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Bref rappel des objectits
5

Comprendre les enjeux contextuels, culturels et
organisationnels entourant la mort aux soins
intensifs

Connaitre les diverses stratégies visant
'intégration de I'approche palliative aux soins
intensifs



Cas clinique: M. Thomas, 78 ans. MPOC sévere

Interventions
diagnostiques
et
thérapeutiques
invasifs
stabilisation

Pronostic
incertain

Progres
inattendus

Attentes de
équipe: variables

Pronostic
sombre

Evolution lente
Trachéostomie, gavage
Complications
Infectieuses multiples

Rencontre
interdisciplinaire
Niveau de soin

Interprétation
prudente et
incertitude

Malaises et
désaccords
Equipe-équipe
Equipe-famille




La fin de vie a ' USI:
Enjeux contextuels

m Situations fréquentes: déces limitation de traitements (-2

® Progres technoscientifiques | survie — Conditions chroniques,
comorbidités T complexité ©)

m Volontés peu connues, participent rarement au processus décisionnel )
— Décideurs substituts (famille) ©)
m Clarification des volontés (justesse des préférences)

m Participation au processus décisionnel (roles formels et informels ambigus)

m Niveau d'implication souhaité: variable

m Soignants: situations angoissantes et conflictuelles(®

m Stress, dépression, détresse morale

1. Angus, 2004; 2. Cooke et al. 2010; 3. Cazale et al. 2008; 4. Silveiraet al. 2010; 5. Quinn et al. 2012 ; Schenker , 2014; Harvey, 2012; Mc Adam &
Puntillo, 2009; Schenker, Crowley-Matoka, Dohan, Tiver, Arnold, & White, 2012; Marks & Arkes, 2008; Osborne et al. 2012; Quinn, Schmitt, 2012;
Johnson et al. 2011; 6. Bruce et al. 2014; St Ledger et al. 2012; Hamilton Houghtaiing, 2012)



La fin de vie a I'USI:
Enjeux culturels

Mission curative et culture interventionniste

Mort: réalité occultée, ennemi a vaincre, inattendue
Déces fréquemment vécu comme un échec

Irajectolre en trois étapes:
Amission avec espoir de guérison
Etape de transition (curatif-palliatif) « Zone grise »
Déces controlé

1. Coombs, 2012; 2. INSPQ, (2006)


http://www.cdiscount.com/maison/r-tableau+zen+fleurs.html

« Zones d’incertitude »

Highly Aggressive,
Invasive Zone
Resuscitation
Full Code Patients Most Hospitalized Patients DNR Patients

(Image tirée de Brewer et al. 2008, p.80)

Quel patient? Quel moment?

Critéres non consensuels 12
Potentiel conflictuel trés éleve 34

1. Hua, Blinderman, & Wunsch, 2014, 2. Bradley et al., 2010; 3. Long & Curtis , 2014, 4. Schuster et al., 2014



Traitement

La fin de vie a I'USI:
Enjeux culturels (suite)

{Dece

Approche
traditionnel
Traitement Soins
potentiellement curatif palliatifs

Temps ————p

Traitement

Approche
palliative intégrée

{DECES

Potentiellement
curatif

Soins palliatifs =
physique, psychologique,
social, spirituel

Temps ——»

(Images tirées de INSPQ, 2006, p.4, p.303)



La fin de vie a I'USI:
Enjeux organisationnels

Structure d’unité ouverte ou fermée :
Modele jugé optimal pour l'intégration de
I"approche palliative!s

Regles de fonctionnement formels et
informels : importantes différences entre les

USI 62
Silos disciplinaires

1. Fuchs et al. 2005; 2 Gajic et al. 2008, 3. Pronovost et al. 2002, 2014, 4. Reriani et al., 2012; 5. Wallace et al. 2012, 6. Baggs et al., 2007,
7. Mosenthal et al. 2012



its...en bref

des écr

Recension




Etat des connaissances actuelles

Etude SUPPORT (1995) : Déclencheur

Criteres et mesures de qualité o
Lignes directrices et recommandations @
Normes et politiques ©

