissements, qu’est-ce qui vous aide?"?
3.0 m] O Essayez-vous de boire de 6 a 8 verres de liquides clairs par jour?"**
40O O O Avez-vous essayé des techniques de relaxation ?gansr?? la visualisation, la musicothérapie,
) la relaxation musculaire progressive ou I'hypnose? ="
50 O O Prenez-vous des médicaments antinauséeux a action rapide avant les repas pour qu’ils

agissent pendant et aprés ceux-ci?"?

Si vous avez des vomissements, limitez-vous votre ingestion de nourriture et de boissons
6. O 0O O jusqu’a ce qu'ils cessent? Aprés 30-60 minutes sans vomissements, sirotez des liquides clairs. Lorsque
vous arrivez a garder ces liquides, essayez des aliments secs féculents (craquelins, rotie, céréales séches,
bretzels). Si vous arrivez a garder ces aliments, ajoutez des aliments riches en protéines (ceufs, poulet)."?

Essayez-vous : De manger 5 a 6 petits repas ou collations par jour?'™ De manger des
O aliments qui sont moins nauséeux pour vous, vos aliments réconfortants?'?* D’éviter les
aliments gras, frits, trés salés ou épicés? De manger des aliments froids, tout en évitant les
températures extrémes et les ardmes forts? Evitez-vous I'alcool et le tabac?"*®
Aprés chaque repas, prenez-vous 30 a 60 minutes pour rester assis ou étendu avec la téte
relevée?'?
Si vomissements : Essayez-vous d’utiliser un rince-bouche neutre 4 fois/jour?” 2,5 ml de sel
ou 2,5 ml de bicarbonate de soude ou les deux (1,25 ml chaque) dans 250 ml d’eau tiede.
Gargariser pendant au moins 30 secondes et recracher. Préparer journali€rement ou
quotidiennement et garder a la température ambiante.
10. Ave;-vous essaygl’acupuncture ou la digitopression pour alléger vos nausées ou vos

vomissements? "~

11.0 m] m] Avez-vous parlé a une diététiste?"**
12.0 O O Si’ vou§_$vigz plus d’informlation sulr vos symptdmes, cela vous aiderait-il a mieux les
gérer? ™ Si oui, donnez de l'information ou proposez des ressources.

O
|
O

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)
Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer I'autosoin numéro # :

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (O=pas du tout, 10=assurément)?

Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :

Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler dans 12 a 24 heures si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou nouveau symptéme.
Nom Signature Nom

Références: 1) BCCA 2014; 2) CCO 2019; 3) NICaN 2015; 4) NCCN 2019; 5) Roila 2019; 6) Brahmer 2018; 7) NCCN 2018; 8) CCO
2018; 9) Puzanov 2017; 10) Haanen 2017; 11) Watanabe 2011; 12) NIH-NCI CTCAE 2017; 13) ONS 2017; 14) Hesketh 2017; 15) Smith
2015; 16) Health Canada 2019 (Références complétes : pages 40-48)
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La douleur : guide de pratique d’évaluation
Douleur : Inconfort sensoriel ou émotif subjectif associé a des lésions tissulaires réelles ou possibles, ou décrit de telle

maniére."® Il existe deux grands types de douleur : nociceptive et neuropathique. La douleur nociceptive est le produit de la stimulation des

récepteurs de douleurs a I'intérieur de tissus endommagés ou en proie a un processus inflammatoire; on la divise en : a) douleur somatique

1,256

a la peau, aux muscles ou aux os décrite comme une sensation douloureuse, lancinante, pénétrante, ou une pression; b) douleur viscérale aux
organes ou aux viscéres décrite comme des tiraillements, des crampes ou des douleurs aigués.”? La douleur neuropathique est due a des

Iésions nerveuses et décrite comme une brdlure, des picotements, des fourmillements ou une douleur fulgurante

1,2,5,6

1. Evaluation de la gravité de la douleur (Données probantes : 15 lignes directrices )1'15

Décrivez-moi la douleur (emplacement, apparition, propagation, ressenti, ce qu’il 'améliore ou I'empire) 19
Savez-vous ce qui en serait la cause (chirurgie, blessure, maladie, douleur préexistante/arthrite, compression médullaire

Sur une échelle de 0 a 10, comment décririez-vous la douleur que
vous ressentez (0=Aucune douleur; 10=Pire douleur possible)"**%1
Pire douleur et douleur 2 heures aprés médication?"*®’
Etes-vous capable d’oublier votre douleur?®
Votre douleur vous inquiéte-t-elle?
La douleur est-elle apparue subitement?'>°®
Est-ce la Eremiére fois que vous ressentez de la douleur a cet
endroit?"*>68
Avez-vous une perte de contréle de vos sphincters, des
engourdissements dans les doigts, les orteils ou les fesses,
de la difficulté & marcher ou & garder I'équilibre?’
Avez-vous : confusion, forte envie de dormir, hallucinations
ou spasmes musculaires?"?®
La douleur interfére-t-elle avec vos activités quotidiennes?'2*¢"
La douleur affecte-t-elle votre humeur?"*°®
Vos médicaments apaisent-ils cette douleur
Les analgésiques limitent-ils vos activités quotidiennes?"*°
Avez/étes-vous (facteurs de risque d’abus d’opioides):*>®
O historique d’alcoolisme/toxicomanie, O problémes juridiques,
O troubles psychiatriques, O jeune &ge, O historique d’abus
sexuels, O soutien social/financier déficient O gros fumeur?
Souffrez-vous d’autres symptdmes?:">**° O Constipation,
O Nausée ou vomissements, O Dépression, O Fatigue,
O Troubles du sommeil, O démangeaisons, OO Neuropathie
périphérique
-9~ Avez-vous (signes de toxicités musculosquelet-
tiques):m'14 O douleur/enflure articulaire, O raideurs apres
une période d’inactivité, O faiblesse musculaire, O douleur
atténuée par le mouvement ou la chaleur
-9~ Avez-vous (signes de toxicité hépatique) : """
O douleur abdominale, cété droit Ofatigue, O peau/yeux
jaunes, O urine foncée, O fievre, O nausée
-9~ Avez-vous (signes de toxicité endocrinienne):'®'""*1
O douleur abdominale, O nausée, O fatigue, O perte
d’appétit, O constipation, O sensibilité a la lumiére, O perte
de cheveux, O peau seche, O visage bouffi, OO confusion
-9~ Avez-vous (signes de toxicité oculaire):'*"?
O mouvements des yeux douloureux, O altération de la
vision, O sensibilité a la lumiere, O enflure des paupiéres

