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Conflits d’intérét

® Compagnies pharmaceutiques . aucun

o Implication bénévole dans le projet québécois de
formation meédicale continue en soins palliatifs de la

maison Victor Gadbois:

® Palli-Science®: Les textes Suivi des patients atteints de cancer
qui détaillent pour chaque cancer les particularités du
suivi par le medecin de famille du dépistage, au

diagnostic, au traitement et a la phase palliative

® Palli-Science: Opical (conversions), evaluation fonctions

rénales et hépatiques. Grand livre des soins palliatifs.




Fin de vie de non cancer

1- Détecter la fin de vie chez les patients avec des
conditions non canceéreuses terminales

2- Soulager les symptomes associes, organiser les soins requis

3- Prévoir (anticiper) et traiter les complications et

situations de deétresses possibles

4-Prescrire la médication appropriée par les voies

d’administration usuelles et sécuritaires




Québec : fin de vie de non cancer
Peu de données sur leur incidence et
leur acces aux soins palliatifs

® En fait, le Quebec est en retard sur les donnees de

cancer...que dire des donneées de fin de vie de non cancer...




e

Docteurs: qu’en est- il de notre
« art » de prédire ?




e

Qu’en est- il de « I'art » de

prédiction des médecins ?
¢ Christakis 2000

® |.a correlation entre la survie prédite et réelle etait

faible: de fagon genérale, les cancers ont ete evalues de

facon optimiste par les medecins :

® Seules 20 % des predictions des medecins etaient
qualitices de precises (63 % optimistes, 17 %
pessimistes), méme pour les oncologues.

® On semble ne pas detecter assez tot les malades plus
proches du déces

* Risque de les priver de services ? (attente ou delai
pour obtenir le lit ou le service ...) .
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Qu’en est- il de notre « art »...pou
les cas de non cancers ?

® Pire que pour les cancers.. les cas de non

cancers evoluent de facon moins linéaire, plus imprévisible
que les cancers. . .la trajectoire de leur maladie fait que tres peu
de lits dédiés en soins palliatifs leur est réserves, et ce
meme si I’approche des soins palliatifs leur serait autant bénefique

(Von Gunten 96) .

® Ces malades recoivent surtout les services hospitaliers curatifs,

services plus «techniques», protocolises sur le mode curatif (

« cure versus care ») en raison de I’évolution non linéaire qui
encourage les medecins et les familles a garder espoir, devant ces
maladies fluctuantes et imprevisibles.




Les médecins sont les pires !
® Oxenham 1998.

* Confirme que les predictions initiales sont inexactes,
mais les finales plus proches de I’exactitude
(effet météo): si la mort est imminente les proches et les
preposes etaient les plus exacts, meilleur que les
infirmieres qui etaient elles mémes superieurs aux

medecins. Donc:

® |e principe « effet météo »

° |e principe de ’'intimiteé qui permet une evaluation plus
juste. ..




Cas de non cancers: on

sait.. qu’on ne sait pas !

* Plusieurs etudes portant sur les
maladies renales, hepatiques,
cardiaques, pulmonaires et
neurologiques:

« Aucun examen de laboratoire prédictif
valable, aucun ne peut nous donner un
pronostic de 3 a 6 mois

* Pas de signes cliniques individuels ou
en grappe...signes moins fiables que
pour les cancers.
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Qu’en est- 1l des cas de non

cancers ?

e Schowetter 1998.

 Pour les cas de non cancers, on a tenté de
verifier la véracité des criteres connus de
pronostic de moins de 6 mois (criteres de
NHO modifies):

« Ces criteres semblent trop restrictifs, se
limitent a des malades dont I'espérance de
vie est rarement plus de 30 jours (24 en
moyenne)

 ....et pourtant ces criteres manquent 34 %
des malades ...




Pronostiquer, oui, uniguement ou A

presque a la veille de I’'agonie...

® Les signes annonciateurs de la mort
imminente ont peu fait I’objet d’etudes

jusqu’a maintenant. . .ils etaient en fait,

jusqu’a tout recemment la « specialite » des

‘3retres et des infirmieres.

® (Médecin du Québec, Mme France
Hudon-Dr Dechéne, 2001, Fin de vie a

domicile, Agonie).




e

'agonie, une période d’attente et
de receuillement.
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'agonie: permettre les Adieux =
donner le temps; Il faut la prévoir
et 'organiser
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Changements
psychologiques de la
fin de vie

Annonce sa mort prochaine
Tristesse
Retrait de I'entourage
Relecture de vie
Réves prémonitoires
Pense ou se sent en contact
avec des personnes
décéedees
Anxiéeté, agitation

*Mme France Hudon*
K-ZOOl, Médecin du Québec

| ’art de la médecine ? Plutbt celui des infirmieres !

Changements
physiques de la fin de

vie
Teint pale, gris, cyanoseé
Faiblesse extréme
Anorexie,compléte. Dysphagie
Somnolence,diurne.
Insomnie nocturne
Exacerbation de |la douleur
Polyurie, anurie.
Incontinence ou rétention
urinaire
Rales, respiration de Cheyne-
stokes
Chute de la tension artérielle,
Accélération du pouls
Pouls filant a imperceptible

/




Pronostiquer a la veille de I'agonie: trop tard
(organisation des soins, proches)

* Tatsuya et al- 1998;

® Tres grande variabilité individuelle des signes précédant la mort-
Durée moyenne entre leur apparition et la mort:

® - 57 h pour les rales ( bruit audible au chevet produit par les
secretions en mouvement dans le pharynx et les bronches)- pour
75 %: le premier signe

e -7h pour la respiration avec le relachement des mandibules

e _5h pour la cyanose des extrémités

* [’etat de conscience : 56 % éveilles 7 jours avant la
mort, 26 % 24 h avant, 8 % 6 heures avant.;

® 35-50 % en coma 6 heures avant le déces.
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Symptomes de fin de vie de toutes conditions

Nausea
Diarrhoea
Pain
Insomnia
Cough
Depression
Dyspnoea

Pruritus/rashes

Dysphagia

Oral discomfort
Constipation
Anorexia

Anxiety
Restlessness

Weakness/fatigue 19%

\




Fin de vie de non cancer- peu de -

données, études en cours.

* Rev Esp Geriatr Gerontol. 2010 ]ul—Aug;4—5(4—):203—12. doi:
10.1016/j.regg.2010.02.003. Epub 2010 Apr 22
Reliability of different criteria in identifying end-

of-life trajectory of patients with chronic medical
diseases. PALTAR Project

* . Ol"g
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Critéres de la NHO:
Grille pour les non-cancers

e La grille de la NHO utilise a la fois des données cliniques
et para-cliniques: une des seule grille a consideérer des
pathologies terminales de non cancer:

* - besoins en hospitalisation

* -aide a domicile

® - assistance pour les AVQ

* -le poids

¢ - ]’albumine, la saturation en O2

* + criteres spécifiques pour chaque condition

* Tout cela est pris « en grappe », pas d’indication claire
sur le fait d’avoir un ou plusieurs criteres...

® * National Health Organization-USA; les patients américains couverts par
Medicare est souvent basé sur ces critéeres pour avoir acces d de 1 ’be’bergement.




Etudes en accord: les MD ne préparent pas
assez les malades et leurs proches

e Moins de 50 % ont signé un niveau de soins avec
leurs patients avec condition terminale !

