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�� DignitDignitéé

�� Respect des volontRespect des volontéés de fin de vies de fin de vie

�� Respect des principes Respect des principes ééthiques:thiques:
•• AutonomieAutonomie

•• Bienfaisance, non malfaisanceBienfaisance, non malfaisance

•• JusticeJustice

�� Espace de discussionEspace de discussion

�� QualitQualitéé de la vie, des soinsde la vie, des soins……

�� Soutien, accompagnement et Soutien, accompagnement et 
cheminementcheminement……..

PhilosophiePhilosophiePhilosophie



PhilosophiePhilosophiePhilosophie

�� SP SP →→ plus tôt au cours de la maladieplus tôt au cours de la maladie

�� SP SP →→ parallparallèèlement aux traitements actifslement aux traitements actifs

�� SP SP →→ partie intpartie intéégrante du continuum de soinsgrante du continuum de soins

Figure adaptée de : Association Canadienne de soins palliatifs.  Modèle de guide des soins 
palliatifs fondé sur les principes et les normes de pratique nationaux, mars 2002, p. 32.



ObjectifsObjectifsObjectifs

�� Favoriser lFavoriser l’’humanisation des soins en fin de viehumanisation des soins en fin de vie

�� Soulager la souffrance globaleSoulager la souffrance globale

�� Soutenir la vie et considSoutenir la vie et considéérer la mort comme un rer la mort comme un 
processus normalprocessus normal

�� Ne pas prNe pas préécipiter, ni retarder la mortcipiter, ni retarder la mort

�� Soutenir les patients, les proches et les soignantsSoutenir les patients, les proches et les soignants

�� Promouvoir la qualitPromouvoir la qualitéé de vie plutôt que la vie de vie plutôt que la vie àà tout tout 
prix (quantitprix (quantitéé))



Particularités SP - cardiologieParticularitParticularitéés SP s SP -- cardiologiecardiologie

�� CC’’est possibleest possible……

�� ÇÇa existea existe……

�� CC’’est nest néécessairecessaire……

�� Mais cMais c’’est diffest difféérentrent…… et pas et pas éévident! vident! 



Particularités SP - cardiologieParticularitParticularitéés SP s SP -- cardiologiecardiologie

�� SP en cardiologie au QuSP en cardiologie au Quéébecbec

•• ØØ programme spprogramme spéécifiquecifique

•• SP = oncologieSP = oncologie

�� Trajectoire de la maladie Trajectoire de la maladie ♥♥
•• Labile+++Labile+++

•• PonctuPonctuéée de plateaux (pe de plateaux (péériode riode 

de stabilitde stabilitéé), ), ±± hauts et longs, hauts et longs, 

intercalintercaléés de ps de péériodes riodes 

frfrééquentes et rquentes et rééppééttéées es 

dd’’exacerbations. exacerbations. 

Davidson, P. et al. (2004).  Journal of 
Cardiovascular Nursing, 19 (3), 164-171



Score de pronostic palliatif (PaP)Score de pronostic palliatif (PaP)Score de pronostic palliatif (PaP)

�� ÉÉchelle de Karnofskychelle de Karnofsky::
•• Pointage allouPointage allouéé selon la capacitselon la capacitéé fonctionnellefonctionnelle

�� + 5 autres crit+ 5 autres critèèresres::
1.1. DyspnDyspnééee

2.2. AnorexieAnorexie

3.3. PrPréédiction clinique de survie (semaines)diction clinique de survie (semaines)

4.4. GB GB 

5.5. % de lymphocytes % de lymphocytes 

�� Fiable si diagnostic de cancer ou autres (ex: SIDA, syndrome de Fiable si diagnostic de cancer ou autres (ex: SIDA, syndrome de 
ddééfaillance organique, troubles neurologiques).faillance organique, troubles neurologiques).

Journal of Clinical Oncology, Vol 23. No 25 Sept.1 2005Journal of Clinical Oncology, Vol 23. No 25 Sept.1 2005



ICM Janvier 2008ICM Janvier 2008

ActivitActivitéé ÉÉchelle de Karnofskychelle de Karnofsky

ActivitActivitéé
normalenormale

100100 AsymptomatiqueAsymptomatique

9090 Symptômes mineursSymptômes mineurs

8080 LLééggèèrement limitrement limitéé

IncapacitIncapacitéé
de de 
travailler .        travailler .        

SSééjour jour 
possible possible àà
domiciledomicile

7070 Assume besoins personnelsAssume besoins personnels

6060 Assistance occasionnelle+soins Assistance occasionnelle+soins 
mméédicaux frdicaux frééquentsquents

5050 Assistance constante et soins Assistance constante et soins 
mméédicaux frdicaux frééquentsquents

Incapable Incapable 
de de 
ss’’occuper occuper 
de luide lui--
mêmemême

4040 Assistance mAssistance méédicale constante et dicale constante et 
confinconfinéé au lit plus de 50% des au lit plus de 50% des 
heures heures ééveillveillééeses

Hospitalisation permanente Hospitalisation permanente 
nnéécessairecessaire

3030

2020 Alitement permanentAlitement permanent

Moribond Moribond 

1010

Survie
médiane
8-50 jours

Survie 
médiane 
7-16 jours



Score de pronostic palliatifScore de pronostic palliatifScore de pronostic palliatif
CritCritèèresres ÉÉvaluationvaluation Score partielScore partiel

Indice de Indice de 
KarnofskyKarnofsky

≥≥ 30                          30                          
1010--2020

0                               0                               
2.52.5

1. Dyspn1. Dyspnééee NonNon

Oui Oui 

00

11

2. Anorexie2. Anorexie NonNon

Oui Oui 

00

1.51.5

3. Pr3. Préédiction diction 
clinique de survie clinique de survie 

en semainesen semaines

> 12                          > 12                          
1111--12                         12                         
77--10                           10                           
55--6                              6                              
33--4                              4                              
11--22

0                                         0                                         
2                                  2                                  

2.5                               2.5                               
4.5                                  4.5                                  
6                                 6                                 

8.58.5

4. % lymphocytes4. % lymphocytes 2020--40 %       40 %       
1212--19.9 %       19.9 %       

< 12%< 12%

0                                  0                                  
1                            1                            

2.52.5

5. G.B. totaux5. G.B. totaux ≤≤ 8.5               8.5               
8.68.6--11               11               
> 11> 11

0                                       0                                       
0.5                         0.5                         
1.51.5

RisqueRisque Score  total Score  total Survie  Survie  àà
30 jours30 jours

AA 00--5.55.5 > 70 %> 70 %

BB 5.65.6--1111 3030--70 %70 %

CC 11.111.1--17.517.5 < 30 %< 30 %

Wilner LS, Arnold RM (2006). The Palliative 
Prognostic . J Palliat Med,  9 (4), 993



Score de pronostic palliatif en insuffisance ♥Score de pronostic palliatif en insuffisance Score de pronostic palliatif en insuffisance ♥♥