o 1,256

2. Triage du patient, gestion du
symptéme en fonction de la gravité la

plus élevée (Données probantes : 4 lignes
directrices )1’2’5‘G

Autres commentaires :

0-3

0-3
Oui, souvent
Non/Peu
Non

Non
Non

Non

Non®'
Non
Compléetement
Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

(vert)
[0 Passez en
revue les
autosoins
O Vérifiez la
prise de la
médication s’il
y a lieu

O

O
O
O
O
O

oooo o |

|

O

® o (2

[0 Passez en revue les

4-8

4-6
Oui, parfois
Oui, beaucoup
Oui

Oui

Oui, un peu®
Oui
En partie
Oui, un peu

Oui

Oui, un peu

Modéré
(jaune)

autosoins

O Vérifiez la prise de la
médication s'il y a lieu
O Demandez d’aviser si

O

O Ooooo

O

le symptdbme s’aggrave, si
de nouveaux symptdmes

apparaissent ou s’il n’y a
aucune amélioration d’ici

1a2jours.
Légende : =9 Traitement par inhibiteur de point de contréle immunitaire; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, 2G3=grade 3 ou plus
Si le patient ressent d’autres symptdmes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

)?1,2,4—6,9
7-10 O
7-10 O
Non, jamais O
Oui O
Oui O
Oui O
Oui O
Oui, beaucoup®® | O
O
Non O
Oui, beaucoup | O
Oui, beaucoup | O
Oui O
Oui O
Oui O
Oui O

Sévere
(rouge)

O Référez pour des

soins médicaux
d’urgence.
0O Si sur

immunothérapie,

avisez le clinicien.
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3. Vérification de toute la médication du patient pour la douleur (sous ordonnance, en

vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 14 lignes directrices)

Usage Exemples de médicaments pour la douleur*

actuel

O

O O o

OO oo O

O

1 non-opioides:

.1-3,6,8-14

acétaminophéne (Tg|eno|®), AINS,
)

1-14

Notes (ex. : dose, suggérez Données probantes
de respecter la posologie)

Probablement efficace

inhibiteurs de la COX-2, néfopam (Acupan

2 opioides doux:
3 Strong opioid:

2,3,6,8,9
1,2,6,89

codéine, tramadol, tapentadol Efficace
morphine, oxycodone, fentanyl,

Efficace
hydromorphone .
Acceés douloureux : "**® dose supplémentaire d’opioides .
. s < Efficace
oraux a action immédiate ou fentanyl transmucosal
Douleur chronique :*° buprénorphine transdermique,
fentanyl transdermique, anesthésique systémique Efficace

(mexilétine)

Douleur chronique :*° cannabis/cannabinoides
- . 4 - .
Douleur réfractaire :*® kétamine

Douleur neuropathique:'>*®® Antidépresseur ou

anticonvulsivant

-9~ Prednisone pour la douleur due a 'immunothérapie
Traitement prophylactique de la constipation:
(sennosides ou bisocodyl) plus laxatif osmotique (lactulose ou

PEG)

Probablement efficace
Equilibrer avantages
et inconvénients

Probablement efficace

1015 Avis d’expert
1288 stimulant :
Probablement efficace

/ avis d’expert

*AINS a utiliser avec prudence en raison du risque de toxicité rénale, Gl ou cardiaque, de thrombocytopénie ou de trouble hémorragique.z'6 Evitez le

recours aux opioides a action pr
dysfonction rénale ou hépatique.

oIonage'e en période de douleur aigué seévere. %8 Opioides a utiliser avec prudence chez les patients souffrant de
1,2,6,

Personnes agées : éviter les antidépresseurs tricycliques.®

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plUS (Données probantes : 9 lignes directrices )'>>%8

Le
patient
I'utilise

déja

1.

® N oo
O OO 0o o oo

10.
11.