® Moins de 12 % de ceux qui avaient signé au départ ont

rediscute de ceci avec un médecin par la suite

¢ Plus de la moitié des patients ont eu des décision
meédicales qui n’ont pas tenu compte de leur
demandes préalables. .

® Les proches attendent souvent que le patient soit moribond
avant d’accepter la fin de vie imminent et les mandataires ne
sont souvent pas presents physiquement pour guider les
medecins dans leurs interventions

® *ARC-2003- Advance Care Planning, Preferences for Care at the End of Life-

Research in Action, Issue 12




MPOC: MEURENT AUX SOINS INTENSIFS

Les MPOC meurent plus souvent aux SI sous
ventilation mécanique que les patients avec un cancer

pulmonaire.

*Tres peu sont suivis et regoivent les conseils/support d’ une

equipe de Soins palliatifs (30 a 50 % si cancer)
*2 tois plus souvent aux SI que les patients avec un cancer

® Admissions de plus de 2 semaines: 5 fois plus !

*Simonds AK. Living and dying with respiratory failure: facilitating decision making. Chron
Respir Dis 2004;1(1):56-59.

*Claessens MT, Lynn ], Zhong Z, et al. Dying with lung cancer or chronic obstructive
pulmonary disease: insights from SUPPORT. Study to Understand Prognoses and
Preferences for Outcomes and Risks of Treatments. ] Am Geriatr Soc May;2000 48(5
Suppl):S146—153.




Validité des « outils de pronostic » pour les
non cancer: décevants

e Landrum et al- 1999; Evaluation des criteres de la NHO
pour des cas d’insuffisance hepatique, cardiaque et
pulmonaire. Conclusions: incapacité de prédire le
déces de moins de 6 mois.

® Ceci, selon les auteurs justifie le fait de refuser toute

evaluation pronostic pour les maladies non cancereuses
de la part de professionnels ou d’administrateurs de

/ . / /
santeé mais de se preparer et de preparer les proches .
Tout ce que I’on peut affirmer : « Il ya maladie
organique sévere terminaley.
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Validité des « outils de pronostic »:
revue de quelques écrits

* Fox 1999; Pour des cas de non cancers, la grille
de la NHO s’est révelée non fiable: 75 % des
malades ont survecu plus de 6 mois et tres peu de
difference entre les groupes identifies plus a
risque de deces et les autres

® Conclusion: pour les non cancers, les criteres
de la NHO ne distingent pas ceux qui vont
vivre plus ou moins de 6 mois




" PPL:

Le PPI: Expérimenté, validé 1 seule fois ( Morita 99,

Maltoni 99).

Ce score relativement complexe utilise , en plus de
I’échelle fonctionnelle de Karnofsky, des variables
cliniques :

- Apports oraux normaux, vs diminués

- Oedeme, dyspnée au repos

- Délirium

Le score total chiffré permet de diviser les malades en 3
groupes: moyenne de

-155 jours de survie,
-89, ou

-18 jours.




Le statut fonctionnel: un dialogue entre A

vous et les autres médecins = langage
commun

e INDEX DE KARNOFSKY:
e Echelle

® 100 % parfait
® 70 % ne peut plus travailler

* 30- 40 % invalide, besoin d’assistance pour sa

personne
* 20 % support pour tout, tres malade
® 10 % moribond

® 0% ....mort...




Le statut fonctionnel: un dialogue entre
vous et I'oncologue= langue commune

e STATUT DE PERFORMANCE ECOG (Eastern cooperative
oncology group)

® O = lameilleure note ! Le patient est pleinement actif.

® 1 = incapable d’activites physiques intenses mais AVQ et  AVD
OK: peut travailler

® 2 = le patient ne plus plus travailler mais est ambulant et s’occupe
de lui (hygiene, etc)

* 3 = le patient s’occupe encore de sa personne mais de
fagcon plus limitée, assis ou couché plus de 50 % de la
journée

* 4 = le patient est confin¢ au lit ou au fauteuil, besoin
d’aide pour son hygiéene




" Echelle de Karnofsky: statut fonctionnel, le
meilleur prédicteur en clinique

100 Peut travailler. Pas de plaintes

90 Peut travailler, symptémes mineurs

80 Peut travailler: plus de symptomes

70 Ne peut pas travailler, mais peut s’occuper de lui pour tout

60 Dépend des autres, occasionnellement.Peut subvenir a la plupart de ses

soins personnels.

50 Dépend des autres fréquemment
pour ses soins personnels
40 Tres dépendant: soins nécessaires
30 Tres dependant pour tous ses soins: hospitalise, mort non imminente
20 Tres malade: traitements actifs de support nécessaires
10 Moribond: mort imminente
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Premiere ligne en soins

palliatifs: milieu de vie

Un milieu ou Paccent est mis sur la qualiteée
de vie, ’'interdisciplinarité,le soulagement
des symptomes, le support et le désir du
patient d’éviter une hospitalisation:

eLe domicile, un CHSLD, une famille
d’acceuil, une maison de soins palliatifs...




Pourcentage

Lieux de deces dus a une maladie
chronigue non canceéreuse
Queébec - 1994-1998 Incl.

80 -

70 -

60 -

50 -

40 -

30 -

20 A

10 1

75,4

7

62,3

45 5

2,8
5,9

18-44

45-64

65-74

7 .
2,2 1,9

75-84 85 et plus tout age
Age

B domicile

B centres de courte durée O centres de longue durée O autre




Province de Québec Comparaison des
lieux de déces
cancers Méd Que 2004

Pourcentage

80 -

70

60

50 A

N
o
L

30 1

20

10 -

70,1

domicile centres de courte durée centres de longue durée autres
Lieux de deces
O maladies chroniques (excluant cancer) B cancer
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Deéeces a domicile
Cancers et maladies chroniques
e Moins de 10 % des guébécois meurent a

domicile, cette proportion demeurant stable pour
les cas de cancers quelque soit I’age

e Par contre, pour les maladies chronigues, on note
une variation avec |’ age:

e Pour les 18-44 et 45 —64 ans, un peu plus de 12 %
meurent a domicile ( par contre un plancher de 7,
5% pour les moins de 65 ans).




Deces en CH
Cancers et maladies chroniques

e La tres grande majorite (70,1 %), des adultes
atteints de cancers meurent en CHCD.

e Un pourcentage legerement plus eleve (27, 3 % vs
17, 3 %) des malades souffrant de maladies
chroniques non cancéereuses meurent en Longues
Durees, comparé aux malades atteints de cancer.




Deces en CH
et maladies chroniques

e On pourrait supposer que la survie des non cancéreux est
souvent plus longue,

o avec plus de risques d’ épuisement des proches et du réseau
a domicile.

e Toutefois, ces malades sont déja plus nombreux a vivre en
LD en raison de leur plus grand age et de leur plus grande
perte d” autonomie...

e Plus on vieillit, plus est forte la probabilité de mourir en
LD.




Deéces en CH ( CD-LD)
Cancers et maladies chroniques

e Chez les tres agés ( 75 ans et plus), le taux de
deces dans les CD diminue légerement au profit
des LD, et ce surtout pour les maladies non
cancéreuses:

e Chez les 85 ans et plus, proportion presque
Identique de CD et LD.




