
Les soins cardiologiques en fin de vie  



Déclaration de conflits d’intérêt réels ou potentiels 
 Nom du conférencier: Paul Farand 

 
 Je n’ai aucun conflit d’intérêt réels ou 
potentiel en lien avec le contenu de cette 

présentation 



Objectifs 

• Au terme de cette communication, le participant 
pourra : 
− identifier les patients souffrant de problèmes 
cardiovasculaires pouvant bénéficier de soins de 
fin de vie; 
− reconnaitre les différents types de patients et 
leurs différents modes de réaction face à 
l’évolution de leur maladie; 
− choisir parmi les ressources disponibles celles 
qui sont le mieux adaptées pour la prise en 
charge des patients.  
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Qui est majoritairement atteint 
d’insuffisance cardiaque? 



Le continuum de l’insuffisance 
cardiaque 

Arnold JMO, Liu P et al. Can J Cardiol 2006;22(1):23-45. 







Prise en charge de l’insuffisance cardiaque 
Prévention et traitement de l’insuffisance cardiaque (IC) 

Arnold JMO, Howlett JG, et al. Can J Cardiol 2007;23(1):21-45. 

Prévention de l’IC : traiter tous les FR cardiaques; si la FÉVG est faible, prescrire un IECA +/- bêta-bloquant 
 

En présence de symptômes d’IC et d’une FÉVG > 40 %, traiter la cause, p. ex., hypertension, ischémie 
Envisager un IECA/ARA, bêta-bloquant 

 
En présence d’IC systolique et d’une FÉVG < 40 % 

Tous les patients présentant un IC systolique 
symptomatique : 
 
• Prescription d’un diurétique adaptée au patient 
• Enseignement sur : 
 Syndrome d’IC 
 Signes et symptômes d’alarme 
 Autosurveillance 
 Traitement médicamenteux 
 Pronostic  

IECA 
+ 

Bêta-bloquant 

Si le complexe QRS > 120 ms,  
envisager le recours à un TRC  

En cas d’IC réfractaire,  
envisager la transplantation  

Si la FÉVG < 30 %,  
envisager le recours à un DCI  

Régler aux doses cibles 

État clinique stable 

Classe III de la NYHA  

Classe IIIb – IV de la NYHA  

Intolérance 

Intolérance 

Symptômes persistants 

Prescrire un ARA 

Ajouter un ARA 

Digoxine/dérivés nitrés  

Prescrire un ARA 

Maintenir le traitement 

Envisager un dérivé 
nitré/hydralazine  

ou associer des diurétiques 

Spironolactone 



Qui a le meilleur pronostic à deux ans ? 

• A) H35 infarctus FEVG 40% aux soins intensifs 
sous coeur mécanique. 

• B) F65 NYHA 4 Ancien infarctus, FEVG 40%, Hb 
100, hospitalisée, Furosémide 80 IV BID.  

• C) H85 NYHA 3 Ancien infarctus, FEVG 10%, 
Sous IECA et BB. 
 



Qui a le meilleur pronostic à deux ans ? 

• A) H35 infarctus FEVG 40% aux soins intensifs 
sous coeur mécanique. 
– Survie à 2 ans : 22 % 

• B) F65 NYHA 4 Ancien infarctus, FEVG 40%, Hb 
100, hospitalisée, Furosémide 80 IV BID.  
– Survie à 2 ans : 12 % 

• C) H85 NYHA 3 Ancien infarctus, FEVG 10%, 
Sous IECA et BB. 
• Survie à 2 ans : 73 % 

 
Seattle Heart failure model calculator 



Eur Heart J 2002; 23(23):1861-6 

Mortalité élevée de l’insuffisance 
cardiaque avancée 



Am Heart J. 2006 Feb;151(2):444-50. 

La mortalité en 
insuffisance cardiaque 
avancée est souvent en 
raison d’autres causes. 