O
O

Stratégies

proposées | Le patient
ou accepte
information | d’essayer

transmise

O

O OoO0Oo0oo O

O
O

O OO0OoOo o oo

O
O

Stratégies d’autosoins

Que visez-vous en matiére de gestion de votre douleur (cible sur une échelle de 0 a 10)?"*%’
Y a-t-il un membre de la famille ou un ami qui vous aide a gérer votre douleur? "*°
Comprenez-vous bien la distinction entre dose réguliére et doses suPJ)Iémentaires
(entredoses)? Sinon, expliquez la douleur et la gestion de la douleur."#%%89

Avez-vous des craintes ou des inquiétudes a propos de la prise d’antidouleurs? Si
oui, obtenez des détails et expliquez.1"°”5

Tenez-vous un journal de bord pour noter le degré de douleur et la variation de douleur
1 a 2 heures aprés la prise d’antidouleurs?'®

Qu’est-ce qui vous aide quand vous avez de la douleur? Renforcer si pertinent.
Avez-vous essayé les massages, avec ou sans aromathérapie, la ph¥siothérapie,
I’acupuncture, le chaud/froid ou la neurostimulation transcutanée?"?

Faites-vous de I’exercice léger (marche, natation, vélo, étirements)?"*°
Faites-vous des activités afin de vous aider a composer avec la douleur: écoute de
musique, exercices de respiration, distractions, relaxation, réduction du stress pleine
conscience, visualisation, hypnose?1'3’6’18

Si vous prenez des opioides, prenez-vous aussi des médicaments contre la
constipation?1’2’6’8

Si vous avez d’autres symptdmes, ceux-ci sont-ils sous contrdle?”

1,2,6,8

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)
Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer 'autosoin numéro #:

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0=pas du tout, 10=assurément)?

Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler dans 1 a 2 jours si aucune amélioration, aggravation du symptédme ou nouveau symptome

Ooooo o O

Nom
Références: 1) BCCA 2014; 2) NCCN 2019; 3) ONS Acute Pain 2019; 4) ONS Refractory/Intractable Pain 2019; 5) Daeninck 2016; 6) CCO 2018; 7) ONS
Breakthrough Pain 2019; 8) Yamaguchi 2013; 9) ONS Chronic Pain 2019;10) Brahmer 2018; 11) NCCN 2018; 12) Puzanov 2017; 13) CCO 2018; 14)
Haanen 2017; 15) Hryniewicki 2018; 16) Watanabe 2011; 17) NIH-NCI CTCAE 2017; 18) Bradt 2016 (Références complétes : pages 40-48)
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La neuropathie périphérique : guide de pratique d’évaluation

Neuropathie : Décrite comme une insensibilité, des picotements, une bralure, des fourmillements, des tremblements, une
perturbation de I'’équilibre, une douleur aux mains, pieds, bras ou jambes. Résultat final des dommages aux neurones
périphériques, moteurs, sensoriels et autonomes causés par les agents neurotoxiques de la chimiothérapie qui
désactivent les composantes requises pour satisfaire les besoins métaboliques de I'axone.” Autres causes : traumatisme
chirurgical, traitement par inhibiteur de point de contréle immunitaire, radiation impliquant la moelle épiniére.1’3

1. Evaluation de la gravité de la neuropathie (Données probantes : 10 lignes directrices)“o

Si le patient est en chimiothérapie, date du dernier traitement?

. . . L. . .y . . o y . 1
Parlez-moi de votre neuropathie (endroit, apparition, irradiation, ressenti, ce qui I'améliore ou I'empire) : 3

Sur une échelle de 0 a 10, comment décririez-

vous la gravité de votre neuropathie? (0=" Pas de 1-3 O
neuropathie”; 10=" Pire neuropathie possible”)'*"!
Votre neuropathie vous inquiéte-t-elle?®° Non/Peu O
Avez-vous mal a votre/vos (emplacement de la Non/ légérement O
neuropathie)? '™ Décrivez sur une échelle de 0 a 10. 0-3
-9~ Douleur au bas du dos ou aux cuisses®® Ngn O
Remarquez-vous une nouvelle faiblesse aux bras N
. 1.2 on O
ou aux jambes?"
-9~ Apparltlc_)n rap|d5§7(g’une faiblesse dans les Non O
bras ou les jambes™"
Eprouvez-vous des difficultés & marcher, a gravir
un escalier ou avec votre équilibre’.?1’2’5 Sioui, a Non/ légerement | O
quel point?
Etes-vous constipé?’ Non/ légérement = O
Avez-vous de la difficulté a vider votre vessie?’ Non/ légerement | O
-d- Constipation or urinary problems® Non O
Votre neuropathie/insensibilité/picotement
interfere-t-il avec vos activités quotidiennes? (ex. : Non ¢ O
boutonner ses vétements, écrire, tenir une tasse)1‘12
=9~ La neuropathie interfére-t-elle avec vos Non®
. . .y 5-10,12 on O
activités quotidiennes™ ™
=9~ Avez-vous : O difficulté & marche, O nausée,
O altération de la vue, O essoufflement, Non 0O
O problémes a avaler ou parler, O altération de la
sudation?®°
Léger
(vert)
2. Triage du patient, gestion du O Passez en revue les
autosoins

symptome en fonction de la gravité

la plus élevée
(Données probantes : 8 lignes directrices )

O Vérifiez la prise de
la médication s’il y a

1,3,5-10 ||eu

4-6

Oui, beaucoup

Modérément
4-6
Légérement
1-3

Oui, un peu

Oui, un peu

Oui, un peu
Oui, un peu

. 2
Oui, un peu ¢

Modéré
(jaune)

O Passez en revue

les autosoins

O Vérifiez la prise de
la médication s’il y a

lieu
O Demandez
d’aviser si le

symptome s’aggrave,

si de nouveaux
symptoémes

apparaissent ou s'il

n'y a aucune

amélioration d’ici 1 a

2 jours.