CMP ischémique:  3/4 critères

Na sérique < 138 mmol/li
FC > 100/min

Créatinine sanguine > 150 mmol/l

Décompensation antérieure

OU  si un score > 21 points:

Na sérique < 134 mmol/li: 16 pts
Na sérique > 134 et < 138 mmol/li: 7 pts

FC > 100/min:  9 points

Créatinine sérique > 150mmol/l: 10 pts

Âge > 70 ans:  5 pts
Décompensation antérieure: 6 pts

CMP dilatée: 4/7 des critères

Na sérique < 138 mmol/li 

FC > 100/min

Créatinine sérique > 150mmol/l

Comorbidités: cancer, AVC, artérite, MPOC
Âge > 70

Institutionnalisé ou dépendant des proches

Cardiopathie confirmée

OU si un score > 19 points:

Na sérique < 134 mmol/l:  4 points
Na sérique > 134 et < 138 mmol/l: 2 points

FC > 100/min:  8 points

Créatinine sérique > 150mmol/l:  6 points

Comorbidités:  4 points
Âge > 70 ans:  5 points

Institutionnalisé ou dépendant:  7 points

Cardiopathie confirmée:  7 points
Albert and colleagues, Cleveland Clinic 
Journal of Medicine Vol 69 no 4 april 2002

< 25% de survie à 1 an



Services externes en SPServices externes en SP

�� CritCritèères dres d’’accessibilitaccessibilitéé
•• Pronostic Pronostic << 3 mois 3 mois 

•• ØØ traitement curatif (???)traitement curatif (???)

�� Besoins de la clientBesoins de la clientèèle et soins le et soins àà domiciledomicile
•• Le traitement (mLe traitement (méédication): lasix IV, milrinone IVdication): lasix IV, milrinone IV

�� IntensitIntensitéé des soinsdes soins

��DisponibilitDisponibilitéé mméédicaledicale

��Protocoles de soins et ordonnancesProtocoles de soins et ordonnances



Symptômes en fin de vieSymptômes en fin de vieSymptômes en fin de vie

11 symptômes:11 symptômes:
�� douleur douleur 

�� ddéépression pression 

�� anxianxiééttéé

�� confusion confusion 

�� fatigue fatigue 

�� essoufflement essoufflement 

�� insomnie insomnie 

�� nausnauséée e 

�� constipation, diarrhconstipation, diarrhééee

�� anorexieanorexie

5 pathologies:5 pathologies:
�� CancerCancer

�� SIDA SIDA 

�� IC IC 

�� MPOC MPOC 

�� IRIR

Journal of Pain and Symptom Management ( 2006), vol 31 (1), p. 58-69



Symptômes - DifférencesSymptômes Symptômes -- DiffDifféérencesrences

�� Non cancer / cancerNon cancer / cancer

•• Beaucoup dBeaucoup d’é’études en oncologie (symptômes)tudes en oncologie (symptômes)

•• Plus âgPlus âgéés s 

•• Multiples incapacitMultiples incapacitéés fonctionnelles s fonctionnelles 

��““Pattern de dPattern de déépendancependance””

•• Perte dPerte d’’autonomieautonomie

•• Souffrance associSouffrance associéée aux comorbidite aux comorbiditééss

Journal of Pain and Symptom Management ( 2006), vol 31 (1), p. 58-69



Symptômes - SimilaritésSymptômes Symptômes -- SimilaritSimilaritééss

�� PrPréévalence des 11 symptômes valence des 11 symptômes éétuditudiéés s éétaltaléée e 
de fade faççon uniforme parmi les 5 maladieson uniforme parmi les 5 maladies

�� Douleur, fatigue, dyspnDouleur, fatigue, dyspnééee retrouvretrouvéées chez es chez 
plus de 50 % des patients pour chacune des   plus de 50 % des patients pour chacune des   
5 pathologies5 pathologies

�� Insomnie et anorexieInsomnie et anorexie sont aussi des sont aussi des 
symptômes trsymptômes trèès frs frééquents pour chacune des quents pour chacune des 
5 pathologies5 pathologies

Journal of Pain and Symptom Management ( 2006), vol 31 (1), p. 58-69



DéfibrillateurDéfibrillateur

�� PrPréévient le dvient le dééccèès par mort subites par mort subite

•• PrPréévention primairevention primaire
��FEVG < 30 %FEVG < 30 %

��FEVG < 35 %, inductibleFEVG < 35 %, inductible

��QRS largeQRS large

��NYHA classe 4/4,NYHA classe 4/4,……............

•• PrPréévention secondairevention secondaire

À haut risque 
de mort subite

À haut risque de mort 
…d’autres choses….

Annals of Internal Medicine (2005), 142, p. 631-634



Défibrillateur…en fin de vieDéfibrillateur…en fin de vie

Sur Sur 100 100 patients porteurs dpatients porteurs d’’un dun dééfib. en fin de vie:fib. en fin de vie:

�� 2727 patients ont eu une discussion quant patients ont eu une discussion quant àà la la 

ddéésactivationsactivation

•• 21 (77 %)21 (77 %) ont dont déécidcidéé de dde déésactiver le dsactiver le dééfibrillateurfibrillateur

•• 20 (75 %)20 (75 %) de ces discussions dans les jrs prde ces discussions dans les jrs prééccéédant dant 

le dle dééccèèss

�� 22 %22 % dans les dernidans les dernièères heuresres heures

�� 4 %4 % dans les dernidans les dernièères minutesres minutes

Annals of internal medicine, (2004), 141, p.  835-838



Défibrillateur…en fin de vieDéfibrillateur…en fin de vie

Sur Sur 100 100 patients porteurs dpatients porteurs d’’un dun dééfib. en fin de vie:fib. en fin de vie:

�� 27 27 patients ont repatients ont reççu un choc dans le dernier mois u un choc dans le dernier mois 

de leur viede leur vie

•• 8 (30 %)8 (30 %) dans les dernidans les dernièères minutesres minutes……

•• 9 (33 %)9 (33 %) ont eu une discussion sur la dont eu une discussion sur la déésactivation,        sactivation,        

dont dont 66 ont dont déécidcidéé de dde déésactiver le dsactiver le dééfibrillateurfibrillateur

Annals of internal medicine, (2004), 141, p.  835-838



Défibrillateur….en fin de vieDéfibrillateur….en fin de vie

DDÉÉSACTIVER OU NON???SACTIVER OU NON???

�� Le meilleur moment pour y penser et en Le meilleur moment pour y penser et en 
discuter?discuter?

�� àà ll’’implantationimplantation……

�� Le pire moment pour y penser et en Le pire moment pour y penser et en 
discuter?discuter?

��en fin de vieen fin de vie……



Défibrillateur….en fin de vieDDééfibrillateurfibrillateur…….en fin de vie.en fin de vie

�� DDéésactiver sactiver ⇒⇒ Quelles sont les indications?Quelles sont les indications?
•• VOLONTVOLONTÉÉS DU PATIENTS DU PATIENT……

��«« CommentComment »» on veut mouriron veut mourir……??

