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Encombrement bronchique
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Généralités
L'encombrement bronchique correspond a une hypersécrétion
bronchique avec difficultés d'expectorations. Il peut constituer une
source d'inconfort et d'anxiété pour le patient et son entourage,
en particulier lorsqu'il est associé a une dyspnée. Il est souvent

retrouvé en situation palliative et sa fréquence se majore au cours
des derniers jours de vie (de 25 a 50 % des patients) [1].

Clinique

e Toux grasse, parfois majorée lors des latéralisations du patient au
cours des soins.

e Aspect des sécrétions : mucopurulentes ou verdatres en faveur
d'une cause infectieuse, mousseuses ou «saumonées» lors d'un
cedéeme pulmonaire.

e Auscultation pulmonaire : ronchi, rales crépitants.

¢ Recherche d'une stase sus-glottique (lors de troubles de la déglutition).

¢ Signes de mauvaise tolérance : polypnée, agitation...

Symptomes

Etiologies

L'encombrement bronchique est souvent multifactoriel. Des fac-
teurs comme la dénutrition et I'amyotrophie, trés souvent retrou-
vées en situation palliative, y participent mais d'autres étiologies
doivent étre recherchées afin d'optimiser le traitement.
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Principaux facteurs favorisant I'encombrement
bronchique

Dénutrition (hypoalbuminémie).
Amyotrophie.

Alitement prolongé.

Fausses routes alimentaires ou liquidiennes.
Pneumopathie infectieuse.

Lymphangite carcinomateuse.

Anasarque.

Insuffisance cardiaque.

Insuffisance rénale terminale.
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Prise en charge thérapeutique

Les traitements médicamenteux permettent souvent I'améliora-
tion de I'encombrement bronchique mais dans 40 % des situations,
il peut persister et étre réfractaire aux thérapeutiques [2]. Sa pré-
vention est donc essentielle.

Prévention de I'encombrement bronchique

e Surveillance des prises orales (alimentaires et liquidiennes) : en
cas de fausses routes, un avis orthophoniste peut étre demandé
pour une évaluation de la déglutition. Des mesures sont alors
recommandées : installation du patient, aide aux repas, texture
des repas adaptée, eau pétillante, voire gélifiée, informations de
I'entourage...

Réduction du volume de nutrition et hydratation artificielles en
situation palliative, en particulier en cas de dénutrition, d'insuffi-
sance cardiaque et d'anasarque. La pertinence de leur poursuite
en fonction de la balance bénéfices/risques doit étre discutée lors
des réunions pluriprofessionnelles et expliquée aux proches (voir
chapitre 40).

Prise en charge non médicamenteuse

e Séances de kinésithérapie respiratoire de drainage bronchique
en fonction de I'état général du patient.

Installation du patient : en cas d'encombrement bronchique et
d'impossibilité a expectorer, positionnement en décubitus latéral
% afin d'éviter que les sécrétions ne s'accumulent en distalité, ce
qui diminue l'inconfort en lien avec I'encombrement.
Surveillance des mictions : une rétention aigué d'urines (favori-
sée par les traitements antisécrétoires) peut participer a I'encom-
brement bronchique.

Hygiene buccale avec soins de bouche réguliers (nettoyage des
sécrétions endobuccales, humidification des muqueuses, soins de
bouche «plaisir» avec des goUts appréciés...).

Aspirations nasotrachéales : souvent source d'inconfort, elles
sont rarement réalisées en situation palliative (en cas de réelle
nécessité : avec une aspiration douce et éventuellement une
prémédication).

Prise en charge médicamenteuse

® En cas d'insuffisance cardiaque : furosémide (Lasilix®) 40 a 80 mg
en intraveineux (V) a renouveler si besoin.

® En cas de cause infectieuse : la pertinence de la prescription
d'une antibiothérapie peut étre discutée en réunion pluripro-
fessionnelle. Le traitement cible classiquement les germes de la
spheére digestive et respiratoire (amoxicilline + acide clavulanique
1 g x 3/j IV ou ceftriaxone 1 g/j IV ou IM [intramusculaire]). Une
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réévaluation réguliére de I'efficacité et de la tolérance du traite-

ment est nécessaire.

e En I'absence d'étiologie retrouvée, un traitement antisécrétoire
anticholinergique est souvent indiqué :

- chez un patient conscient : butylbromure de scopolamine
(Scoburen®), 1 ampoule (20 mg) en IV ou SC (sous-cutané)
(jusqu'a 120 mg/j en perfusion continue). Il ne franchit pas la
barriere hémato-encéphalique et n'altére pas la vie relation-
nelle du patient [2]. Il entraine une sécheresse buccale, ce qui
nécessite des soins de bouche pluriquotidiens;

— chez un patient qui présente des troubles de la vigilance :
bromhydrate de scopolamine (Scopolamine®) 0,5 mg en intra-
veineux lent (VL) ou SC (jusqu'a 3 mg/j en perfusion continue).
A la différence du Scoburen®, il franchit la barriére hémato-
encéphalique et présente une action neurologique centrale, ce
qui peut favoriser la somnolence du patient [2]. Ce traitement
existe également par voie transdermique (Scopoderm®);

- en cas d'inefficacité des thérapies anticholinergiques : traite-
ment par furosémide;

- en cas de signes d'inconfort (agitation, polypnée...), un traite-
ment morphinique a visée eupnéisante éventuellement associé
a un anxiolytique (midazolam) doit étre initié ou majoré.

Informations et soutien de I'entourage

e Précautions pour les prises de repas.

e Possibilité de réaliser des soins de bouche «plaisir ».

e Informations concernant la diminution, voire I'arrét de I'hydrata-
tion artificielle.

e Réassurance au sujet du confort du patient (soulagement des
symptomes malgré I'encombrement bronchique).

e Soutien psychologique.

Symptomes
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Conduite a tenir devant un encombrement bronchique
en situation palliative (figure 16.1)
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Figure 16.1. Arbre décisionnel : conduite a tenir devant un encombre-
ment bronchique en situation palliative.
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