A . .
Répartition des deces par maladies
chroniques selon le sexe

Pourcentage

20 -

56,8

33,4

domicile centres de centres de autre
courte durée  longue durée

Sexe

0O hommes B femmes




Répartition des déces par maladies

chronigues

Il n"y a pas de différence significative entre les
hommes et les femmes dans la proportion de déces
a domicile dus aux maladies
chroniques.( differents de plusieurs autres
publications....?)

e Quant aux déces par cancer, on note une tres legere
difference entre les hommes et les femmes

e Plus de femmes que d” hommes meurent en
ongues dureées, cette différence étant nettement
nlus marguée dans les cas de maladies chroniques

gue de cancer.




Questions qui découlent de ces
chiffres

e Les établissements de longue duree et les
services a domicile des CLSC sont-ils préts pour
le TSUNAMI gris ?

o Leur « plateau technique » est-il suffisant pour
garder en leurs murs cette clientele ?

e Wang 2002, USA: 36 % des transferts en CHCD
en raison de la faiblesse du plateau technique, non
pas pour une investigation ou des soins specifiques
au milieu des courtes durees




Mourir en milieu de vie: possible !

We& lA sawre’ (65 ATIENTS EN FiN DE ViE




La question qui decoule de nos
résultats

e ....Méme si I’ on sait que le décés en établissement
de longue duree ou a domicile n’est pas garant de
la qualité des soins .

.Mémesil’ on salt qu_il sera impossible pour la
ma|or|te des malades de demeurer a domicile

jusgu’ au déces (lourdeur de la tache, épuisement
des proches, complications...)....

Une forte proportion des deces en

CHCD auraient pu survenir dans le milieu de
vie du malade en fin de vie ( domicile, LD)




e

Prescriptions anticipées en 18 ligne de
conditions non cancéreuses : prevoir ce qui
est previsible (complications habituelles)

eLad
eLad

e lLad

® L EeS

ouleur accrue
ouleur neuropathigue
yspnee

* La toux
o L anxiété
L’ agitation

rales terminaux

e La détresse
e Les convulsions
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Prescriptions anticipees:
prévoir ce qui est prévisible

e Ce sont en fait presque toujours les
méemes molécules pour la plupart
des situations: voir diapos sur les
molécules et les doses usuelles

* Le soulagement et les soins de fin de
vie sont simples et a la portée de
tout omnipraticien bien soutenu




Principales causes de décés/non
cancer

MCAS/IC
MPOC, tibrose pulmonaire

Maladies neurologiques degeneratives (Demence, Parkinson,

SEP, SLA)
Maladies hepatiques terminales (Cirrhose NASH ou ROH)
Maladies rénales terminales avec arret de la dialyse

Infections telles que VIH, infection sur une ou plusieurs des

autres pathologiques ci-dessus et cancer

Thrombo-embolies pulmonaires isolees massives, refractaires

au traitement sur une ou plusieurs de conditions ci-dessus

™~




Causes de décées: multi-pathologies,
surtout chez les personnes agées

Tous ceux qui font de la gériatrie savent combie sont
intriquées les conditions physiques avanceées chez un
patient en fin de vie/non cancer.

L’OMS et le CDC reconnaissent que les outils actuels
(certificats de deces) ne permettent pas de recenser I’ensemble
des conditions contributoires au deces (diagnostic principal pas
toujours clair, souvent un ensemble de deteriorations)

National Center for Health Statistics. Mortality data, multiple-cause-ofdeath public-use data
files. 2010

Alpe'rovitch A, Bertrand M, Jougla E et al. Do we really know the cause of death of the very
old? Comparison between official mortality statistics and cohort study classification Eur ]

Epidemiol 2009

Newman AB, Sachs MC, Arnold AM et al. Total and cause-specific mortality in the
Cardiovascular Health Study. ] Gerontol A Biol Sci Med Sci 2009.




Causes de dyspnée terminale non
cancéreuse

e Atteinte d’une grande portion du tissu pulmonaire par

une MPOC ou une fibrose

. l::panchement pleural important avec ou sans

douleurs pleurétiques

® [nsuffisance cardiaque terminale réefractaire ou chez un

patient qui decide de cesser ses diurétiques

* IRC terminale, arrét de la dialyse y \
: i : APA

e Embolies pulmonalres massives 20 !
vV >

4
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Maladie pulmonaire terminale: définition

* Dyspnee au repos ou effort minimal avec perte d’autonomie
® Malgre traitement maximal des inhalateurs

® FEV1 moins de 30 % de la valeur predite

® Décompensations severes (urgences, hospitalisations)

* Hypoxie: PO2 moins de 55 mmHg au gaz artériel ou/et

saturation 88 % ou moins sur oxygénothérapie

* Hypercapnie: PCo2 plus de 50 mmHg a un gaz artériel

recent (moins de 6 mois)
® Coeur pulmonaire
® Perte de plus de 10 % poids dans les derniers 6 mois

® RC plus de 100/min au repos




MPOC en fin de vie

® Chest; Recent advances in chest medicine
® Oxygen Therapy for Patients With COPD
® Current Evidence and the Lon g-Term Oxygen

® Treatment Irial

® James K. Stoller , MD, MS, FCCP; Ralph ]. Panos, MD, FCCP; Samuel
Krachman, DO, FCCP;

® Dennis E. Doherty , MD, FCCP; Barry Make , MD, FCCP; and the
Long-term Oxygen

® Treatment Trial Research Group




Oxygénothérapie MPOC avancés

e Evidences claires quant a une amelioration de la survie
(reduction HT pulmonaire et hematocrite) si
I’oxygenotherapie permanente (au moins 15 h/ ] incluant la
nuit) pour les MPOC severes (PaO2 moins 60 mg; coeur
pulmonaire,polycythemie- Ht plus de 55 %)

® Moins ou pas d’evidences d’amelioration de la survie chez
MPOC moderes (PaO2 plus de 60 mm Hg) ou lorsque le

critere de seélection était une saturomeétrie de 88% ou moins

® Dosage O2 habituel 2 L/min, plus PRN: viser une Pao2 plus
de 60 mm Hg




MPOC Oxygenothérapie

La désaturation d’un patient qui sature normalement AA apres une
marche de 6 minutes (baisse de plus de 4 % ou saturation moins de
90 %) = le facteur pronostic le plus fiable pour les MPOC

Le soulagement de la difficulte respiratoire a I’effort (reduction de la
sensation de dyspnee) avec O2 uniquement a I’effort chez les MPOC
semble utile (confort), mais pas d’evidences de benefices en termes de
survie (peu de donnees) ou de capacites physiques accrues (meme statut
de performance) .

Jolly EC, Di BoscioV , Aguirre L , Luna CM , Berensztein S , Gené R] . Effects of
supplemental oxygen during activity in patients with advanced COPD without
severe resting hypoxemia; Chest . 2001 ; 120 ( 2 ):437 - 443 . O’Neill B, Bradley
JM ,Heaney L, O’Neill C, MacMahon J .