Prise de position et énoncés de
competences ®

Rapports nationaux et provinciaux ©)

Domaines (Clarke et al. 2003)

Processus décisionnel
Centré sur le patient-famille

Communication au sein de
I’'équipe

Collaboration et continuité des
soins

Soutien émotionnel (P/F)

Gestion des symptomes

Soutien spirituel

Soutien cliniciens

|AEEroche Ealliative a ’'USI: un incontournable

1. Clarke et al. 2003; Mularski et al. 2006; Pasman et al. 2009; 2. Barazetti et al. 2010; Davisdon et al. 2007; Rabe et al. 2007; Rocker et
al. 2009; Truog et al. 2008;. 3. ACSP, 2010; ACIISI, 2009; MSSS, 2010; 4. ACESI, 2011; ENA, 2010; 5. Carstairs, 2010; INSPQ,

AN AN INTT AN A A A



Barrieres a l'approche palliative
intégrée a 1'USI
&3

Meédecins intensivistes ! Infirmieres 2

Manque d'implication
(décision)désaccords et conflits
Attentes irréaliste des familles

Manque d'expérience et de
formation

Culture orientée vers la survie
(modele médicale et infirmier)

Absence de directives anticipées
Manque de collaboration

Environnement...

(1. Visser, M., Deliens, L., & Houttekier D. 2014; 2. Espinosa, Young, & Walsh, 2008; ; 3. Aslakon et al. 2012; 4. Espinosa et al. 2010;
5. Festic et al. 2010; 6. Gagnon & Duggleby, 2014)



Conditions facilitant I'approche
palliative

R

Vision Décision

commune concertée

Conditions facilitant I’approch

Guay, Michaud & Mathieu, 2013



Besoins / Expérience des patients-faniilles

Déces: limitation de traitements
p— décideurs substituts *

Sous-optimale et principale | Conflits décisionnels et regrets °

source d’insatisfaction! . 7
Impacts psychologiques ©

(pronostic, qualité de vie et
niveau fonctionnel) 2

Manque de préparation et
d’accessibilité aux médecins 3 Communication

Processus décisionnel

Confort et dignité Douleur en fin de vie:

Proximité | amélioration (fdocumentation)®
Besoin largement insatisfait Soutien Nombreux symptomes: sous-
3 I'USL 12 (Nelson et al., 2010) évalué et insuffisamment traités °
Impacts psychologiques
considérables 13
( Ressources post-déces,
soutien psychologique;

uivi endeuillées

Période de visite limitée:
temps et nombre 1°

Roles formels et informels

de la famille peu reconnus et
insuffisamment valorisés !



Doit-on intégrer 1'approche
palliative a I'USI?

Pour qui? par qui? a quel moment?
Comment?

5

Soins a

domicile
B l l
| Santé publique l

o des maladies dans |a collectiy,;
ite

Santé mentale et
dépendances

Gest'®
Coordination
1 _ ) des soins Accés et liens
Services Personne ALl coordonnés aux

de soutien
communautaire

soins spécialisés,

tertiaires et de
‘une durée

. natureli//

€sg . zuoles
€aux de pairs et soutien de péneévo!

FSLD, maisons l
d’hébergement ou Aidants naturels
établissements de Soins primaires/ et bénévoles

soins palliatifs centres de santé

communautaire

~ Réseaux locaux d’intégration des services de santé, Ontario, p. 11



Cas clinique: M. Thomas, 78 ans. MPOC sévere

Interventions
diagnostiques Pronostic
et incertain
thérapeutiques [
invasifs Progres
stabilisation inattendus

Attentes de
équipe:
incertain

Pronostic
sombre

Evolution lente
Trachéostomie, gavage
Complications
Infectieuses multiples

Rencontre
interdisciplinaire
Niveau de soin

Interprétation
prudente et
incertitude

Malaises et
désaccords
Equipe-équipe
Equipe-famille

Comment l'approche palliative
intégrée aurait pu aider M. Thomas?