European Heart Journal (2006) 27, 65–75  
 

Nombreux facteurs pouvant moduler 
le pronostic… 



Méconnaissance de l’évolution de 
l’insuffisance cardiaque avancée 

• Évolution en montagne russe permet moins 
de prédire l’évolution sauf à la toute fin. 

• Les patients décèdent fréquemment d’autres 
causes. 

• Ce n’est pas un cancer… 
– Pas seulement véhiculé par les patients. 
– Soins paliatifs majoritairement accessibles pour 

les patients en oncologie. 



Adaptée de Murray et coll. (2005), Cité dans : Institut national de santé publique du Québec, 
2006 p. 5 ;Murray, S.A., Kendall, M., Boyd, B., & Sheikh, A. (2005).  Illness trajectories and 
palliative care. British Medical Journal, 330, 1007-1011. 



Adaptée de Murray et coll. (2005), Cité dans : Institut national de santé publique du Québec, 
2006 p. 5 ;Murray, S.A., Kendall, M., Boyd, B., & Sheikh, A. (2005).  Illness trajectories and 
palliative care. British Medical Journal, 330, 1007-1011. 



Évolution usuelle de l’insuffisance 
cardiaque 



Identifier les patients 

• Établir le pronostic 
• Déterminer tous les traitements disponibles et 

les enjeux pour chacun de ces derniers  
– Pas d’alternative disponible acceptable ? 

 
• Besoin d’avis d’experts dans le domaine 
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Recommandations CCS 

• Avec les patients présentant une IC, il faut aborder au 
tout début de la maladie le pronostic, les dernières 
directives médicales en cardiologie et leurs souhaits en 
matière de soins de réanimation. Ces decisions doivent 
être régulièrement réexaminées, tout particulièrement 
après une modification de l’état de santé du patient. 

(Classe I, Niveau C) 

• Un décideur au nom d’autrui (fondé de pouvoir) doit être 
désigné  

(Classe I, Niveau C) 

Arnold JMO, Liu P et al. Can J Cardiol 2006;22(1):23-45. 



Considérations d’ordre social 

• Les questions d’ordre psychosocial (ex. : 
dépression, angoisse, isolation, soutien à 
domicile, nécessité de soins de relève, etc.) 
doivent être réexaminées de façon régulière 

(Classe I, Niveau C) 

• Les personnes soignant les patients présentant 
une IC avancée doivent être examinées pour 
évaluer leur faculté de faire face à la lourdeur de 
la tâche 

(Classe I, Niveau C) 

Arnold JMO, Liu P et al. Can J Cardiol 2006;22(1):23-45. 



Aborder la fin de vie  
en insuffisance cardiaque (i      ) 

          Quoi dire?  À qui? 

             Quand?  Comment? 

Anne-Geneviève Auger 
Doctorante psychologie clinique D.Ps 
Université de Sherbrooke 
6 mai 2013 



BESOIN DE SAVOIR     
RECOMMANDATIONS 

AVANTAGES  
EMBÛCHES 

RÉTICENCES 
•Patients 

•Professionnels 
 

Aborder ou non la fin de vie  
en insuffisance cardiaque (i      ) ? 

Étudier les besoins de comm. 
Afin de voir plus clair!  



Réactions des professionnels 

• À propos d’initier le dialogue. 
– Avez-vous des réticences? 
– Envisagez-vous des embûches (temps, ressources)? 
 

• Vous reconnaissez-vous? 
 « Est-ce que c’est à moi à mettre la table? Ça pourrait être 

mal interprété par le patient. Il va se dire : “Je suis allé voir 
mon cardiologue, il m’a dit que je devrais faire mon 
testament, pour moi je vais mourir demain.”» -cardiologue
  

*Rappel recommandations 
Initier le dialogue : pronostic, fdv, plan 



Réactions des patients 

• À la place des patients, 
– Auriez-vous des réticences ou le besoin de savoir? 