•• ConfortConfort

•• Arrêt des antiarythmiquesArrêt des antiarythmiques

•• Indications de nonIndications de non--rrééanimationanimation

•• Mort imminente,Mort imminente,…….trop tard!.trop tard!



En résuméEn résumé

�� SP principalement dSP principalement dééfinit en fonction de finit en fonction de 
ll’’oncologieoncologie

�� LabilitLabilitéé de la trajectoire de la maladie de la trajectoire de la maladie ♥♥
•• StabilitStabilitéé et det dééttéériorationrioration

�� Outils de pronostic en SPOutils de pronostic en SP
•• Fiables pour lFiables pour l’’oncologieoncologie

•• Peu ou pas adaptPeu ou pas adaptéés s àà la cardiologiela cardiologie

•• PPeuvent être utiles pour initier le passage vers euvent être utiles pour initier le passage vers 
les SP (cheminement)les SP (cheminement)

•• ……mais ne facilite pas lmais ne facilite pas l’’accaccèès aux services s aux services 
externesexternes



En résuméEn résumé

�� Services externes en SPServices externes en SP
•• CritCritèères dres d’’accessibilitaccessibilitéé aux services                                   aux services                                   

selon pronosticselon pronostic

•• Soins Soins àà domiciledomicile

�� SymptômesSymptômes
•• ÀÀ peu de choses prpeu de choses prèès, on meurt de la même chose ou de la s, on meurt de la même chose ou de la 

même manimême manièère quelque que soit la pathologiere quelque que soit la pathologie……

Peu ou pas adaptPeu ou pas adaptéés s 

àà la cardiologiela cardiologie



En résuméEn résumé

�� DDééfibrillateurfibrillateur…… en fin de vieen fin de vie

•• ↑↑ complexitcomplexitéé soinssoins

•• ↑↑ souffrance souffrance 
��Physique Physique ⇒⇒ tempêtes arythmiquestempêtes arythmiques

��Psychologique Psychologique ⇒⇒ ddéécision complexe, difficilecision complexe, difficile

�� Communication claire / notion dCommunication claire / notion d’’espoir / espoir / 

choix choix ééclairclairéé



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� ÉÉtude SUPPORTtude SUPPORT
•• Study to Understand Prognoses and Preferences for Study to Understand Prognoses and Preferences for 

Outcomes and Risk of Treatments Outcomes and Risk of Treatments 

�� 4301 patients4301 patients (1989 (1989 àà 1991) r1991) réépartis dans 5 partis dans 5 
spspéécialitcialitééss
•• MMéédecine internedecine interne

•• Soins intensifs mSoins intensifs méédicaux / pneumologiedicaux / pneumologie

•• OncologieOncologie

•• ChirurgieChirurgie

•• CardiologieCardiologie

JAMA, 1995, Nov. 22-29; 274(20): 1591-8



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� Discussions p/r aux volontDiscussions p/r aux volontéés de fin de vie sont peu s de fin de vie sont peu 
communes et pourtantcommunes et pourtant……

•• Pronostic de survie Pronostic de survie àà 6 mois 6 mois ⇒⇒ 52 %52 %

•• MortalitMortalitéé àà 6 mois 6 mois ⇒⇒ 48 %48 %

•• 46 % des 46 % des ordonnances de non rordonnances de non rééanimation (ODNR) animation (ODNR) 

�� 2 jours de la mort2 jours de la mort

•• 49 % des patients ayant exprim49 % des patients ayant expriméé la volontla volontéé de ne pas être de ne pas être 
rrééanimaniméé ⇒⇒ øø ODNR au dossierODNR au dossier

�� 29 % de ces patients sont morts durant l29 % de ces patients sont morts durant l’’hospitalisationhospitalisation

Mortalité prévisible

JAMA, 1995, Nov. 22-29; 274(20): 1591-8



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� 1150 patients sont d1150 patients sont dééccééddéés s àà ll’’hôpital (26,7 %)hôpital (26,7 %)

•• 38 % ont s38 % ont sééjournjournéé au moins 10 jrs en USIau moins 10 jrs en USI

•• 46 % ont 46 % ont ééttéé ventilventiléés ms méécaniquement dans les        caniquement dans les        
3 derniers jours de vie3 derniers jours de vie

•• 50 % des patients conscients 50 % des patients conscients ⇒⇒ douleur moddouleur modéérréée   e   
àà sséévvèère au moins la moitire au moins la moitiéé du temps dans les        du temps dans les        
3 derniers jours de vie3 derniers jours de vie

JAMA, 1995, Nov. 22-29; 274(20): 1591-8



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� Perceptions quant aux SPPerceptions quant aux SP
•• Tout faire / ne rien faire Tout faire / ne rien faire –– tirer sur la tirer sur la ““plugplug””

•• Incompatible avec les soins aigusIncompatible avec les soins aigus

•• ““Laisser tomberLaisser tomber””, , ““soft caresoft care””

•• Soins pour les derniers jours ou heures de vieSoins pour les derniers jours ou heures de vie

•• Pour les patients en phase terminale de cancerPour les patients en phase terminale de cancer

•• Tx de la douleur, dyspnTx de la douleur, dyspnéée,e,……..= travail et expertise des ..= travail et expertise des 
intensivistes intensivistes 

•• Confusion entre soins palliatifs Confusion entre soins palliatifs –– soins fin de vie soins fin de vie –– soins soins 
terminauxterminaux

Journal of palliative care, 2007, 10 (1), p.99-110



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� Perceptions quant aux SPPerceptions quant aux SP

•• IntIntéérêt rêt àà consulter les SP plus tôt consulter les SP plus tôt 
�� ConsidConsidéérations rations ééconomiques plutôt que cliniquesconomiques plutôt que cliniques

�� ↓↓ durduréée de se de sééjourjour

�� ↓↓ intensitintensitéé de soins (transfert hors des SI)de soins (transfert hors des SI)

�� ↓↓ les traitementsles traitements

Journal of palliative care, 2007, 10 (1), p.99-110



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� Perceptions quant aux SPPerceptions quant aux SP

�� En rEn réésumsuméé::

Les SP = service de la MORTLes SP = service de la MORT

Journal of palliative care, 2007, 10 (1), p.99-110



Particularités SP et soins tertiairesParticularitParticularitéés SP et soins tertiairess SP et soins tertiaires

�� Utilisation courante des services de SPUtilisation courante des services de SP

•• Consultation est Consultation est ““docteur ddocteur déépendantependante””

•• Souvent initiSouvent initiéés suite aux recommandations des infirmis suite aux recommandations des infirmièèresres

•• Convaincre la famille ou les intervenants de Convaincre la famille ou les intervenants de ““faire moinsfaire moins””, , 
dd’’initier la cessation de traitementinitier la cessation de traitement

•• Transfert aux SP lorsque la mort est imminenteTransfert aux SP lorsque la mort est imminente

•• Utilisation des comitUtilisation des comitéés ds d’é’éthique, service de pastorale, comitthique, service de pastorale, comitéé de de 
ssééjour, plutôt que,..jour, plutôt que,..