Modeles visant a intégrer les
I"approche palliative a 1'USI

63

Consultative Model Integrative Model

Palliative Care Team

Palliative Care
Consultation

Usual ICU Care
By Critical Care Team

Palliative Care
Principles/Interventions

Embedded in
Usual ICU Care

(Image tirée de Nelson, 2010, p.2)



Interventions
ciblées

Consultations
palliatives 15

Consultations
éthiques 68

modele consultatif

Interventions visant a intégrer 1’approche palliative a 1'USI

Résultats

Patient-famille
Facilite clarification objectifs de soins
T confort et soutien psychologique
T directives anticipées
Tcommunication, améliore processus décisionnel
Tsatisfaction
| temps entre admission a I'USI et consultation
palliative
Accélere décision R/ A Statut de réanimation
1 protocole de limitation thérapeutique
Amélioration communication et le processus
décisionnel
| conflits

Résultats
organisation

| durée de séjour

| Ressources (Ventilation mécanique,
dialyse, tests para cliniques et
radiologiques)

| cotits

N’affecte pas le taux de déces

Résultats: Ressources et durée de
séjour a I'USI: variables
| conflits

1. Norton et al. 2007; 2. Fawole et al. 2012; 3. Pereira et al. 2013 ; 4 Lamba et al., 2012; 5. O’Mahoney et al., 2010; 6.Schneiderman et
al., 2003, 7. Chen et al., 2014; 8. Andereck et al., 2014



Modele consultatif

Déclencheurs de consultations palliatives 2

Conditions chroniques limitant "espérance de vie (Trajectoires)?

Question surprise +*°

T ressources (fonctionnement et culture USI) ”

.......................................................................................................

Détérioration sur une longue période

Consultation des « experts » 8

. o1 Elevé
Fragmenter le soin et fragiliser la 5
relation .
X
Freiner le développement des Nt”f?gg)i%gnc?ﬁfgeie;e?':;?\?\%nse:vae%éggmences
compeétences en matiere . Décks
o . 5 "Le début peut étre un déficit ssez variable — jusqu'a 6-8 ans
d’approche palliative dans ce S foeihs enerni PRSI QT::H

secteur d’activité.

(1. Nelson et al. 2013; 2. Zalenski et al. 2014; 3. Murray et al. 2005 ; 4. Moroni et al. 2014; 5. Pang et al. 2013, 6. Gibbins et al. 2013
7 Meyer 2006; 8. Quill & Abernethy, (2013)).



Modele intégratif

Interventions ciblées visant a intégrer 1’approche palliative a 1’'USI

Interventions ciblées

Documentation / Brochure
informationnelle 12

Présence de la famille lors
des tournées médicales 3

Conférences familiales
proactives et structurées 4¢

Coordonnatrice spécialisée
en soutien aux familles ’

Protocoles retrait
thérapeutique 8

Résultats
patient-Famille

TCompréhension
| SDPT anxiété, dépression

1Satisfaction
Tfréquence communications et soutien
| satisfaction (| temps décisionnel)

T temps d’expression

1 satisfaction la famille
lconflits

1 satisfaction envers 1'équipe
interdisciplinaire

T compréhension | anxiété

7 consultation service pastoral

Résultats
organisation

| durée de séjour

| durée de séjour

| durée de séjour et cotits

1 satisfaction des infirmieres

O effet évaluation qualité de la fin de
vie selon infirmieres

T médication et | durée de séjour

1. Azoulay et al., 2002; 2. Lautrette et al., 2007; 3. Jacobowki et al., 2010; 4. MicDonagh, 2004; 5. Curtis, 2005; 6. Lind et al.
2011; 7. Shelton et al., 2010; 8. Treece et al., 2004;



Modele intégratif

Approche palliative intégrée pour tous les patients et
dispensée par |'équipe de soins a I'USI
S’adresse méme aux patients qui, ultimement survivent leur
séjour a 1’USI.