7-10 O

Enormément
7-10

> Modérément
4-10

O

Oui, beaucoup | O

Oui O

O

QOui, beaucoup

Oui, beaucoup
Oui, beaucoup
Oui

O OoOoao

Oui, beaucoup

G>3

OuiGZZ D

Oui O
Séveére
(rouge)
O Référez pour
des soins
médicaux
d’urgence.
O Si sur
immunothérapie,
avisez le clinicien.

Légende : =9~ Traitement par inhibiteur de point de contrdle immunitaire; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, >G3=grade 3 ou plus

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication du patient pour la neuropathie (sous ordonnance, en
vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 11 lignes directrices)'"*"

Usage

actuel

O oOooOoogd

O

O

Exemples de médicaments pour la neuropathie* Notes (ex. : dose, suggérez Données probantes
de respecter la posologie)
Doloxéting”*®%91 Probablement efficace
Gabapentine (Neurontin®) et combinaison d’opioides®* Probablement efficace

Corticostéroides - prednisone/méthylprednisolone
Anticonvulsivants : gabapentine, prégabaline (Lyrica

1,3,5-10 Avis d’expert

®)1 34,6,89,13 Avis d’expert

Antidépresseurs tricycliques : amitriptyline (Elavil®), nortriptyline
(Pamelor®) duloxetlne (Cymbalta®), venlafaxine (Effexor®), bupropion Avis d’expert
(Wellbutrln Zyban )

Opioides : fentanyl,

morphine (Statex ), hydromorphone (Dllaudld ),

codéine, o>%/codone (OxyContin®), tapentadol (Nucynta®), méthadone Avis d’expert
(Dolophine™)
Agents topiques : timbre de lidocaine 5 %" Avis d’expert

N.B. Les opioides se combinent souvent aux anticonvulsivants ou aux antidépresseurs, mais ils accroissent les événements indésirables au SNC. Personnes agées :
évitez les antidépresseurs tricycliques.* La carnitine/L-carnitine et le facteur inhibiteur de la leucémie ne sont pas des pratiques recommandées.”"?

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plUS (Données probantes : 3 lignes directrices )"

Le
patient
I'utilise

déja
1,

SO

10.
11.

12,

13.

14.

15.

O O O oono

O O oog 0O

O

.0
.0

Stratégies
proposées
ou
information
transmise

O O O oog

O o ooo d

O

a
O

Le patient
accepte
d’essayer

| | O ood

O o ooo d

|

O
O

Stratégies d’autosoins

Que visez-vous en matiére de gestion de votre neuropathie?'

Qu’est-ce qui vous aide a gérer votre neuropathie?' Renforcez si pertinent. Précisez :
Vérifiez-vous chaque jour la présence de plaies, sur vos mains et vos pieds?’

Si neuropathie dans les pieds : Vos chaussures sont-elles confortables?'?

Neuropathie dans Ies mains: Portez-vous des gants lorsque vous cuisinez, utiliser le four ou
faites la vaisselle?'?

A la maison : Les couloirs sont-ils dégagés?’ Avez -vous une douche antidérapante ou utilisez-
vous un tapis antidérapant dans la baignoire?"? Avez -vous enlevé les carpettes dans
lesquelles vous pourriez vous accrocher les pieds?'?

Lorsque vous marchez sur un sol inégal, regardez-vous par terre pour compenser le
manque de sensation dans vos jambes et vos pieds?"

Pour toute neuropathie : Pour éviter les briilures en raison d’une sensibilité diminuée : Avez-
vous abaissé la température de votre chauffe-eau?"? Utilisez-vous un thermométre pour
vérifier si la température de I'eau du bain ou de la douche est < 120 °F/49 °C?"?

Evitez-vous d’exposer vos doigts et orteils a des températures trés froides?’

Pour éviter les vertiges, essayez-vous de balancer vos jambes avant de vous mettre debout?"
Essayez-vous de manger beaucoup de fibres et de boire pour éviter la constipation?'
Problémes urinaires : essayez-vous de vider votre vessie aux mémes heures tous les jours, de
rééducation votre vessie (exercices) et de boire suffisamment?"

Avez-vous essaye I’acupuncture, les massages, le yoga, la relaxation ou l'imagerie mentale dirigée
ou visualisation? '

Avez-vous consulté un physiothérapeute a propos : d’utiliser une canne, une marchette ou une
attelle pour améliorer votre équilibre et votre démarche; d’un programme d’entrainement physique ou
de TENS (neurostimulation transcutanée)?'

Avez-vous consulté un ergothérapeute qui vous aurait suggéré, par exemple : d’opter pour des
chaussures de type mocassin ou des chaussures a velcro; du matériel adapté, comme des ustensiles
a poignée plus grosse, un tire-bouton, mettre du velcro sur les touches du clavier de 'ordinateur pour
stimuler le toucher?"’

Avez-vous parlé de la neuropathie périphérique avec un clinicien ou un pharmacien?'

Si vous aviez plus d’information sur vos symptdmes, cela vous aiderait-il & mieux les gérer?"
Si oui, donnez de 'info ou proposez des sources.

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)
Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer I'autosoin numéro #:

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (O=pas du tout, 10=assurément)?

Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :

Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler dans 1 a 2 jours si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou nouveau symptome

oooo o o

Nom
Références: 1) BCCA 2014; 2) ONS 2019; 3) NCCN 2019; 4) CCO 2018; 5) BCCA 2017; 6) Brahmer 2018; 7) CCO 2018; 8) Haanen 2017; 9) NCCN 2018; 10)
Puzanov 2017; 11) Watanabe 2011; 12) NIH-NCI CTCAE 2017; 13) Hershman 2014. (Références complétes : pages 40-48).
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Les éruptions cutanées : guide de pratique d’évaluation

Eruption/modification cutanée : Changement au niveau de la couleur, de la texture ou de I'intégrité de la peau.™"
Ce guide de pratique s’applique a toute éruption cutanée sauf les modifications cutanées résultant d’'une
réaction aux radiations. Si I'éruption est située dans la zone de radiothérapie, utilisez le guide pour la

radiodermite.

1. Evaluation de la gravité de I’éruption cutanée (Données probantes : 15 lignes directrices)1'15

Parlez-moi de votre éruption cutanée (endroit, apparition, aIIure):1

Sur une échelle de 0 a 10, comment décririez-vous
la gravité de votre éruption cutanée? (0=" Pas
d’éruption”; 10=" Pire éruption possible”)"®
Votre éruption cutanée vous inquiéte-t-elle
L’éruption se limite-t-elle a une petite partie de
votre corps (localisée) ou couvre-t-elle d’autres
parties (généralisée)?’>°" 121
=)-L_’éruption cutanée est-elle localisée ou
généralisée?2,4,5,8,9,11,13,14
Avez-vous des ampoules ou plaies ouvertes?'®'"1?

7115

L’éruption est-elle humide ou suintante?"'?

Ressentez-vous brilure ou douleur a I'’endroit de
Iyéruption71—3,6,7,11,13,15
Est-ce que I'éruption démange?' %™

La zone touchée est-elle enflée ou tendue?’>*511-13

Avez-vous déja eu une éruption comme celle-ci?>*

Votre éruption interfére-t-elle avec vos activités
quotidiennes?'''

2. Triage du patient, gestion du
symptéme en fonction de la gravité la

plus élevée (Données probantes : 14 lignes
directrices )"

O Passez en
revue les
autosoins

O Vérifiez la prise
de la médication
s’ily a lieu

1-3
Non/Peu

<10% SC®'

Non
Non/
séche
Non/léger
0-3
Non
Non
Non/contrélé
e par
traitement

Non

Léger
(vert)

O

O

O OO0 o oo

4-6 O 7-10 O

Oui, beaucoup O

10-30% SC®* O >30%sSc>® 0O
<10%SC®" O >10%Sc%? 0O
Oui O
Oui O
Modéré Grave
4-6 = 7-10 -
Oui O
Oui O
Oui, pas
réagi au O
traitement
Oui, un peu O Oui,
beaucoup
Modéré Sévere
2 (jaune) (rouge)
O Passez en revue | [ Référez pour

les autosoins des soins
O Vérifiez la prise | médicaux
de la médication d’urgence.
s’ily a lieu O Si sur

O Demandez
d’aviser si le
symptéme
s’aggrave, si de
nouveaux
symptébmes
apparaissent ou s’il
n’y a aucune
amélioration d’ici
12 a 24 heures.

immunothérapie,
avisez le clinicien.

Légende : =9~ Traitement par inhibiteur de point de contrdle immunitaire; SC=surface corporelle; NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2,

>G3=grade 3 ou plus

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication du patient pour les éruptions cutanées (sous

ordonnance, en vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes :
16 lignes directrices )'"'*'®

Usage Exemples de médicaments pour I'éruption cutanée* | Notes (ex. : dose, suggérez de Données
actuel respecter la posologie) probantes
Corticostéroides topiques (hydrocortisone, .
- bétaméthasone, propionate de clobétasol)'"® Avis d'expert
Antihistaminiques ou antiprurigineux
O (diphenhydramine hydroxyzine, cétirizine, Avis d’expert
loratidine)?'"13-1%18
0 | Comestaies oo prsiore
O  Antibiotiques pour linfection,’**7191215 gy Probablement
: .3,6,14,18 -
prophylaxie efficace
O  Prophylaxie : créme avec vitamine K*%™ Avis d’expert

. A . \ \ . . r - 231
* Utiliser avec parcimonie la créme a faible teneur en corticostéroide. 310

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plUS (Données probantes : 12 lignes directrices )"*'"'*°

Stratégies Le
. proposées | patient
,Le. .patler)lt‘ ou accepte = Stratégies d’autosoins
l'utilise déja | . . )
information = d’essay
transmise er
1. Quel est votre objectif pour gérer votre éruption cutanée?’
2.0 O O Qu’est-ce qui vous aide?' Renforcer si approprié..
Evitez-vous la lumiére du soleil et protégez-vous votre peau (écran solaire,
3.0 O O N 71,3-11,14,15
vétements)”
4.0 O O Evitez-vous les irritants cutanés (créemes a base d’alcool ou de parfum,
' vétements lavés au détergent parfumég)?’-3°721112
5.0 O O Utilisez-vous une créme hydratante (a base d’urée) tous les jours?'>%'%1
6. O O O Utilisez-vous un bain d’avoine pour calmer les démangeaisons?*'°
Prenez-vous votre douche tiéde et au savon doux sans parfum? Eviter
7.0 O O , . 1,3,67,10,14
I'eau chaude et les longs bains.
8.0 O m| Pour les démangeaisons, utilisez-vous une compresse froide?* "'
Si vous aviez plus d’information sur vos symptdmes, cela vous aiderait-il a
9.0 O O . ; o \:
mieux les gérer? Si oui, donnez de I'info ou proposez des sources.
5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)
O Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).
0 Le patient accepte d’essayer I'autosoin numéro # :
A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (O=pas du tout, 10=assurément)?
O Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
O Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :
0 Demandez au patient de rappeler dans 12 a 24 heures si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou

nouveau symptome.
Nom Signature Date

Références : 1) BCCA 2016; 2) NCCN 2018; 3) Pinto 2016; 4) CCO 2018; 5) Haanen 2017; 6) Gravalos 2019; 7) Chu 2017,
8) Hryniewicki 2018; 9) Brahmer 2018; 10) Califano 2015; 11) Belum 2016; 12) NICaN 2015; 13) Puzanov 2017; 14) BCCA