Journal of palliative care, 2007, 10 (1), p.99-110



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� BarriBarrièères res àà ll’’utilisation des SPutilisation des SP

•• Vision Vision éétroite des possibilittroite des possibilitéés des services des SPs des services des SP

•• MMéédecins:  crainte de perte ddecins:  crainte de perte d’’autonomie et de contrôle autonomie et de contrôle 

•• Cardiologues + chirurgiens consultent rarement SP Cardiologues + chirurgiens consultent rarement SP 

•• Arrimage SP + soins actifs = confusionArrimage SP + soins actifs = confusion

•• Contradiction/ambivalence: croyances p/r Contradiction/ambivalence: croyances p/r àà la mortla mort

Journal of palliative care, 2007, 10 (1), p.99-110



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� Impression gImpression géénnéérale: rale: 

Les SP sont sousLes SP sont sous--utilisutiliséés s 

et le changement et le changement 

prendra beaucoup de tempsprendra beaucoup de temps

Journal of palliative care, 2007, 10 (1), p.99-110



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� Perceptions des Perceptions des ““soins futilessoins futiles”” par les par les 
intervenants de soins intensifsintervenants de soins intensifs

•• Utilisation de multiples ressources sans espoir Utilisation de multiples ressources sans espoir 
raisonnable de rraisonnable de réétablissement vers un tablissement vers un éétat tat 
dd’’indindéépendance ou permettant lpendance ou permettant l’’interaction avec interaction avec 
son environnementson environnement

CMAJ, Nov 2007, 177 (10), p. 1201-1208



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

Soins futilesSoins futiles
�� RespirateursRespirateurs

�� CoCo--morbiditmorbiditéés: ds: dééfaillance multifaillance multi--organique (rorganique (réénale et cardiaque), nale et cardiaque), 
conditions cancconditions cancééreuses terminales, sclreuses terminales, scléérose latrose latéérale rale 
amyotrophiqueamyotrophique

�� ↓↓ qualitqualitéé de vie, même dans lde vie, même dans l’é’éventualitventualitéé dd’’une survie une survie àà la crise la crise 
aigueaigue

�� Souffrance Souffrance –– prolongement dprolongement d’’une vie dans la souffranceune vie dans la souffrance

�� SSééjour aux SI (mois et annjour aux SI (mois et annéée)e)

CMAJ, Nov 2007, 177 (10), p. 1201-1208



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

Soins futilesSoins futiles
�� Raisons pour lesquelles ils sont prodiguRaisons pour lesquelles ils sont prodiguéés:s:

•• Demande des famillesDemande des familles

•• Manque dManque d’’habilethabiletéés et de communications et de communication

•• Manque de consensus au sein de lManque de consensus au sein de l’é’équipe quipe 
traitantetraitante

CMAJ, Nov 2007, 177 (10), p. 1201-1208



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

Soins futilesSoins futiles
�� Raisons pour lesquelles les familles en Raisons pour lesquelles les familles en 

demandent, malgrdemandent, malgréé ll’’avis contraire du md:avis contraire du md:

•• Raisons religieuses ou culturellesRaisons religieuses ou culturelles

•• Manque de connaissances ou dManque de connaissances ou d’é’éducation quant ducation quant 
aux soins aigusaux soins aigus

•• CroyancesCroyances

CMAJ, Nov 2007, 177 (10), p. 1201-1208



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

Soins futiles
�� StratStratéégies pour rgies pour rééduire leur utilisation :duire leur utilisation :

•• AmAmééliorer liorer communicationcommunication entre famille et entre famille et ééquipe de soins: quipe de soins: 
cohcohéérence du messagerence du message

•• ÉÉquipe multidisciplinairequipe multidisciplinaire

•• ÉÉducationducation

•• Niveaux de soinsNiveaux de soins

•• Soutien dSoutien d’’experts en experts en ééthiquethique

•• ProcProcéédures ldures léégales en dernier recoursgales en dernier recours

CMAJ, Nov 2007, 177 (10), p. 1201-1208



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� Recommandations pour favoriser la Recommandations pour favoriser la 
consultation en SPconsultation en SP

•• Formation/Information Formation/Information ⇒⇒intervenants, patientintervenants, patient--famillefamille

•• ComitComitéés avec administrateurs et intervenantss avec administrateurs et intervenants

•• ReprRepréésentation gouvernementalesentation gouvernementale

•• Sensibilisation de la communautSensibilisation de la communautéé

•• AmAméélioration de la rlioration de la réémunmunéération en SPration en SP

•• Changer le nom du comitChanger le nom du comitéé

Journal of palliative care, 2007, 10 (1), p.99-110



Particularités SP et soins 
tertiaires
ParticularitParticularitéés SP et soins s SP et soins 
tertiairestertiaires

�� En rEn réésumsuméé::

Les Les éécrits illustrent bien notre crits illustrent bien notre 
rrééalitalitéé clinique clinique àà ll’’ICMICM

Journal of palliative care, 2007, 10 (1), p.99-110



Programme de SP à l’ICMProgramme de SP Programme de SP àà ll’’ICMICM

�� Origine du projet:Origine du projet:
•• Inconfort, demandes des intervenants + patientInconfort, demandes des intervenants + patient--

famillefamille

•• Vieillissement de la population / amVieillissement de la population / améélioration lioration 
des Tx / ddes Tx / dééveloppement de nouvelles veloppement de nouvelles 
technologies / technologies / ↑↑ survie survie 

•• ChronicitChronicitéé (comorbidit(comorbiditéés)s)

•• Politique du gouvernement du QuPolitique du gouvernement du Quéébec, 2004bec, 2004



Programme de SP à l’ICMProgramme de SP Programme de SP àà ll’’ICMICM

�� ÉÉquipe interdisciplinaire mobile:quipe interdisciplinaire mobile:
•• ØØ lit dlit déédidiéé

•• Mode consultatif Mode consultatif ⇒⇒ sur demande du md traitantsur demande du md traitant

•• CompositionComposition
��Cardiologues, urgentologues ICM, psychiatre, infirmiCardiologues, urgentologues ICM, psychiatre, infirmièère re 

conseillconseillèère, infirmire, infirmièères praticiennes, travailleur social, res praticiennes, travailleur social, 
pharmacien, dipharmacien, diééttéétiste, agent de pastoraltiste, agent de pastoral

•• RRééunion hebdomadaireunion hebdomadaire

•• DDéébut de la dimension cliniquebut de la dimension clinique
��1er patient le 8 nov. 20061er patient le 8 nov. 2006



Programme de SP à l’ICMProgramme de SP Programme de SP àà ll’’ICMICM

�� Interventions:Interventions:

•• Ajustement de la thAjustement de la théérapie mrapie méédicamenteusedicamenteuse

•• Soins de confort / soulagement des symptômes (Sx)Soins de confort / soulagement des symptômes (Sx)

•• Soutien psychologique et rSoutien psychologique et rééfféérences au besoin pour rences au besoin pour 
patient et famillepatient et famille