Short burst oxygen therap)/ in chronic obstructive pulmonary disease: a patient survey and

cost analysis . Int | Clin Pract .2005 ;59 (7 ):751 - 753 .31 .Woodcock AA , Gross




MPOC Oxygenothérapie

® Pas de données démontrant 1’ utilité au point de vue survie ou qualité de vie de I’O2 nocturne pour
les patients souffrant de désaturation nocturne avec fatigue et mauvaise qualité de sommeil: les

données semblent contradictoires
* Risque d’hypercapnie avec doses trop elevée d’O2 (diminution RR)

* Correlation lin¢aire entre Paco2 (dim RR, aug espace mort re desequilibre ventilation/perfusion)
et le RR, moins linéaire entre Po2 et RR, évidente surtout a partir surtout d’une PaO2 de moins de
60 mmHg. Mais variation individuelle importante quant aux valeurs de PCo2 et de PaO2 qui

augmentent le RR

® Hypercapnie aigue (PCo2 plus de 60-70 mmHg) : somnolence, augmentation de la pression

ICranienne (vasodilatation cerébrale), diminution de la contractilite du myocarde

® Hypercapnie chronique, on peut ne pas avoir de manifestations avant une PCo2 de 90-100 mm Hg
en raison de la compensation (augmentation des bicarbonates seriques, donc il faut une plus grande
augmentation de la PCo2 avant de modifier le PH sanguin). L’augmentation du RR compense pour

’augmentation de la PCo2 (pink puffer).. .jusqu’a un certain point.




MPOC Oxygenothérapie

* Risque d’hypercapnie avec O2:

® Les patients avec une hypoxie chronique (MPOC séveres) ont une acidose respiratoire
compensce (Ph legerement diminue) a risque d’hypoxie et d’hypercapnie en méme temps: on
vise une saturation SpO2 (= PaO2 max 60-60 mm Hg) max de 90-93, pas plus, a cheval
entre I’hypoxie et I’hypercapnie

® Hypoxie = drive ventilatoire (plusieurs autres mecanismes complexes PP aussi impliques ici)
donc prudence: augmentation progressive avec mesures serices SpO2 (ou PaO2 en CH).

® Sion donne O2 sans limite, certains sont OK, certains ont une légere augmentation mais on
peut aller quelque fois jusqu’a une narcose au Co2. Si on retire I'O2 completement danger re
hypoxémie severe possible

® Les canules nasales donnent en général 1L/min en moyenne de moins que les masques Venturi
mais il est important de savoir que le debit par lunettes nasales est variable, moins sous
controle qu’avec le masque

® Un patient somnolent est probablement en hypercapnie, si la reduction legere d’O2 ne suftit
pas, prevoir la fin de vie si niveau IV (pas d’intubation, ni ventilation meécanique)




MPOC sévere décompensation

® Le plus souvent: surinfection (virale ou bacterienne)

® Sinon IC, EP, pneumothorax
® RXsipossible, FSC ?, ECG ?

® O2 pour viser une saturation de 90-93 maximum (PaO2 entre 60 et 70 mm Hg) pour éviter une

hypercapnie

® B2 agonistes inhalés par nebulisation (2,5 mg dilu¢ ad 3 ml aux 4 h) si on doute de la technique avec
I’acrochambre (4-8 inhalations = 90 ug par inhalation)

® Anticholinergiques inhalés (ipratropium-atrovent- 500 ug aux 1-4 h)

* Corticosteroides systemiques (PO prednisone 30-40 mg/] pour 5 a 14 jours, ou SC ou IV
methylprednisolone 60-125 mg QID IV puis prednisone PO): aucun bénéfice a donner plus longtemps
(sauf exception). * Pas de sevrage progressif necessaire pour les surrénales mais utile pour certains
patients avec un bronchospasme persistant. Le tx Po suffit (debut d’action 60 minutes) pour la majorite
des patients

° Antibiotiques: Levaquin 750 mg IV ou Ciproﬂoxacine Po ou IV pour couvrir le pseudomonas et les
résistances locales

® Ventilation positive non invasive (NPPV) si sévere, épuise, pour éviter I’intubation endotrachéale, mais
impossible si inconscient, incapable de tousser, risque eleve d’aspiration

° *l*;ﬁrect Qf systemic glucocorticoids on exacerbations Qf chronic obstructive pulmonary disease. Department queterans
Affairs Cooperative Study Group.Niewoehner DE, Erbland ML, Deupree RH, Collins D, Gross NJ, Light RW, Anderson P,
Morgan NA; N Engl | Med. 1999;340(25):1941.




MPOC décompensations

® O2 par masque ou lunettes nasales: on tolere une certains hypercapnie

car chronique chez ces patients. On vise une Po2 de 90-93 max
® Lunettes donnent jusqu’a 6 L/min (FiO2 40 % equivalent)

® Masques Venturi donnent des debits precis: FiO2 de 24, 28, 31, 35, 40
ou 60 %

® Pour donner plus, simples masque facial ad 55 % avec flot de 6 a 10

[./min

® Des masques full face accolés sur le visage (non rebreathing masks) avec

une valve unidirectionnelle peuvent donner ad 90 %

® L’incapacite de corriger avec une FiO2 relativement basse (4 L par les
lunettes, 35 % par le masque) suggerent une co-morbidite telle que EP,

OAP, pneumonie severe,




Décompensations MPOC: pronostic

® 14 % vont DCD dans les 3 mois suivant une 1€ admission, 28 % a 12
mois, plus si pseudomonas

® Apres une hospitalisation avec desaturation severe (PaCo2 de 50 mm Hg
ou moins)33 % de deces a 6 mois et 43 % a 12 mois*

® Le »plan d’action » est enseigne a tout MPOC qui a d¢ja ete hospitalise
car les 2/3 des exacerbations commencent de la méme fagon chez le
meme patient, donc previsibles pour lui, mais pas de diminution de la
mortalite ou d’utilisation des ressources de sante lors de I'application de
ce plan.

®  Action plans for chronic obstructive pulmonary disease; Turnock AC,Walters EH,Walters JA,Wood-Baker R;
Cochrane Database Syst Rev. 2005;

®  *Qutcomes fo]]owing acute exacerbation (yr severe chronic obstructive ]ung disease. The SUPPORT investigators
(Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments; Connors AF Jr, Dawson

NV, Thomas C, Harrell FE Jr, Desbiens N, Fulkerson W], Kussin P, Bellamy P, Goldman L, Knaus WA; Am | Respir
Crit Care Med. 1996;154(4 Pt 1):959.




Dyspnée = Douleur

Les opiacés sont le 1° choix: morphine ou hydromorphone
courtes actions SC, IV si détresse intense et médecin sur

place

Les anxiolytiques sont tres utiles: Lorazépam SL ou SC,
Midazolam SC ou IV

» L’ oxygéne peut aider mais ne pas se baser en toute fin de
vie sur la saturation, uniguement sur les symptomes. Une
simple canule nasale avec maximum 4-6 L/ min O2 suffit le

plus souvent.
e La scopolamine aide en réduisant les secrétions




/
Trousse d ‘urgence: voir doses

1-Midazolam 2,5mg SC (SL) si age, fréle
Versed® 5 mg sinon, aux 15-20 minutes PRN
Détresse, convulsions 10 mg si tolérance aux benzos
2-Morphine ou 50 a 100 % de la dose recue en 4h
Hydromorphone en stat SC

Morphine: dose minimale 2,5 mg,
Détresse, dyspnée, douleur maximale 25 mg

Hydromorphone: dose minimale 1
mg, maximale 10 mg

3-Scopolamine® 0,40u0,6mg SC
(bromhydrate de hyoscine) (une ampoule)
ou, Robinul® 0,2a0,6mg SC
(Glycopyrrolate) (fiole de 0, 2 mQ)
Rales, hypersécrétions,

détresse




Deétresse (douleur-
respiratoire) en 1€ ligne

Injection concomitante SC /ﬁ

(Jelcos SC: opiacés + scopo + benzo SL ou SC)

Infirmiere sur place idéalement, mais en
réalite....