2017; 15) Brown 2016; 16) Watanabe 2011; 17) NIH-NCI CTCAE 2017; 18) ONS 2017 (Références complétes : pages 40-

48).
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La radiodermite: guide de pratique d’évaluation

Réactions cutanées : Changement au niveau de la couleur, de la texture ou de l'intégrité de la peau.’?

1. Evaluation de la gravité de la radiodermite (Données probantes : 4 lignes directrices )1'4

Localisation des réactions cutanées : °

Sur une échelle de 0 a 10, comment décririez-
vous la gravité de votre réaction cutanée? (0="
Aucune réaction cutanée”; 10=" Pire réaction
cutanée possible "%*°

Vos réactions cutanées vous inquiétent-elles??

Votre peau est-elle rouge?**

Votre peau péle-t-elle (flocons)??*°
Y a-t-il de I'enflure autour de la région cutanée
en réaction?**

La région cutanée en réaction fait-elle mal?**

Ressentez-vous une démangeaison a I'endroit
de la réaction?'*®

Avez-vous des plaies ouvertes ou suintantes?**

La zone de réaction a-t-elle une odeur
particuliere???

Avez-vous des saignements?*?

Faites-vous de la fievre? >38° C?°* Olncertain
Avez-vous commencé une nouvelle
médication???

Votre réaction cutanée interfére-t-elle avec vos

activités quotidiennes???

2. Triage du patient, gestion du
symptome en fonction de la gravité

la plus élevée (Données probantes : 2
lignes directrices )3’4

Ampleur des réactions cutanées *

1-3 O

Non/Peu O
Pas du tout | O

Non/
séche®’

O

Non

Non/léger
0-3

O

Non/Léger®'

Non

Non

Non
Non

Non

O OoOoo oOao0g O

Non

Léger
(vert)
O Passez en
revue les
autosoins
O Vérifiez la
prise de la
médication s’il y
a lieu

Légende : =9~ NCI-CTCAE G1=grade 1, G2=grade 2, 2G3=grade 3 ou plus

4-6 O

Oui, beaucoup O
Pale/terne O

Par plaques,
humides

Oui, un peu O

Modéré
4-6

Oui, fort®? O

Oui O

Oui, un peu O
Modéreé

@ (jaune)

O Passez en revue
les autosoins

O Vérifiez la prise
de la médication s’il
y alieu

O Demandez
d’aviser si le
symptome
s’aggrave, si de
nouveaux
symptémes
apparaissent ou s'il
n'y a aucune
amélioration d’ici 12
a 24 heures.

7-10 O

Sensible/
luisante, O
nécrosée
Généralisé,
humide®®

O

Oui, cedémes

Grave
7-10
Oui,
constantament
G3
Oui
Oui,
forte/mauvaise
Oui, d'un
trauma léger
Oui

O

o0 oo O

Oui, beaucoup ' O
Sévere

. (rouge)

[0 Référez pour des
soins médicaux
d’'urgence.

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui, précisez :

Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication du patient pour la radiodermite (sous
ordonnance, en vente libre et suppléments de plantes médicinales) (ponnées probantes : 3 lignes directrices )**

Usage @ Exemples de médicaments pour les réactions cutanées | Notes (ex. : dose, suggérez Données probantes
actuel de respecter la posologie)
O Préventif: Onguent au calendula® Probablement efficace
O Prurit : Créme a faible dose de corticostéroides®* Probablement efficace
O Infectloq : Czr%me de sulfadiazine d’argent Probablement efficace
(Flamazine)
O Plaies ou%%nes : pansements hydrocolloides et Avis d'expert
hydrogels
O Desquamation humide : pansements de silicone® Avis d’expert
O Infection : antibiotiques topiques” Avis d’expert

* Les données sont insuffisantes pour démontrer ou réfuter I'utilité d’autres agents topiques spécifiques (i.e., creme de sucralfate, acide ascorbigue, creme
de camomille, onguent a 'amande, scellant a peau adhésif en polymeére). Creme a faible teneur en corticostéroides a utiliser avec parcimonie.z’ 7 Eviter la
sulfadiazine d’argent si allergique aux sulfamides, historique de maladie rénale ou hépatique grave ou pendant la grossesse.3 Les pansements
hydrocolloides et hydrogels ne sont pas recommandés pour les plaies infectées ou a exsudat abondant,® ni pour application juste avant un traitement.*
Données émergentes en faveur des enzymes protéolytiques dans le traitement des réactions cutanées dues aux radiations." Le Biafine® et 'aloés ne sont
pas recommandés pour le traitement des réactions cutanées dues aux radiations.’