•• Soutien aux soignantsSoutien aux soignants

•• Visite quotidienneVisite quotidienne

•• Orientation des patients vers services appropriOrientation des patients vers services appropriééss



Expérience à ce jour et 
réalisations
ExpExpéérience rience àà ce jour et ce jour et 
rrééalisationsalisations

�� Statistiques nov. 06 Statistiques nov. 06 –– fin mars 09:fin mars 09:

•• 165 consultations (5165 consultations (5--6 Cs / mois)6 Cs / mois)

•• Âge moyen Âge moyen ⇒⇒ 78 ans78 ans

•• DDéélai moyen entre Cs en S.P. et dlai moyen entre Cs en S.P. et dééccèès du pt s du pt 

⇒⇒ 11 jours (0 11 jours (0 àà 110 jours)110 jours)

•• DDéélai moyen entre Cs en S.P. et dlai moyen entre Cs en S.P. et déépart (rpart (rééorientation)orientation)
��Retour Retour àà domicile (RAD), CHSLD, soins palliatifsdomicile (RAD), CHSLD, soins palliatifs

⇒⇒ 14 jours14 jours

•• # jours S.P. / patient (moy.) # jours S.P. / patient (moy.) ⇒⇒ 7,5 jours7,5 jours



Expérience à ce jour et 
réalisations
ExpExpéérience rience àà ce jour et ce jour et 
rrééalisationsalisations

�� Consolidation de lConsolidation de l’é’équipequipe

�� Formation / confFormation / conféérencesrences

�� Cartes de sympathieCartes de sympathie

�� Lettres Lettres àà tous les CSSS du territoiretous les CSSS du territoire

�� ÉÉchelle de niveaux de soins et de statut RCR chelle de niveaux de soins et de statut RCR 

�� Affiche soins palliatifs unitAffiche soins palliatifs unitéés de soinss de soins

�� Alliances avec partenaires extAlliances avec partenaires extéérieurs en S.P.: rieurs en S.P.: ND de la Merci, ND de la Merci, 
HMR, CLSCHMR, CLSC

�� Changement de nom: Changement de nom: «« ÉÉquipe de soins palliatifs et de soins de quipe de soins palliatifs et de soins de 
confortconfort »»

�� Guide Guide àà ll’’intention des infirmiintention des infirmièèresres

�� Utilisation dUtilisation d’’un protocole pour la cessation de la ventilation un protocole pour la cessation de la ventilation 
mméécanique et de lcanique et de l’’extubation des patients en SIextubation des patients en SI



Histoires de casHistoires de cas



Histoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme Lamoureux

�� Dame 59 ansDame 59 ans

�� CMP restrictive CMP restrictive –– valvulairevalvulaire

�� FEVG  35 %FEVG  35 %

�� IRC (170IRC (170--180) 180) 

�� AnAnéémie (100)mie (100)



Histoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme Lamoureux

�� Union de fait X 18 ans, sans enfantUnion de fait X 18 ans, sans enfant

�� Bon soutien, liens serrBon soutien, liens serréés avec conjoint, s avec conjoint, 
frfrèères, soeurs, nires, soeurs, nièècesces

�� Habite en pHabite en péériphriphéérie de Montrrie de Montrééalal



Histoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme Lamoureux

�� Quatre (4) hospitalisations en 2 moisQuatre (4) hospitalisations en 2 mois

�� DDééfaillance cardiaque sfaillance cardiaque séévvèère re 

�� HospitalisHospitaliséée aux SIe aux SI
•• TraitementTraitement::

��diurdiuréétiques IV hautes dosestiques IV hautes doses

�� inotrope IVinotrope IV

��oxygoxygéénation + ventilation nonnation + ventilation non--invasive (BiPAP)invasive (BiPAP)



Histoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme Lamoureux

�� DDééttéérioration rapide malgrrioration rapide malgréé le tx optimalle tx optimal

�� Discussion sur la limite des tx lors de la Discussion sur la limite des tx lors de la 
dernidernièère hospitalisation re hospitalisation ⇒⇒ tardiftardif

�� Demande dDemande d’’aide aide àà ll’é’équipe de SPquipe de SP



Histoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme Lamoureux

�� Discussion volontDiscussion volontéés de la pte + couples de la pte + couple
•• RRééaliste face au pronostic nul et au daliste face au pronostic nul et au dééccèès s 

imminentimminent

•• Souhait de la pte et conjointSouhait de la pte et conjoint
��Tentative de retour et maintien Tentative de retour et maintien àà domiciledomicile

•• Perception positive quant Perception positive quant àà la qualitla qualitéé de vie de vie 
rréésiduellesiduelle



Histoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme Lamoureux

�� Organisation RAD :Organisation RAD :

•• Lasix 250 IV TID Lasix 250 IV TID àà domicile par conjointdomicile par conjoint

•• PrPrééparation dosette + lasix IV par pharmacie + livraison paration dosette + lasix IV par pharmacie + livraison àà domiciledomicile

•• InfirmiInfirmièère re àà domicile quotidiennementdomicile quotidiennement

•• Aide CLSC Aide CLSC àà domicile:  bain, repas, entretien mdomicile:  bain, repas, entretien méénager, lit nager, lit 
éélectrique, chaise dlectrique, chaise d’’aisance,aisance,……

•• OxygOxygèène ne 

•• Contact avec SP de la rContact avec SP de la réégion pour admission si dgion pour admission si dééttéérioration rioration 

⇒⇒ discussion entre cardiologue et gdiscussion entre cardiologue et géériatre de sa rriatre de sa réégion (md SP)gion (md SP)



Histoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme LamoureuxHistoire de Mme Lamoureux

�� Maintien Maintien àà domicile x 2 semainesdomicile x 2 semaines
•• Respect de sa volontRespect de sa volontéé la plus chla plus chèèrere

�� HospitalisHospitaliséée en SP (sa re en SP (sa réégion) x 1 semaine gion) x 1 semaine 

�� DDééccèès s àà ll’’hôpitalhôpital



Histoire de M. GénéreuxHistoire de M. GHistoire de M. Géénnééreuxreux

�� Homme 52 ansHomme 52 ans

�� ØØ ATCD ATCD 

�� ACR ACR àà domiciledomicile

�� DDéélai dlai déébut RCR X ambulanciers but RCR X ambulanciers ≈≈ 10 min.10 min.