A domicile, des proches bien préparés gerent efficacement cette
administration a domicile mais I'infirmiere doit étre en chemin et le
médecin facile a rejoindre.




e

Douleur atroce ou

\

deétresse resplratmre /ﬁK )\\
Z\

)

Si médecin présent = appliquer le protocole de douleur de la
salle d'urgence avec la morphine IV aux 5- 10 minutes
avec surveillance des SV et de la sédation (échelle):

Préparer 1 mg de morphine / ml (10 mg dans une seringue
de 10 ml):

- Si échelle de sédation moins de 2 (peu ou pas assoupi), et
RR plus de 8, et TA OK:

- 0,5 ml a 4 ml selon I’'age ( plus ou moins de 70 ans ) et le
degré de détresse, a répéter aux 5- 10 _minutes jusqu’a
soulagement et si échelle de sédation demeure a moins de 2.

- /




Echelle de sédation pour les

opiaces IV *
0 : pas de sedation: OK

1 : patient assoupi occasionnellement, facile a
reveiller, repond OK: OK

2 . patient dort beaucoup, facile a réveiller
mais , repond Ok ( prudence)

3 : assoupi toujours, difficile a éveiller,
répond pas ou de facon inappropriée
( +++ prudence)

*Protocole d’urgence, publié dans l'article « La douleur a
I'urgence » Médecin du Québec dec 2002, page 70. Par Dr
Daniel Gervais.




e

Les Rales du mourant: cesser hydratation
en fin de vie re les anticholinergiques sont
modéerement efficaces

e Alire: article fascinant du Dr Patrick Vinay- CHUM,
2009

e Soigner les rales terminaux
e Palli-Science, section Physiologie du mourir




MME Bolduc démence avancée

® Vit chez son fils agée de 55 ans

® Jamais seule

® Ne mange plus, couchee 24h, aux couches
® Assise au lit avec aide seulement

o S’¢touffe avec du pudding




DEMENCES

(doprés Kafrmon ef Kawes, 1774)
Autres formes

Mool 4,2%

——




AVC (hemorragique o

PX moins 6 mois:
e ACV AIGU:

o 1-Ftat vegetatit/ coma (non reponse douleur) plus de 3 jours

o 2—Myoclonies importantes

© 3—Dysphagie liquides et solides

* ACV passé la phase aigue: 1,2 ou 3 +

* Incapacité seul de parler, de marcher, de se lever, de
transferer, de s’assoir, de s’habiller, de manger, d’¢etre

continent: Karnosfky 40 % ou moins

® Perte de plus de 10 % poids, alb moins de 2, 5 g/dl




Fin de vie de démence |
6Mmois)

® Parle moins 6 mots intelligibles, nce S,aSSULL CL 1IC 111d1 Ll1IC t)ulS

seul, ne tient plus sa téte, ne mange plus seul, ne se lave plus

seul, incontinent ET:

¢ Pneumonie d’aspiration
* Py¢lonéphrite aigue, septicémie, pneumonie
e Plaies de pression réfractaires

o Incapacité de s’alimenter suffisemment (perte + 10
% poids), déshydratation




SLA: progression plutot linéaire
fin de vie imminente

® Aucun critere unique prédicteur: 1’association de difficultés
respiratoires et de dysphagie est mauvais px si absence de

gastrostomie et de ventilation mécanique

® Deénervation musculaire généralisée a un rythme variable

d’un patient a I’autre

® Moins de 6 mois si capacité vitale moins 30 %de la N et pas
de ventilation mecanique, O2 repos, dyspnee repos, perte
poids +10% + incapable de s’alimenter asse, dehsydrate et
difficulte a s’hydrater,




Fin de vie (moins 6 mois) d’AVC,
SLA,Parkinson,démence : déces

ACV: Hémorragie cerebrale sur ACV aigu (CT: + 20 cc sous-
tentoriel, + 50 cc supra-tentoriel, deplacement plus de 1, 5

cm ligne mediane, hydrocephalee obstructive)

ACV: Larges zones necrotiques corticales et sous-corticales,
2 hemipheres, occlusion artere basilaire ou les 2 arteres

vertebrales)

Embolies pulmonaires

Sepsis (py¢élonéphrite, septicémie, plaies de pression
réfractaires, hyperthermie persistante)

Aspiration avec pneumonie ou détresses
respiratoires




Mme Bolduc épuise ses proches...

®* Mme Bolduc est presque en fin de vie,
alitee 20 h sur 24, ne mange presque

plus

® Son fils vous appelle car elle est agitée
depuis 24 heures, pas aggresswe

mais anxieuse

e Ne dort plus la nuit




Ftat confusionnel: traitement

e Benzodiazépine pour anxiéte sans délirium

e Lorazépam 0,5a 2 mg PO ou SL ou
e Clonazépam 0, 5 a 2 mg PO aux 6h

e Methotriméprazine (Nozinan®) 12,5 a 25 Mo
aux 4-8 h (PO, SC, IR) si severe. gL




Agitation sévere, délires

e Un antipsychotique comme le halopéridol 0,5 a
2 mg aux heures jusqu’a apaisement puis la
demie de la dose du premier 24 heures pour les
jours suivants, divisée aux 6 h, ou

e La méethotriméprazine (Nozinan®) 12,5 a 25
mg aux 8-12h, PO, SC ou IV (possible effet
paradoxal, changer alors de molécule)

e Les anti-psychotigues atypigues peuvent étre
utilisés, dans les situations moins urgentes car
moins incisifs.




Agitation: traitements de 2° ligne

* Les antipsychotiques atypiques:

* Quiétapine-Séroquel® 25 a 100 mg aux 12h,

* Olanzapine- Zyprexa® 2, 5a 10 mg aux 12 h,

* Risperidone- Risperdal® 0, 25 a 1 mg die: moins de somnolence

® Procurent surtout une sedation souhaitable: provoquent moins
d’effets extrapyramidaux mais semblent moins efficaces pour
controler les hallucinations et I’agressivité tout en
agissent plus lentement.

® Doses a augmenter selon la réponse

® On peut passer rapidement d’un antipsychotique typique a un

atypique .




Insuffisance cardiaque avancée




Insuffisance cardiaque avances: tx

de confort
® Causes les plus frequentes: MCAS, HTA, DB

® IC D ou G ou mixte (globale). Souvent associe IR, IR, IH

* Tx de base: IECA (sinon hydralazine-nitrates), BB petites

doses, Inhibiteurs Ca+ (amlodipine), Furosemide doses
progressives T PRN digoxine (IVG) a petites doses si absence

de blocs, amiodarone OK si arythmies.

® Sirefractaire, + métolazone (Zaroxolyn) 2,5 mg PRN,
60 minutes avant le Lasix si prise de plus de 1,5 Kg en 1-2
jours. Si prises frequentes: un jour sur deux ou meme die.

Surveiller aug K+, creat, TA
® Doses PRN Lasix IV 20 a 40 mg (domicile OK) re Rx Po non

absorbeés si trop d’oedeme abdominal.