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 4 lignes directrices )1'4

Stratégies
Le 3 .
atient | Proposees Le patient o )
IF’)utiIise ou accepte | Stratégies d’autosoins
déia information | d’essayer
éja .
transmise
1. Que visez-vous en matiére de gestion de vos réactions cutanées?®
2.0 O O Lorsque vous avez une réaction cutanée, qu’est-ce qui vous aide?® Renforcez si pertinent.
Essayez-vous de prendre des douches tiédes ou de vous immerger dans un bain tiede avec
.0 O O . f 14,7
du savon doux sans parfum, puis de vous assécher en tapotant (sans frotter)?
Essayez-vous d’utiliser des crémes a base aqueuse, nature, sans parfum, sans lanoline,
4.0 O O ; ! 34
uniquement sur la peau intacte?”
5.0 O O Portez-vous des vétements amples??*
Essayez-vous d’éviter d’utiliser des produits parfumés ou a base de gelée de pétrole ou
6.0 O O : 34
d’alcool?
7.0 O O Essayez-vous d'utiliser du déodorant non métallique?'
8. O O 0O Essayez-vous d’utiliser un rasoir électrique ou de ne pas raser la région irritée? Cessez de
' vous raser si la région devient irritée.?*
9.0 O O Evitez-vous la cire et autres crémes épilatoires?’
Essayez-vous d’éviter les crémes ou les gels dans la zone de traitement avant chaque
10.0 O O . 2.4
traitement?
11.0 O O Evitez-vous de garder un maillot de bain mouillé sur la région traitee?**
12.0 O O Essayez-vous d’éviter les températures extrémes (blocs réfrigérants ou « ice pack », coussin
) chauffant)? Essayez-vous de protéger la zone de traitement contre le soleil et le froid?%*
Si la zone de réaction démange, essayez-vous d’utiliser des compresses salines
13.0 O O I . g . . s ) . 3
ordinaires chaudes ou a température ambiante jusqu’a 4 fois par jour?
Evitez-vous les traumas a la région traitée en évitant tout pansement adhésif , en évitant de
14.0 O O R 24
frotter ou de gratter la peau et en portant des vétements amples?
Si vous aviez plus d’information sur vos symptdmes, cela vous aiderait-il a mieux les gérer?
15.0 O O Lo "
Si oui, donnez de I'info ou proposez des sources.
5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)
O Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).
O Le patient accepte d’essayer I'autosoin numéro # :
A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0=pas du tout, 10=assurément)?
O Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
O Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :
O Demandez au patient de rappeler dans 12 a 24 heures si aucune amélioration, aggravation du symptédme ou nouveau
symptdéme.
Nom Signature Date

Références : 1) Chan 2014; 2) ONS 2017; 3) BCCA 2017; 4) Pinto 2016; 5) NICaN 2015; 6) Watanabe 2011; 7) NIH-NCI CTCAE 2017
(Références complétes : pages 40-48).
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Les troubles du sommeil : guide de pratique d’évaluation

Troubles du sommeil : Altération réelle ou pergue du sommeil nocturne entrainant un dysfonctionnement

diurne.™®

1. Evaluation de la gravité des troubles du sommeil (ponnées probantes : 3 lignes directrices )

Si c’est le cas, dites-moi a quel point, sur une
échelle de 0 a 10, les changements de votre
sommeil interférent-ils avec vos activités
quotidiennes a la maison et au travail
0="Aucunement" et 10="Pire interférence
possible avec le quotidien”'

Etes-vous préoccupé par les changements de
votre sommeil?"?

Avez-vous de la difficulté a vous endormir?'3

Avez-vous de la difficulté & demeurer endormi?’
3

Vous réveillez-vous trop tét le matin?'

Depuis combien de temps éprouvez-vous ces
changements au niveau de votre sommeil?'
P3écrivez le changement de rythme du sommeil.
Ces problémes sont-ils apparus au moment ou
vous viviez d’autres problémes?'> Décrivez :
Prenez-vous des médicaments qui affectent le
sommeil (opiacés, stéroides, sédatifs, etc.)'
Avez-vous d’autres troubles du sommeil
(ronflements prononcés, suffocations, apnée du
sommeil, agitation, impatiences dans les
jambes)?'?

Souffrez-vous d’autres symptémes? '

O Fatigue, O Douleur, O Nausée, O Anxiété, O
Dépression, O Bouffées de chaleurs

2. Triage du patient, gestion du
symptome en fonction de la gravité

la plus élevée (Données probantes : 3
guideline)1'3

@

O Passez en
revue les
autosoins
O Vérifiez la
prise de la
médication s’il y
a lieu

1-3 O
Non/Peu O
<3 nu.its/ O
semaine
<3 nu.its/ O
semaine
<3 nu.its/ O
semaine

Moins.d’un O
mois

Non O

Non O

Non O

None O
Léger

vert)

Oui, beaucoup | O

3+ nu.its/ O
semaine
3+ nu.its/ O
semaine
3+ nu.its/ O
semaine

Plus d’un mois | O

Oui O

Oui O

Oui, un peu O

Modéré
(jaune)

O Passez en revue
les autosoins

O Vérifiez la prise de
la médication s’ily a
lieu

O Demandez d’aviser
si le symptome
s’aggrave, si de
nouveaux symptéomes
apparaissent ou s'il
n’y a aucune
amélioration d’ici 2 a
3 jours.