Modele privilégié : |obstacles organisationnels et
culturels a I'USI >

Hautement dépendant de la motivation et de
I'engagement de 1'équipe et des dirigeants.
Changement progressif de la culture et une solide formation
de toute l'équipe ¢7

(1.Curtis, 2008; 2.Mularski et al. 2009 ;3. Nelson et al. 2006; 4.Truog et al. 2008; 5. Nelson et al., 2010; 6. Nelson 2010; 7. Sinuff, et al.
2007).



Interventions:
Approche palliative aux soins intensifs

63

Multiples composantes, approche
interdisciplinaire, soutien

Interventions

Devis d’intervention

organisationnel :
classique:
Développement: , Importants défis
— Choix des composantes variables . e
(recommandations) = Etudes difficilement
Implantation transférables

- FEtapes généralement bien décrites,

processus rarement évalué ” :
Evaluation Peu réinvesties

~ Globale et rétrospective (48 hres a un an) dans les milieux
- Importante variation selon la perspective cliniques
(famille, équipe soignante, médecins)




Interventions:
Approche palliative aux soins intensifs

Devis qualitatifs:

* Développement et évaluation d'interventions
complexes a I'USI

» Exploration des dimensions culturelles et
organisationnelles

* Compréhension des interactions et processus a
1"USI

Théorisation ancrée, Phénoménologie, Ethnographie,
Recherches participatives ...



~

Projet 1CI1

{ Phases et cycles

Comité de pilotage

Développement de
l'intervention

1
Phase II

Implantation et évaluation de

l'intervention

v

Analyse de la
situation
actuelle

Action

-

) /ip.t\[ t/?.,.j\

Adaptation
\ Réflexion [&
~—

¥ : J
Lol on d maSG‘ Evaluation
Sélection des mplantation des ﬁ‘ " contextualisée de
composantes de composantes l'intervention
l'intervention e
Expérience Evaluation

itérations

Expérience  Action

\ Réflexion
WA

Exploration
Multiples / )\

évaluation


http://www.google.ca/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=sqmY6aPzIk6q_M&tbnid=3hwOgeDScFtBFM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.kiet.edu/alumni/ViewStudy.aspx&ei=VpxBU6T6O6a-sQSppYGQBg&bvm=bv.64367178,d.b2I&psig=AFQjCNEJp62R2RD2FVBultNB1QI6SlR-hw&ust=1396895120802865

Projet 1CI (composante interdisciplinaire)

N

| Avant l'intervention Apres l'intervention
Tournées de soins et rencontres Rencontres interdisciplinaires, régulieres
multidisciplinaires, irrégulicres. (mercredi et vendredi).
Rencontres 1niti€es et animées par les Rencontres 1niti€es et animées par la chef de
meédecins. service ou |’assistante.
Les cas discutés sélectionnes par le Cas discutes sélectionnés et présentés par les
meédecin. infirmicres et les meédecins.

= Participation de I’assistante au rapport medical:
ameliore la planification et la continuité de soins

= [a présentation de cas par I’infirmi¢re: important
changement de culture a I’USI et rehausse le leadership
infirmier

1. Richardson et al. 2010 . Colllins & Currie, 2009; Piquette et al. 2009; Ten Have et al. 2013



W\

= Rencontres familiale

"—-3'——
Proactives, régulieres, structurées et interdisciplinaire (médecin,
infirmiere, travailleur social, intervenant spirituel, membre de la
famille responsable de participer aux décisions)
Guide de réunion (formulaire sous forme de checklist)
Documentation
Bail et al. (2000) Curtis (2008) Nelson &Hope (2012)
S = Setting up time V = Value comments made by | N = Name the emotion
P =Perceptions the family U = Understanding
I = Invitation to discuss A = Acknowledge family R = Respect
K =Knowledge and emotions S = Support
information L = Listen E = Explore the experience
E =Emotions U = Understand the patient as a
S= Strategizing and person
summarizing E = Elicit family questions