Insuffisance cardiaque avances: tx

de confort
® Causes les plus frequentes: MCAS, HTA, DB

® IC D ou G ou mixte (globale). Souvent associe IR, IR, IH

* Tx de base: IECA (sinon hydralazine-nitrates), BB petites

doses, Inhibiteurs Ca+ (amlodipine), Furosemide doses
progressives T PRN digoxine (IVG) a petites doses si absence

de blocs, amiodarone OK si arythmies.

® Sirefractaire, + métolazone (Zaroxolyn) 2,5 mg PRN,
60 minutes avant le Lasix si prise de plus de 1,5 Kg en 1-2
jours. Si prises frequentes: un jour sur deux ou meme die.

Surveiller aug K+, creat, TA
® Doses PRN Lasix IV 20 a 40 mg (domicile OK) re Rx Po non

absorbeés si trop d’oedeme abdominal.




Insuffisance cardiaque avanceés: tx A

de confort

® La morphine est tres utile (diminue la pre-
charge), +++ efficace pour les DRS et les crises
de dyspnee: 5 mg PO ou SC, augmenter PRN

® Avec ou sans benzodiazépines: Ativan SL

® Si le RC est ralenti = moins de besoins d’02,
moins de demande cardiaque, resolution plus

rapide de la crise.

® Jamais AINS, ATD, prudence steroides,
® Prudence BB, ICa+...




!Types de décompensations cardiaques

* 1-Chaud et Sec: TA N, membres chauds donc pertuse bien,

pas de surcharge, facile a traiter.

* 2-Chaud et Humide: Surcharge, OMI, DD], RH]:
diuretiques a augmenter, PO ou IV (si IC droite avec oedeme

intestinal)

* 3-Froid et Sec: TA basse, bas debit, attention de ne pas
abaisser encore plus laTA (angine, IRA ou chute). On peut
provoquer une surcharge en augmentant les ingestas.

* 4-Surcharge a bas débit:Oedeme generalise, important,
et TA basse: Le plus instable: des que la diurese augmente,

on perfuse moins mais il faut augmenter les diurétiques. ..




Maladie cardiaque terminale

(Mmoins 6 Mmois)
* Classe NYHA IV: dyspnée/DRS au repos et pour

toute activiteé et/ou:
® FE moins de 20 % et/ou

o Arythmies ventriculaires ou supra—ventriculaires resistant au

tx,
* ATCD arrét cardiaque-reanimation, syncopes,

* ACV emboliques origine cardiaque, VIH concomittant).
e Echec (ou refus) des traitements optimises

= Préparer détresse respiratoire ou infarctus aigu




Insuffisance cardiaque terminale IV

® Restriction liquidienne 1a 1,5 L
* Dicte pauvre en sel et en K ; apport proteines selon IMC

e Survelller les signes d’alarme: chaque patient ales
siens: programme individualisé et prescriptions en
réserve A DOMICILE: doses supplémentaires Lasix

* P’¢quipe médicale doit étre rej oignable 24h (Inf
CLSC)

* Rx injectables, Nitro SL, Ativan SL,Versed SC, tous
les Rx de fin de vie doivent sur place re

* Re Mort rapide !
e Famille préparce D’AVANCE
e 02?2

™~




M Smith est de + en + essouflé

® Murmure vésiculaire diminué bilatéralement, habituel
* Crepitants sans ronchis ditfus, pas de sibillances ni stridor

* Distention jugulaires, OMI, moche, teint gris, Sat 88

* Toux seche qui I'interrompt souvent en parlant
® Assis au fauteuil (plaie de siege)
* Tachypnee 40

® Tachycardie 130

* Saturation 88 AA (anormal pour lui)




M Smith, 76 ans, est essouflé

MPOC severe non O2 (fume)
MCAS/IC sur dose maximisée RX

/ . / Wmﬁ.
2 epanchement ponctionnes i {é’; g ﬁ’rfim
8 hospitalisations en 6 mois OAP s CERTAIN N, Y x»évw;ﬂ

Fort désir de vivre: niveau III,
Etre ....réanimé.

Vit seul, fils voisin insatisfait des tx
Dort assis, étouffe la nuit souvent

Toux seche incommodante




M Smith dernier RX urgence




™~

Epanchement pleural visible au RX

® Production séreuse par une plévre irritée

* 25 % asymptomatiques, sinon dyspnee, douleurs dos ou
thorax, uni ou bilatérales, constantes ou non, pas toujours

relices a la respiration et la toux (pleuretique)
® Matite, déviation de la trachee si massif

* Lorsque symptomatique on peut retirer lors de la ponction
entre 500 ml et 2 L




Epanchement pleural

e Traitement local et symptomatique:thoracocentéses

répétées en milieu hospitalier

* Pleurodeése (talcage- sclerotherapie de 1"espace pleural) ou
mise en place d’un Pleur X si recidives rapprochees et
symptomatiques (drainage externe tunnelise relie a une
bouteille sous vide lors du drainage effectue a domicile a
intervalle repéete, moins de 3 % d’infection, le plus souvent

au niveau cutane).

® [es épanchement pleuraux répondent mal habituellement a
la chimiothérapie systémique hormis certains cas de
lymphomes, de cancers du sein et de cancer du poumon a

petites cellules.




M Alain: Cirrhose NASH qui sort de 4
semaines d’hospitalisation avec drainages
X4, dont |le dernier 6 litres, affaibli,
grabataire, abdomen déja distendu; Ne veut
plus retourner en CH




s

Pronostic Insuffisance hépatique

slassification de Child-Pugh modifiée pour évaluer la sévérité de I'atteinte hépatique en fonction de la survie aun et deux ans. 1, 2
3

selon le temps de prothrombine)

Ascite Absent Présent, léger Modéré a sous tension

Bilirubine sérique umol/L <34 34-51 =l

Encéphalopathie Absence Agitation/confusion Stupeur/ coma
(grade 1 4 2) (grade3a4)

Albumine sérique g/L > 36 28-35 < 28

INR { indice normalisé de coagulation <1,7 1,7a23 >2,3

-




Child Pugh: Score de survie (1-2 ans)

Classe A - 5 a 6 points: atteinte legere, pas de
complications, pas de manifestations fonctionnelles, 85 a 100

% de survie
Classe B - 7 a 9 points: survie de 60 a 80 %

Classe C- 10 a 15 points: atteinte severe, risque eleve de

complications, atteinte fonctionnelle presente ou imminente,

survie de 35 a 45 %

Pugh, RN, Murray-Lyon, IM, Dawson, JL, Pietroni, MC,Williams, R. Transection of the esophagus for
bleeding esophageal varices. Br | Surg 1973; 60 (8) :646-649

Manizate, F, Hiotis, SP, Labow, D, Roayaie, S, Schawartz, M. Liver functional reserve estimation :

state of the art and relevance for local treatments : The Western perspective. | Hepatobiliary Pancreat
Surg 2009; 20




Fin de vie d’insuffisance hépatique -

Moins de 6 mois:

* INR plus de 1,5
* Albumine moins de 2, 5g/dL
e PLUS:

® Ascite refractaire

* ATCD peritonite bacterienne spontance

* Syndrome hepato-renal

* Encephalopathie refractaire au tx, au non compliance
* ATCD saignements varices oesophagiens malgre Tx

® Cachexie

® Hep B +, Hep C refractaire au tx, alcoolisme encore actif

/




Insuffisance hépatique terminale

Causes

Cirrhose NASH, ROH, auto-immune, médicamenteuse
*Hepatite chronique/cirrhose, aigue fulminante
*Cirrhose biliaire, sur cholangite sclerosante

*Cirrhose metabolique: hemochromatose, Wilson, sur une

deficience en Alpha 1 anti-trypsine

Symptomes: Anorexie, perte de poids, amyotrophie, fatigue,
dyspnee si ascite, malaises ou douleurs abdominales surtout si
ascite, OMI et genital, saignements (ecchymoses, rectum,

bouche; varices oesophagiennes, la complication tant crainte),

encephalopathie (confus, somnolent).




e

Maladie hépatique terminale:
évaluation de la sévérité de I'atteinte

e Jctere uniquement si obstruction des voies biliaires intra-extra-

hépatiques ou destruction massive du tissu hépatique.