�� ÀÀ ll’’urgence, retour en circulation spontanurgence, retour en circulation spontanéée, e, 
comateuxcomateux
•• application de lapplication de l’’hypothermie thhypothermie théérapeutiquerapeutique

•• revascularisation par angioplastie coronarienne revascularisation par angioplastie coronarienne 
(h(héémodynamie)modynamie)



Histoire de M. GénéreuxHistoire de M. GHistoire de M. Géénnééreuxreux

�� Professionnel, mariProfessionnel, mariéé X 21 ans, sans enfantX 21 ans, sans enfant

�� Bon soutien, liens serrBon soutien, liens serréés avec famille, frs avec famille, frèères, res, 
soeurssoeurs

�� Habite en pHabite en péériphriphéérie de Montrrie de Montrééalal



Histoire de M. GénéreuxHistoire de M. GHistoire de M. Géénnééreuxreux

�� Soins intensifs (Jour 6)Soins intensifs (Jour 6)
•• IntubIntubéé et ventilet ventiléé mméécaniquementcaniquement

•• HHéémodynamie stablemodynamie stable

•• Neuro:Neuro:
��ØØ signe dsigne d’é’éveilveil

��Convulsions rebelles malgrConvulsions rebelles malgréé tx agressif tx agressif 

•• ÉÉvaluation neuro (Scan cvaluation neuro (Scan céérréébral + EEG)bral + EEG)
��Dx: coma anoxique irrDx: coma anoxique irrééversible versible éévoluant vers voluant vers éétat tat 

neurovneurovééggéétatif tatif 

��Pronostic sombrePronostic sombre……



Histoire de M. GénéreuxHistoire de M. GHistoire de M. Géénnééreuxreux

�� Cs Cs àà ll’é’équipe de SPquipe de SP
•• Rencontre familleRencontre famille

•• Questionnement sur lQuestionnement sur l’’expression de expression de 
volontvolontéés?s?

•• Soutien et informations p/r aux avenues Soutien et informations p/r aux avenues 
possiblespossibles
��Maintien vs cessation des tx de supportMaintien vs cessation des tx de support

��ÉÉcoute et recommandationscoute et recommandations



Histoire de M. GénéreuxHistoire de M. GHistoire de M. Géénnééreuxreux

�� DDéécision cision ⇒⇒ cessation des Txcessation des Tx

�� FrFrèère se souvient subitement dre se souvient subitement d’’une volontune volontéé
exprimexpriméée: M. souhaitait don de: M. souhaitait don d’’organesorganes

�� Processus enclenchProcessus enclenchéé avec Quavec Quéébec Transplantbec Transplant
•• Rencontre conjointe avec infirmiRencontre conjointe avec infirmièère de Qc Transplant re de Qc Transplant 

•• ØØ mort cmort céérréébrale; attentebrale; attente……

•• AprAprèès 48 heures: tjrs s 48 heures: tjrs ØØ mort cmort céérréébrale, famille brale, famille éépuispuiséée, e, 
ddéécision de cesser tout de même les Txcision de cesser tout de même les Tx

•• Soutien p/r Soutien p/r àà la dla déécisioncision



Histoire de M. GénéreuxHistoire de M. GHistoire de M. Géénnééreuxreux

�� Enclenchement du processus pour cessation Enclenchement du processus pour cessation 
des Txdes Tx
•• SSéédation / analgdation / analgéésiesie

•• Mise sur tube en T: stop ventilateur Mise sur tube en T: stop ventilateur 

•• ApnApnéée 15 sece 15 sec…….  puis reprise d.  puis reprise d’’une respiration une respiration 
spontanspontanééee……

•• AccompagnementAccompagnement

•• DDééccèès 48 heures plus tards 48 heures plus tard……

•• Don de tissus: cornDon de tissus: cornééeses
��DDééculpabilisation de la famille p/r au respect des culpabilisation de la famille p/r au respect des 

volontvolontéés du pt en faveur du don ds du pt en faveur du don d’’organesorganes



Histoire de M. CadieuxHistoire de M. CadieuxHistoire de M. Cadieux

�� Homme 61 ansHomme 61 ans

�� CMP valvulaire (CMP valvulaire (RVA + RVM)RVA + RVM)

�� IC globale, IIC globale, IRC RC 

�� Insuffisance hInsuffisance héépatique avec ascite+++ patique avec ascite+++ ⇒⇒ ddrainage intermittentrainage intermittent

�� ÉÉvaluvaluéé en greffe en greffe ⇒⇒ risques risques >> >> >> bbéénnééfices fices 

�� HospitalisHospitaliséé aux SI depuis 2 semaines aux SI depuis 2 semaines 

�� AntibiothAntibiothéérapie pour foyer infectieux imprrapie pour foyer infectieux impréécis...cis...

�� Lasix et milrinone en perfusions IVLasix et milrinone en perfusions IV

�� Demande de Cs Demande de Cs àà ll’é’équipe de SPquipe de SP



Histoire de M. CadieuxHistoire de M. CadieuxHistoire de M. Cadieux

�� Homme dHomme d’’affaire, divorcaffaire, divorcéé X 15 ans, 2 filles X 15 ans, 2 filles 

�� Nouvelle conjointe depuis ce tempsNouvelle conjointe depuis ce temps

�� TrTrèès peu de contact avec exs peu de contact avec ex--éépousepouse

�� Filles et conjointe trFilles et conjointe trèès prs préésentessentes

�� Bon soutien, mais tensions entre conjointe et une des Bon soutien, mais tensions entre conjointe et une des 
fillesfilles



Histoire de M. CadieuxHistoire de M. CadieuxHistoire de M. Cadieux

�� DDééttéérioration nrioration néécessitant cessitant ↑↑ support Rxsupport Rx

�� Symptômes: fatigue, douleur, dyspnSymptômes: fatigue, douleur, dyspnéée et insomniee et insomnie

�� Pt + conjointe refusent de dPt + conjointe refusent de déésactiver le dsactiver le dééfibrillateurfibrillateur

�� Espoir+++ dEspoir+++ d’’un Tx, même expun Tx, même expéérimentalrimental
•• Envoi du dossier x conjointe ailleurs au QuEnvoi du dossier x conjointe ailleurs au Quéébec et aux USAbec et aux USA

�� Beaucoup dBeaucoup d’’attentes encoreattentes encore……

�� Souhait du pt + conjointeSouhait du pt + conjointe
•• RADRAD…… même avec milrinone et lasix IVmême avec milrinone et lasix IV……

•• MarchandageMarchandage…… prêt prêt àà payer npayer n’’importe quel priximporte quel prix……



Histoire de M. CadieuxHistoire de M. CadieuxHistoire de M. Cadieux

�� Interventions:Interventions:
•• ÉÉcoute, soutien, accompagnementcoute, soutien, accompagnement……

•• Informations+++Informations+++

•• Gestion des SxGestion des Sx
��Conjointe refuse lConjointe refuse l’’analganalgéésie, re: croyancessie, re: croyances

•• ÉÉvaluation de la possibilitvaluation de la possibilitéé dd’’un RADun RAD
��Tentative de sevrer milrinone IVTentative de sevrer milrinone IV



Histoire de M. CadieuxHistoire de M. CadieuxHistoire de M. Cadieux

�� RRééalisations:alisations:
•• Suivi SP en SI jour 15Suivi SP en SI jour 15

•• Milrinone sevrMilrinone sevrééee

•• Pt soulagPt soulagéé par fentanyl, ativan par fentanyl, ativan 

•• Ritalin proposRitalin proposéé, mais refus, mais refuséé x conjointex conjointe