 
• Des avis partagés 
 « Ce qui va arriver je le sais pas, mais j’veux pas que ça 

arrive.  J’pas prêt à rien de ça. Parlez de fin de vie, je suis pas 
rendu là. » -patient, 79 ans 

 
 « Ça m’inquiète parce que je sais qu’on va mourir un jour, 

mais quand et comment? J’aimerais savoir avec cette 
maladie, est-ce que ça prend du temps? » -patiente 80 ans 



Attitudes et besoins d’info. 

Attitude  Besoins Info. Caractéristiques 

« Battant » Situation 
actuelle 

Attitude envers la fdv : Déni 
Histoire médicale : « faux pronostic » 
Espoirs +++ 
Désir de vivre +++ 

« Pas Pressé » Pronostic 
Évolution 

N’a pas de signes que la mort est 
proche 
Accepte la maladie 

« Réaliste » Prêt à tout 
aborder 

Initiative préparation à la fin de vie  
Désir de vivre mais accepte la réalité de 
la fin de vie  

« Anxieux » Seulement 
nécessaire 

Tendance anxieuse 
Craintes conséquences de l’info 

« Fatigué » A déjà les 
informations 

 Âgé, souffre des conséquences 
 Mort comme une délivrance 



Facteurs  
personnels  

Facteurs  
environnementaux 

Facteurs liés  
à la maladie 

Facteurs liés  
besoin d’info 

Facteurs 
Déclencheurs 

À Qui? et Quand? 
Disponibilité psychologique 

Besoin de communication 

Facteurs Prédisposants 

Disponibilité psychologique 

Construit mental 





DECIsion-making about goals 
of care for hospitalized 

meDical patiEnts with Heart Failure 

The DECIDE-HF Study 



Conseils 
• Donner l’heure juste. 
• Le patient doit être capable de comprendre, 

de participer et de retenir l’information. 
• Créer une ouverture et respecter les 

résistances. 
• Respecter son champ d’expertise. 
• Par un professionnel significatif. 
• Prendre le temps. 
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cardiovasculaires pouvant bénéficier de soins de 
fin de vie; 
− reconnaitre les différents types de patients et 
leurs différents modes de réaction face à 
l’évolution de leur maladie; 
− choisir parmi les ressources disponibles celles 
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Suivi par la Clinique du CHUS 
 

 

Clinique d’insuffisance 
cardiaque du CHUS 

CHUS 
 
(généralement suite à 
une hospitalisation)  

Évaluation initiale 
Enseignement 

 

Évaluation d’une référence 
- Stabilité clinique 
- Médication optimisée 
- Proximité 

Optimisation des thérapies 
(pharmaceutiques et technologiques) 

Transfert clinique des CSSS locaux 

 

CSSS 

Médecin 
de famille  

 

 
 

 

 

Congé 
Décès 

 



Ressources du réseau 

• Médecins 
– Médecine générale 
– Cardiologue  - Interniste 

• Infirmiers 
• Pharmaciens 
• Psychologues 



Tu K et al. Can J Cardiol 2004;20:282-91. 

La majorité des patients sont traités par  
des médecins généralistes 



Rich MW et al. N Engl J Med 1995;333:1190-5. 

Effet des interventions 
multidisciplinaires sur la 

réadmission.  



Association canadienne de soins palliatifs (2013). Modèle de soins palliatifs: fondé sur les normes 
de pratique et principes nationaux. Ottawa. Web: http://acsp.net/media/319550 /norms-of-
practice-fr-web.pdf  

http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd
http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd
http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd
http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd
http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd
http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd
http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd
http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd
http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd
http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd
http://acsp.net/media/319550%20/norms-of-practice-fr-web.pd














Messages clés 

• Vérifier la disponibilité psychologique du 
patient et de ses proches.  
• Utiliser les ressources disponibles 
• Bien préparer les discussions sur les 
directives préalables. 
•Mettre les ressources  
•Prendre le temps. 
 



Merci 
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