® Pas de corrélation entre le volume des destruction du foie et le

niveau des enzymes hepatiques.
* Une baisse de ’albumine (moins 2,5 ) +

e Une élévation de PINR (altération synthése des facteurs de
coagulation dépendants de la vitamine K) signent une atteinte
importante de cette fonction

* Hypersplénisme: thrombopénie, pancytopénie, anémie
e HT Portale = Ascite

° Syndrome hépato-rénal: IR sévere associée




Insuffisance hépatique terminale:
complications habituelles a prévoir

HT portale

*Hémorragies par rupture de varices oesophagiennes.
Endoscopie haute d"urgence si bon statut fonctionnel,

sinon....Niveau IV signé 277

e Anémie sur hypersplénisme: a transfuser tant que le patient
le demande
*Thrombocytopénie: plus de 50 ooo plaquettes OK, entre

20 000 et 50 000, eviter tout trauma et injections, moins de 20
000 concentres plaquettaires SI SAIGNE.

* Ascite: nausces, douleurs abdominales, dyspnee, lourdeur:

tx- ponctions de confort re diuretiques plafonnent vite;

*Oedeme (activation systeme Reénine, angiotensine- aldo) Y.




Insuffisance hépatique terminale:

complications habituelles a prévoir

ASCITE
*Diurétiques: Aldactone 50 a 150, max 400 mg divise en 2

dose die, ou amiloride 10 mg die avec Lasix 40 mg,max 240

®Pas de restriction hydrique sauf si baisse Na moins de 125

meq/L

*Peser: On vise une perte maximalde 1 Kg par jour si patient

avec oedeme, 0, 5 Kg sinon, sinon risque de deshydratation.
eSurveiller la créatinine et E+

. !/ . . .
®Cesser si la créatinine monte ou baisse Na

*Risque hypotension, insuffisance rénale aigue,

encephalopathie, syndrome hépato-renal.




Insuffisance hépatique terminale:
Ascite, grand inconfort: paracenteses
nécessaires souvent




e

Drainage d’ascite PRN (aux 7 a 14
jours en moyenne) ou continu

™~




Paracenteses répétées ou
continues (Pigtail, Pleur X, cathéter
tunnelisé de dialyse)

Drainage sous vide indolore, méme a domicile: les
paracenteses répétees sont plus efficaces et utiles en
cas de cirrhose que de cancers, permettent de reduire les

diuretiques difficiles a tolerer.
Plusieurs litres (5 en moyenne si ascite non locule)

Surveiller 1aTA.

Baisse albumine (il ne semble pas utile d’en donner IV en
remplacement), Insuffisance rénale aigue ou aggravee,
saignements viscéraux, perforation intestinale surtout si

ponctions repetees (adherences)

Risque de péritonite/ cellulite abdominale




Insuffisance hépatique terminale:
complications possibles

Péritonite bactérienne

°Spontanée ou post ponction d’ascite (entcrobacteries,

streptocoques, anaeroves, enterociques)

: Fievre, frissons, douleur abdominale sévere, abdomen de bois,
ileus, encephalopathie.
*Hospitalisation (sauf si toute fin de vie, protocole de

detresse alors) pour ATB IV: CefotaximelV, Ceftriaxone IV,
puis PO Cipro ou Clavulin.Prévention Cipro 750 une fois

semaine ou TMSM 800/160 5/7 jours

ePlusieurs prénent Norfloxacin die 400 mg en prévention Sia
risque eleve Pugh Classe C) re cause frequente de syndrome

hépatorénal

™~




Insuffisance hépatique terminale:

complications possibles

Syndrome hépato-rénal: 20 (1 ans) a40 % (5 ans)
des cas de cirrhoses séveres

Mauvais pronostic:

Baisse de perfusion réenale qui provoque une insuffisance

rénale progressive pnd | hépatique

- Augmentation creatinine, Uree, K et excretion Na

urinaire moins de 10 mEq/L

-Oligurie (moins de 400 ml/]) pas toujours evidente

™~




Syndrome hépato-rénal: dx clinique; TX aux
Sl ou étages ...si niveau lll

® Mauvais pronostic, Type 1 surtout re diminution de la
clearance de 50 % -creatinine X 2, + de 221 umol/L

* Debut insidieux ou aigu, precipite par infection ou
saignement (Rien a voir avec les diurctiques)

* Augmentation créatinine (pas toujours fiable re
diminution masse musculaire et ingestas proteines: dans le
doute, clearance 24 h) sans proteinurie importante, pas

mieux avec arrét diuretiques et expansion avec alb IV
® Oligurie possible, si severe, qui peut passer inapercue
® Excretion renale de sodium tres basse (moins de 10 mEq/L)

* Si qualité de vie acceptable, désir de vivre, traiter:




Syndrome hépato-rénal traitement

® Vasopressine + albumine IV pour augmenter la perfusion

/
rénale

® NE ou midodrine (agoniste alpha 1 adrénergique, IV ou

PO)

® Octreotide IV (analogue somatostatine)

* Echec: TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic

shunt) ou
* Dialyse ? @ @




Insuffisance rénale

@ Clomérulonéphrite

®mPyélonephrite

O Polykystose rénale

mDiabete

B Hypertension artérielle

B Néphropathice
vasculalrne

O Autres

g inconnue




Insuffisance rénale

- oD |

0% Glomervonepnnte 2 0% Faihclogies unnaves

2.3% Msalades

26,8% " kystiques rénales

Hypertension
arléneldie

17.5%

Aulre
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Insuffisance rénale terminale

® Symptomes de fatigue, nausees entre 30 et 50 mL/min

* Symptomes d’urémie a moins de 30 mL/min:
® TGI: hoquet, anorexie, halitose-gout ammoniac, C, D

* CVS: HTA toujours, Anemie NN, IC globale sur surcharge

liquidienne, OAP, pericardite fibrineuse

* Resp: Respiration de Kussmaul (Inspiration profonde suivie

expiration breve et gemissante), haleine d’ammoniac
® Cutané: Oedeme paupicres, generalise, teint gris, prurit,
infections cutanees

* Neuro: cephalees, contusion, myoclonies, impatiences, crampes,

cOoIma

* Ostéodystrophie rénale: fractures, depots Ca, arthrites




Insuffisance rénale terminale:
Cockcroft non fiable si cachexie

Cockcroft - Gault

B At

CREATININE umoliL E
Homme | Fenme.