•• Organisation des services Organisation des services àà domiciledomicile
��ÉÉquipements, O2, visite mquipements, O2, visite méédicale et suivi inf., contact dicale et suivi inf., contact 

avec CSSS de ravec CSSS de réégion x admission en SP si dgion x admission en SP si dééttéériorationrioration



Histoire de M. CadieuxHistoire de M. CadieuxHistoire de M. Cadieux

�� RRééalisations:alisations:
•• RAD RAD ⇒⇒ transport x transport x ambulanceambulance

•• Au dAu déépart part ⇒⇒ crise de colcrise de colèère de la conjointere de la conjointe
�� Sentiment dSentiment d’’abandon, perte dabandon, perte d’’espoir, peur, panique, espoir, peur, panique, 

éépuisementpuisement……

•• DDééccèès du pt 3 jours plus tards du pt 3 jours plus tard…… dans son sommeildans son sommeil……

•• Suivi de deuil pour conjointe + fillesSuivi de deuil pour conjointe + filles

�� Selon frSelon frèère du patient: souffrance+++ en fin de viere du patient: souffrance+++ en fin de vie

�� Croyances de la conjointe Croyances de la conjointe àà ll’’effet que le traitement des Sx effet que le traitement des Sx 
prpréécipite la mort (scipite la mort (séédation, analgdation, analgéésie)sie)

•• Soutien Soutien àà ll’é’équipe soignante: expquipe soignante: expéérience traumatisanterience traumatisante



Histoire de M. L’HeureuxHistoire de M. LHistoire de M. L’’HeureuxHeureux

�� Homme 75 ansHomme 75 ans

�� RVA, postRVA, post--op 113 joursop 113 jours

�� Multiples complications dont:Multiples complications dont:
•• IRA sur IRC IRA sur IRC ⇒⇒ hhéémofiltrationmofiltration

•• Insuffisance respiratoire Insuffisance respiratoire ⇒⇒ sevrage ventilateur sevrage ventilateur 
laborieux, trachlaborieux, trachééoo

•• AVC AVC 



Histoire de M. L’HeureuxHistoire de M. LHistoire de M. L’’HeureuxHeureux

�� Transfert Transfert àà 2 reprises 2 reprises àà ll’’unitunitéé de chirurgie (Cx), mais de chirurgie (Cx), mais 
retour aux SI chaque fois x dretour aux SI chaque fois x déétresse respiratoiretresse respiratoire
•• RRééintubation et rintubation et rééinstrumentationinstrumentation

•• «« Syndrome de la porte tournanteSyndrome de la porte tournante »», mais aux SI, mais aux SI……

�� DDééconditionnement+++, pertes cognitivesconditionnement+++, pertes cognitives……

�� ØØ de contact de contact «« francfranc »», tentatives de communication , tentatives de communication 
infructueusesinfructueuses

�� Alimentation via gastrojAlimentation via gastrojééjunostomiejunostomie

�� Dialyse q 2 joursDialyse q 2 jours



Histoire de M. L’HeureuxHistoire de M. LHistoire de M. L’’HeureuxHeureux

�� RetraitRetraitéé, veuf, veuf

�� Conjointe x 10 ans, Conjointe x 10 ans, øø enfant, locataire considenfant, locataire considéérréé comme comme ““fils fils 
adoptifadoptif””

�� Conjointe avec limitations: chaise roulante, dConjointe avec limitations: chaise roulante, dééficit intellectuel, ficit intellectuel, 
mismisèère socialere sociale……

�� Bon soutien, prBon soutien, préésence au chevetsence au chevet……

�� Consentement substituConsentement substituéé: conjointe d: conjointe déésire niveau de soins sire niveau de soins 
maximaux malgrmaximaux malgréé avis mavis méédical qui suggdical qui suggèère de cesser les Txre de cesser les Tx

⇒⇒ Tentatives de discussions, mais maintien de la position Tentatives de discussions, mais maintien de la position 

�� Demande dDemande d’’aide aide àà ll’é’équipe de SPquipe de SP



Histoire de M. L’HeureuxHistoire de M. LHistoire de M. L’’HeureuxHeureux

�� InterventionsInterventions
•• Rencontre conjointe + locataire: Rencontre conjointe + locataire: éécoute, explicationscoute, explications

�� «« Je ne comprends pas, depuis le dJe ne comprends pas, depuis le déébut le chirurgien me dit que but le chirurgien me dit que 
ll’’opopéération sration s’’est trest trèès bien ds bien dééroulrouléée et que la valve fonctionne e et que la valve fonctionne 
bienbien…… »»

�� Attentes Attentes éélevlevéées p/r es p/r àà la gula guéérison de la condition aigurison de la condition aiguëë, sans , sans 
considconsidéération des comorbiditration des comorbiditéés et/ou complicationss et/ou complications

�� Peur de la mort est souvent associPeur de la mort est souvent associéée e àà ll’é’épisode chirurgical (peur pisode chirurgical (peur 
de ne pas se rde ne pas se rééveillerveiller……) et non pas au s) et non pas au sééjour en soins intensifsjour en soins intensifs

•• ÉÉvaluation des Sx: introduction de lvaluation des Sx: introduction de l’’analganalgéésiesie

•• Conjointe accepte Conjointe accepte «« soins de confortsoins de confort »» et et ∅∅ RCRRCR



Histoire de M. L’HeureuxHistoire de M. LHistoire de M. L’’HeureuxHeureux

�� Suivi SP en SI (jour 14)Suivi SP en SI (jour 14)

•• Sevrage du respirateur, collier trachSevrage du respirateur, collier trachééal le joural le jour

•• Neuro: + Neuro: + ééveillveilléé, mais , mais øø rrééponse aux commandes ponse aux commandes 
simplessimples

•• Entente avec conjointe: si congEntente avec conjointe: si congéé des SI des SI 

⇒⇒ øø nouvelle rnouvelle rééadmissionadmission



Histoire de M. L’HeureuxHistoire de M. LHistoire de M. L’’HeureuxHeureux

�� Suivi SP en SI (jour 20)Suivi SP en SI (jour 20)

•• CongCongéé des SI des SI ⇒⇒ transfert transfert àà ll’’unitunitéé de Cxde Cx

•• Ordonnances:Ordonnances:
��∅∅ nouvelle rnouvelle rééadmission aux SIadmission aux SI

��∅∅ RCRRCR

��Protocole de douleur + protocole de dProtocole de douleur + protocole de déétresse respiratoiretresse respiratoire

•• Planification de lPlanification de l’’orientation futureorientation future

⇒⇒ RAD impossibleRAD impossible



Histoire de M. L’HeureuxHistoire de M. LHistoire de M. L’’HeureuxHeureux

�� Suivi SP (jour 32)Suivi SP (jour 32)

•• DDéétresse respiratoire durant la nuittresse respiratoire durant la nuit
��Application du protocole de dApplication du protocole de déétressetresse