Intervention C&CB (Care and

Communication Bundle)
G5

Identification de la personne responsable de participer aux décisions
Vérifier directives anticipées
Etablir le statut de réanimation

Distribution d"une brochure explicative a la famille

Evaluation réguliére (q4h) et documentation de la douleur et des
symptomes

Soutien aux patients-familles

Soutien spirituel

Travailleurs social

Rencontre familiale interdisciplinaire dans un lieu dédié
Documentation

(Nelson et al. 2006)



Formations visant a intégrer I"approche

. . < 17
palliative a 1" USI

Themes de formation 1 |2 (3|45 |6 [7 |8 |9 [10|1]|12]|8

Habiletés de communication e s B RN M B B

Gestion douleur et symptomes T R L S X

Aspects éthiques x RS

Aspects légaux X x X X

Processus décisionnel x | x |x x X x x

Dimensions culturelles X X x | x

Dimensions spirituelles x s

Dons d’organes x | x

Soutien psychosocial familles ol xobxlbwbxix x

Soutien aux soignants X X X

Gestion de conflits x

Protocoles X

Stratégies pédagogiques

X X X X X X X X X X X
Modules théoriques + documentation
Séminaires, groupe de discussions x | x X X ke
Vignettes vidéo x x |x
Simulation, jeux de role « modeling» x | x x | x | x X X
Tutorat (coaching) x X
Stage/ application clinique x x

(1. Billing, 2006; 2.Curtis et al. 2011; 3. DeVita, 2003; 4. Hales, 2008; 5. Krimshtein, 2011; 6. Lorin, 2006; 7. McGuigan, 2009; 8. Minor, 2009; 9. Programme ELNEC®; 10. Programme EPEC ®; 11. Ray, et al. 2006; 12. Reilly, 2004;
Treece et al. 2006)



En résumé: Approche palliative tout au
long du continuum de soins

'-

At i Complications médicales : o5 i .. :

Tra itelll'nc;?\iss::;ilisé Gestion de la douleuret g Exacer at'_ons I
des symptomes ’ Soins de fin de vie

| 1

Maladie
chronique
avancée

Maladie

Equipe interprofessionnelle élargie et plan de soins commun établi

Maladie chronique
terminale

Maladie chronique

Diagnostic d'une maladie

contrélée
progressive limitant
l'espérance de vie n
n
4———— Planification des soins avancés/Buts et objectifs du patient/Consentement éclairé —psy
= Soutien psychosocial et spirituel : . o >
Accés a un traitement administré par une équipe
’ spécialisée dans les soins palliatifs pour soulager

v
4
o
Wi
v
o]
-
(o]
e
&
1]
L
et
&
o
a
l la souffrance ou améliorer la qualité de vie

En régle générale, l'intensité des traitements destinés a soulager la souffrance ou améliorer la qualité de vie augmente a mesure
que la maladie progresse.

Temps = W

erniers jours et derniéres heures de vie
Derniére année de vie

Réseaux locaux d’intégration des services de santé, Ontario, p. 12



Conclusion
I'approche palliative a 1"'USI:

Le patient -famille

* Améliore 'acces et de la qualité des soins (proactifs et holistiques)

* Permet clarification des volontés plus tot, permet meilleure
préparation et favorise leur implication

e Individualise les soins et rehausse la satisfaction

La pratique
* Améliore la communication, la collaboration et prise en
charge collective des patients
e Peut considérablement réduire les conflits et détresse des
soignants

La société
e Humanise les soins et réduit le recours aux interventions
non souhaitées
* Répond a une préoccupation actuelle




(\

Merci de votre attention et
participation
Questions? Commentaires ?

5

Diane Guay, inf. Ph. D (c)
Professeure
Coordonnatrice des soins critiques
Ecole des sciences infirmieres
Université de Sherbrooke
Campus de Longueuil, (Québec), Canada
450-463-1835 poste 61830

UNIVERSITE DE
Diane.guay@usherbrooke.ca E SHERBROOKE
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