230 min chaque
nuit
230 min chaque
nuit pour se O
rendormir

O

Oui O

Oui, beaucoup | O

Séveére
(rouge)

0 Passez en revue
les autosoins (si 230
minutes voir 4.16).
O Vérifiez la prise
de la médication s’il
y a lieu.
O Pour les troubles
du sommeil, référez
en clinique de
troubles du
sommeil.

Si le patient ressent d’autres symptémes, avez-vous utilisé les guides de pratique correspondants? Si oui,

précisez :

Autres commentaires :
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3. Vérification de toute la médication du patient pour les troubles du sommeil (sous
ordonnance, en vente libre et suppléments de plantes médicinales) (Données probantes : 2 lignes directrices )"*

Usage
actuel

O

OooOoooono

Exemples de médicaments pour les troubles du sommeil* Notes (ex. : dose, suggérez Données
de respecter la posologie) probantes
Benzodiazépines: I(gr%zepam (Ativan™), diazépam, (Valium™), Avis d’expert
alprazolam (Xanax")
Hypnotiques sans benzodiazépines : Zolpidem (Ambien®)"* Avis d’expert
Antidépresseurs tricycliques : Amitriptyline (Elavil®)® Avis d’expert
Neuroleptiques : chlorpromazine (Thorazine®, Ormazine@))3 Avis d’expert
Suppléments a base de plantes (mélatonine, kava, valériane)’ Avis d’expert
Agonistes des récepteurs de mélatonine : rameltéon (Rozerem®)° Avis d’expert
Antipsychotiques : quétiapine (Seroquel®)® Avis d’expert

* Le recours aux médicaments pour les troubles du sommeil doit étre de courte durée (7-10 jours) et tenir compte des effets secondaires possibles et des
interactions possibles avec les autres médicaments; équilibrer bienfaits et nuisances." Personnes ageées : éviter les antidépresseurs tricycliques.3 Opter
pour les antipsychotiques en dernier recours.?

4. Vérification de 3 stratégies d’autosoins ou plus (Données probantes : 3 lignes directrices )1'3

Le
patient
I'utilise

déja
1.

o okl N

OO0 O O ooo o

11.

O

12.

13.
14.

15.

16.

O O O 0o o

17.

Stratégies
proposées
ou
information
transmise

OO0 O O ooo o

O

O O O oo o

Le patient
accepte
d’essayer

OO0 O O ooogo o

O

O O O oo o

Stratégies d’autosoins

Que visez-vous en matiere de sommeil (est-ce réaliste, p. ex. 6-10 heures/nuit) s
Lorsque vous avez des troubles de sommeil, qu’est-ce qui vous aide?"” Renforcez si
pertinent.

Tenez-vous un journal de bord pour votre sommeil?'™

Essayez-vous de vous coucher et de vous lever aux mémes heures tous les jours?'™
Etes-vous exposé a la lumiére peu aprés vous étre éveillé?"'*

Prenez-vous le temps de vous éclaircir les idées en début de soirée (résoudre les
problémes, noter un plan)’7

Prévoyez-vous une zone tampon de 90 minutes avant d’aller au lit (lecture, télé, mots
croisés, relaxation, musique, yoga, respiration profonde méditation, V|suallsat|on)’7
Vous couchez-vous lorsque vous avez sommeil?'™ Si vous ne vous endormez pas apres
20-30 minutes, quittez-vous le lit pour y revenir au moment ou vous aurez sommeil?"
Limitez-vous 'usage de la chambre a coucher au sommeil et au sexe?'”
Limitez-vous les siestes dans la journée?'™ Au besoin, se Ilmlter a une sieste (20-30
minutes) et au moins quatre heures éveillé avant le coucher.’

Votre environnement de sommeil est-il confortable? Proposer d’enlever le réveil-
matin et d’éviter les écrans d’ordinateur. Si Ienwronnement est trop bruyant ou illuminé,
utilisez des bouchons d’oreilles ou un masque

Si pertinent, comprenez-vous les effets qu’ont certains médicaments sur le
sommeil? Sinon, expliquez ces effets.’ .

Si vous avez d’autres symptémes, ceux-ci sont-ils sous controle?’

Faites-vous de I’exercice régulierement?'™

Savez-vous quoi éviter? Suggestions : limiter la caféine aprés midi, le tabac et I'alcool,
les repas épicés ou lourds, trop boire. les activités intenses avant le coucher.”
Avez-vous essayé une thérapie, comme la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) ou
eu des consultations individuelles, pour vous aider a gérer vos troubles de sommeil?"

Si vous aviez plus d’information sur vos symptomes, cela vous aiderait-il a mieux les
gérer? Si oui, donnez de l'info ou proposez des sources.

5. Résumé et documentation du plan d’action convenu avec le patient (cochez ce qui s’applique)

O ooo o o

symptéme

Nom

Aucun changement, poursuivre les stratégies d’autosoins et la médication (si pertinent).

Le patient accepte d’essayer 'autosoin numéro #:

A quel point croyez-vous pouvoir essayer ce que vous avez accepté de faire? (0=pas du tout, 10=assurément)?
Le patient accepte de prendre ses médicaments et de respecter la médication qu’on lui a prescrite. Précisez :
Référence a (service et date) :

Le patient accepte de consulter un médecin; précisez dans quel délai :

Demandez au patient de rappeler dans 2 a 3 jours si aucune amélioration, aggravation du symptéme ou nouveau

Signature Date

Références : 1) Howell 2012; 2) ONS 2017; 3. BCCA 2014; 4) Watanabe 2011 (Références complétes : pages 40-48).
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