��Famille appelFamille appeléée au chevete au chevet

��FinalementFinalement…… pt dpt dééccééddéé entourentouréé de ses prochesde ses proches…… sans sans 
souffrance, re: soulagsouffrance, re: soulagéé par Rxpar Rx

•• Soutien conjointeSoutien conjointe

•• Suivi de deuil Suivi de deuil 



Constats de l’équipeConstats de l’équipe

�� Pour chacun des casPour chacun des cas::
•• Cs SP tardiveCs SP tardive

•• Mourir Mourir àà domicile?  domicile?  …….  pas simple, mais plusieurs le .  pas simple, mais plusieurs le 
souhaitentsouhaitent……

�� 64% de notre client64% de notre clientèèle est dle est dééccééddéée e àà ll’’hôpitalhôpital

�� …… les autres sont dles autres sont dééccééddéés en CHSLD (majorits en CHSLD (majoritéé))…….  et .  et 
quelques uns seulement sur une unitquelques uns seulement sur une unitéé de SP de SP 

•• Limites des ressources externesLimites des ressources externes

•• Croyances p/r aux SP: ptsCroyances p/r aux SP: pts--familles, soignantsfamilles, soignants

•• RRéésistances+++ au changement de culturesistances+++ au changement de culture……

surtout aux SIsurtout aux SI……

et particuliet particulièèrement aux SI chirurgicauxrement aux SI chirurgicaux……



Constats de l’équipeConstats de l’équipe

�� Perception positive des ptsPerception positive des pts--familles et des soignantsfamilles et des soignants

�� SP offre un lieu et un cadre pour discuter de la mortSP offre un lieu et un cadre pour discuter de la mort

�� SP SP ⇒⇒ une mort dans un cadre vivantune mort dans un cadre vivant
•• Selon md traitant: Selon md traitant: «« il nil n’’y a plus rien y a plus rien àà fairefaire…… »»

•• Selon Selon ééquipe SP: quipe SP: «« tout est tout est àà fairefaire…… »»

�� SP sont aussi SP sont aussi «« intensifsintensifs »» que les que les «« soins intensifssoins intensifs »»
car processus actif et changeantcar processus actif et changeant……, mais dans une , mais dans une 
toute autre orientation ou philosophie de soinstoute autre orientation ou philosophie de soins……



L’avenirLL’’aveniravenir

Poursuivre dPoursuivre dééveloppement:veloppement:

�� Formation (plan annuel)Formation (plan annuel)

�� Plan de soins type, outils (coll. de donnPlan de soins type, outils (coll. de donnéées, es, éévaluation valuation 
des Sx), pompesdes Sx), pompes……

�� Attribution des ressources / critAttribution des ressources / critèères dres d’’intensitintensitéé

�� Document soutien aux prochesDocument soutien aux proches

�� Protocoles de traitement et de soinsProtocoles de traitement et de soins

�� ThThéérapies alternatives, musicothrapies alternatives, musicothéérapie, zoothrapie, zoothéérapierapie……



ConclusionConclusion

Il reste beaucoup de travail Il reste beaucoup de travail Il reste beaucoup de travail Il reste beaucoup de travail Il reste beaucoup de travail Il reste beaucoup de travail Il reste beaucoup de travail Il reste beaucoup de travail àààààààà faire,faire,faire,faire,faire,faire,faire,faire,……………………

On est pas tout seul,On est pas tout seul,On est pas tout seul,On est pas tout seul,On est pas tout seul,On est pas tout seul,On est pas tout seul,On est pas tout seul,……………………

On est pas si en retard que On est pas si en retard que On est pas si en retard que On est pas si en retard que On est pas si en retard que On est pas si en retard que On est pas si en retard que On est pas si en retard que çççççççça,a,a,a,a,a,a,a,……………………

On est sur la bonne voie,On est sur la bonne voie,On est sur la bonne voie,On est sur la bonne voie,On est sur la bonne voie,On est sur la bonne voie,On est sur la bonne voie,On est sur la bonne voie,……………………



QUESTIONS ???  
COMMENTAIRES
QUESTIONS ???  
COMMENTAIRES



Annexe: 
protocole 
d’extubation

Annexe: 
protocole 
d’extubation

Intensive Care Med (2008) 34:1593–1599



RéférencesRéférences

� Albert N. M., Davis M., and Young J. (2002). Improving the care of patients dying of heart failure .Cleveland 

Clinic Journal of Medicine , 69 (4) , p. 321-328.

� Association Canadienne de soins palliatifs.  Modèle de guide des soins  palliatifs fondé sur les principes et les 

normes de pratique nationaux, mars 2002, p. 32.

� A controlled trial to improve care for seriously ill hospitalized patients. The study to understand prognoses and 

preferences for outcomes and risks of treatments (SUPPORT). The SUPPORT Principal Investigators, 1995, 

JAMA, Nov. 22-29; 274(20), p. 1591-8

� Berger  J. T. (2005). The Ethics of Deactivating Implanted Cardioverter Defibrillators Annals of Internal 

Medicine , 142, p. 631-634

� Davidson, P., Cockburn, J., Daly, J., Fisher, Rob S. (2004). Patient-centered needs assessment:  Rationale for 

a psychometric measure for assessing needs in heart failure. Journal of Cardiovascular Nursing, 19 (3), p 

164-171

� Goldstein N. E., Lampert R., Bradley E., Lynn J., and Krumholz  H. M. 2004. Management of Implantable 

Cardioverter Defibrillators in End-of-Life Care .  Annals of internal medicine, 2004, 141,  p. 835-83



RéférencesRéférences

�� Kompanje, E. J. O.,  Van der Hoven, B. and  Bakker, J.  (2008) Kompanje, E. J. O.,  Van der Hoven, B. and  Bakker, J.  (2008) Anticipation of distress after discontinuation Anticipation of distress after discontinuation 

of mechanical ventilation in the ICU at the end of mechanical ventilation in the ICU at the end of life.  Intensive Care Med, 34, p.1593of life.  Intensive Care Med, 34, p.1593––15991599

� Maltoni, M et al.  (Sept., 2005). Prognostic Factors in Advanced Cancer Patients: Evidence-Based Clinical 

Recommendations - A Study by the Steering Committee of the European Association for Palliative Care. 

Journal of Clinical Oncology, 23 (25), p.6240-6248.

� Rodriguez, K. L., Barnato, A. E. and Arnold, R. M.  (2007).  Perceptions and utilization of palliative care 

services in acute care hospitals.  Journal of palliative care, 10 (1), p.99-110

� Sibbald R., Downar J.,and Hawryluck, L. 2007. Perceptions of "futile care" among caregivers in intensive 

care units , CMAJ, Nov, 177 (10), p. 1201-1208

� Solano J. P., Gomes B., Higginson I. J. (2006). A comparison of symptom prevalence in far advanced 

carcer, AIDS, heart disease, chronic obstructive pulmonary disease and renal disease.   Journal of Pain 

and Symptom Management, 31 (1), p.58-69

� Wilner L.S,. Arnold R.M. (2006). The Palliative Prognostic . J Palliative Med,  9 (4), 993