CLAIRANCE DE LA CREATININE 0




" Insuffisance rénale chronique

MDRD + fiable
Formule aMDRD (2000)

Débit de filtration glomérulaire estimé
(eDFG) en ml/min/1,73m’

eDFG = 186,3 x (age) ™" x (Pcr) "™
(x 1,212 si afro-américain et x K

g

Avec K = | chez I'homme

= (0,742 chez la femme




e

MDRD: Modification of diet in renal disease.
*Le stade 3 peut étre divisé en deux sous-catégories: 3a entre 45 et
59 mimin/ 1,73 m® et 3b entre 30 et 44 mimin/ 1,73 m’,

. _ ™
Insuffisance rénale 5 stades
Stades Description DFG CICr
(mmin/1,73 m?)  (mlimin) dérivé
dérivé de la MDRD de Cockroft-Gault
ﬁ*
| Pas d'IRC = 9% > B0
2 IRC Megire 60-89 50-80
K IRC modérée 30.59 30-50
4 IRC sévere 15:29 < 30
S IRC terminale < 15 {ou dialyse) Dialyse




e

Insuffisance rénale terminale:
quand ?




Insuffisance rénale chronique

® Quand le patient ne peut pas recevoir la dialyse, la refuse ou
desire la cesser, prevoir une tin de vie probablement rapide si

le patient cesse la dialyse ou s il est confus et faible.
o _Cesser graduellement la médication
o Hydrater selon le deésir du patient

® Traiter les possibles crises de goutte tres douloureuses
(prednisone, morphine) si allopurinol cesse (on donne 100-

150 mg par jour si clearance moins de 10-20 mL/min)

* Soulager I’agitation, I'insomnie et 'anxicte




IR: Moins de 6 mois espérance de vie

Clearance créatinine moins de 10 cc/min (15 s1 DB)
* Cachexie, faiblesse, statut de performance 40% ou moins

* Co-morbidites severes: MPOC, MCAS, IC, IH, sepsis, SIDA
* Albumine moins de 2, 5 gm/dL

*Plaquettes moins de 25 000

°CIVD

*Saignement TGI

*Uremie, oligurie (moins de 400 cc), syndrome Hepato-renal,

surcharge et oedeme diffus, pericardite uremique

Et le patient refuse ou n’est pas éligible a une dialyse




Médication en insuffisance rénale sévéere
(moins de 30 mL/min) ou terminale (moins
de 20 mL/min)

* Aucun RX néphrotoxique (AINS, lithium, metformin,
antacides a base d’Al ou de Mg); Steroides OK

e Reéduire ou cesser les HGO sulfonylurés et insuline

(Novorapide OK petites doses)

* Réduire les doses des opiacés (50%) et utiliser les CA

en toute fin de vie; dim 50 % acétaminophene

® [es hypnotiques/ sedatifs sont surtout a metabolisme

hepatique donc OK 50 %, Benadryl bien tolere (prurit,
-;&

insomnie)
° Antlblothues OK: Cipro.
e TOUTE PRESCRIPTION AVEC LE PHARMACIEN: travail

1nterprofessmnnel

™~




Critéres de moins de 6 mois survie
Hour les patients atteints du VIH

ational Hosplce Organization- NHO
CD4 <25 cells/pyL et HIV RNA >100,000 copies/mL
Albumin <2.5 g/dL,, plus de 50 ans
Lymphome SNC
Toxicomane qui consomme
Leucoencephalopatie multifocale progressive:
demence VIH
Cryptosporidiose
Cachexie sévere, statut fonctionnel diminué
Mycobacterium avium disseminé
Sarcome visceral de Kaposi/autre cancer avance
Toxoplasmose
Cardiomyopatie severe, IC,
Cirrhose ou IR terminales
Diarrhée chronigue sévere




Conclusion : patients en fin de vie A

de conditions non cancéreuses

* - Il n’existe pas de criteres fiables et simples pour
etablir le pronostic de malades atteints
d’insuffisance organique terminale, méme tres pres du
deces.

® Ces malades ont habituellement une perte
d’autonomie plus longue et plus tot dans
I’évolution de leur maladie: évolution en dents de
scies avec décompensations repétées.

® Ils ont besoin de soins palliatifs plus longtemps. . .mais en
regoivent moins en pratique: sont-ils les parents pauvres
de nos soins de fin de vie en raison de notre difficultée
justement ...de pronostic et de notre organisation de

soins déficiente en 1€ lione ?
& /




Conclusion: proposition

® [’octroi de services bases sur les besoins des malades,
non pas sur le pronostic de vie...que ce besoin precede
la mort de 1 ou 8 mois... ou plus , souplement.

® Avec, pour certains, si ce n’est pas clair, les grilles d¢ja
en usage , mais pas « de routine » ( Karnofsky, ECOG,
SMAF, .. .evaluation locale par nos travailleurs sociaux
... tout ce que nous jugeons valable dé¢ja pour
octroyer des services de placements au Québec)
,et surtout en fonction des besoins spécifiques
aux soins palliatifs.




Fin de vie de non cancetr-
Communiquer plus et plus tot

® Ne pas hesiter a parler plus tot dans I’ evolution
(hospitalisations repétees, niveau IV, perte de poids, Statut
fonctionnel diminue) de la tin de vie possible et du niveau de

soins desire par le patient: NOTER AU DOSSIER, et

transmettre ces informations au congé au MD traitant

o Offrir plus tot dans 1’évolution les services d’une équipe de

soins palliatifs en support a l’équipe de soins

* Revalider a chaque déterioration les desir du patient en
regard de la réanimation, de la ventilation mecanique, de

I’alimentation parenterale, de I’hydratation parenterale, etc.




" Votre opinion?

Pas trop mélé ???

e Merci de votre écoute.




Conclusion: proposition

® Laisser les professionnels , le malade et ses proches
exprimer le besoin de soins palliatifs
individuellement pour le malade: cas par cas...

* Ne pas tenter de développer et d’appliquer une grille
fixe a tous les malades tant que les etudes ne nous auront
pas donné plus de preuves de leur efficacite.

® Ne pas utiliser des criteres de pronostic du survie
chiffrée pour un individu tant que les ¢tudes ne nous
permettront pas de le faire de fagon rationnelle,
scientifique.




Le suivi des patients avec une maladie non
cancéreuse avancée: sensation constante de
catastrophe imminente pour le médecin




Le suivi de des patients ... un
combat....perdu...mais ...
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Des petites batailles de gagnées....
Le bonheur de soulager
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Palli-science: un site
québécois en développement

« Site Internet de soins palliatifs dont plusieurs sections sont dédiées a la formation et a
la communication entre les professionnels ( pharmaciens, médecins, infirmieres):

* Animations en 3 D de syndromes cliniques,
* Le grand livre de la douleur ( Dr Brizard)

« Présentations partagées,

* Revue de littérature ( Le coin de Renée),

«  QOutils: Opical ( calculette pour les opiaceés).

+ A venir: Textes sur le suivi clinique des patients atteints de can
cancer sera étudié); Textes sur les syndromes les plus fréquents en soins
palliatifs pour les omnipraticiens




Soins palliatifs- lectures suggéerees

- APES: Guide pratique des soins palliatifs, 2¢ édition- 2008

- Précis pr,aﬁque des soins médicaux a domicile 2000-
FMOQ- Edisem

- Meédecin du Québec numéro « Fin de vie a domicile »
2001

- Meédecin du Québec Numeéros sur la douleur aigué et
chronique 2003

- Miniguide - Pdlli-Science: www.palliscience.com
- Animations - les grands syndromes en soins palliatifs
Palli-Science:



http://www.palliscience.com
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