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Le nombre de patients atteints de multimorbidités est en constante
augmentation du fait des progres de la médecine et de ’augmen-
tation de Pespérance de vie. Une approche palliative peut étre
proposée a certains de ces patients. Elle comprend la détection
et la prise en charge des symptomes somatiques et psychiques,
une prise en charge des problémes sociaux et spirituels, une an-
ticipation des soins et un soutien des proches. Son objectif est
d’améliorer la qualité de vie des patients et de limiter les inter-
ventions inutiles ou non souhaitées par les patients eux-mémes.

Integration of a palliative care approach
in the management patients with polymorbidity

The number of patients with multimorbidity is steadily increasing
due to medical progress and increased life expectancy. A palliative
approach may be offered to some of these patients. It includes the
detection and management of somatic and mental symptoms, the
management of social and spiritual problems, the anticipation of
care and support of the relatives. Its main goal is to improve patient’s
quality of life and reduce interventions that are unnecessary, or un-
desired by patients themselves.

INTRODUCTION

L’objectif de 'approche palliative est 'amélioration de la qua-
lité de vie des personnes de tout age qui vivent avec une ou
plusieurs affections évolutives non guérissables. Elle com-
prend la prise en charge des symptomes, comme la douleur,
ainsi que celle de la détresse psychologique ou spirituelle, des
problématiques sociales, I'anticipation et le soutien des proches.'
De nombreuses études randomisées, menées en particulier chez
des patients atteints d’'une maladie oncologique avancée, ont
montré que les patients qui ont bénéficié¢ de I'introduction
précoce de soins palliatifs ont une amélioration de la gestion
des symptdmes, de leur qualité de vie, de leur satisfaction et
de celle de leur proches, ainsi qu'une réduction du taux d’hos-
pitalisations, de séjours aux soins intensifs et de visites dans
les services d’urgence.? Les résultats de ces études ne doivent
pas seulement nous encourager a développer des consultations
spécialisées de soins palliatifs, mais ils devraient nous inciter
aintégrer cette approche palliative précocement dans la prise
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en charge quotidienne des patients atteints de multimorbidités
ou avec des besoins complexes. En effet, si les soins palliatifs
se sont développés au début pour les patients atteints d’une
maladie oncologique avancée, de nombreuses études montrent
que les patients atteints de maladies chroniques évolutives
non oncologiques, comme des maladies cardiaques, pulmonai-
res, neurologiques ou dégénératives, ont les mémes besoins
que les patients cancéreux et devraient pouvoir bénéficier de
cette méme approche précocement et pas seulement a la fin
de leur vie.'

LES COMPOSANTS DE UAPPROCHE PALLIATIVE

Ils vont étre décrits a travers la situation clinique de M™ Daisy
(tableau 1).

/0)

Cas clinique

Madame Daisy a 72 ans, elle vit avec son mari dans une
maison a la campagne. Elle a deux filles, une qui habite
dans une maison voisine et la deuxieme dans un autre
canton. Elle souffre principalement d'une bronchopneu-
mopathie chronique obstructive (BPCO) stade Gold 4
sur un tabagisme stoppé il y a deux ans (60 UPA), d’une
cardiopathie ischémique stable, d’un diabete de type 2
insulinodépendant, d’une hypertension artérielle con-
trolée, d’une incontinence urinaire d’effort stade 2,
d’une polyarthrose avec limitation a la marche et de
troubles cognitifs légers (Mini Mental Status Examination
25/30, test de ’horloge normal). Elle est indépendante
pour les activités de base de la vie quotidienne, mais
elle est tres dépendante de son mari pour les activités
instrumentales. En effet, il participe activement aux
paiements, a la cuisine, fait la lessive et les courses. M™
Daisy sort peu de chez elle sauf pour se rendre aux
consultations médicales, dont les principaux motifs sont
lasthénie, les douleurs, la dyspnée et l'incontinence
urinaire.

Madame Daisy a été hospitalisée a cinq reprises au cours
de ’année 2015, principalement en raison de décompen-
sations de sa BPCO sur des surinfections avec un séjour
aux soins intensifs. Au vu de la multimorbidité de Ma-
dame Daisy, ses besoins sont complexes et multidimen-
sionnels.

932

WWW.REVMED.CH

11 mai 2016




TABLEAU 1

L'approche palliative comprend:

Approche palliative

« Bien-étre physique et soulagement des symptémes

« Réévaluations réguliéres de la médication

« Soutien psychologique, social et spirituel

« Discussion sur souhaits de vie - plan de soins anticipé
« Définition du lieu de soins et de déces

« Coordination des soins

« Professionnels de la santé formés

IDENTIFICATION DE M™E DAISY

Lidentification des patients complexes, pouvant bénéficier
d’une approche palliative, reste un enjeu majeur. Le recours
au pronostic comme seul critere de sélection risque d’inclure
surtout des patients en fin de vie. Au contraire, cette approche
palliative doit étre prodiguée sur la base des besoins, quels
que soient les diagnostics et les stades d’évolution de la mala-
die. Différents reperes, destinés aux médecins de famille, ont
été développés en Grande-Bretagne pour aider dans cette dé-
marche d’identification. Le premier est formulé sous forme
d’une question intuitive: «Seriez-vous surpris si ce patient
venait a décéder dans les six ou douze mois a venir?»; si la
réponse est non ou si le patient ne souhaite qu'une prise en
charge palliative ou présente des besoins de cet ordre, des ins-
truments comme le Supportive and Palliative Care Indicators
Tool (SPICT) (figure 1), développé a I'Université d’Edimbourg,
nous donnent une liste d’indicateurs généraux et d’indicateurs
cliniques d’une ou plusieurs pathologies avancées qui per-
mettent d’identifier les patients dont I’état de santé risque de
s’aggraver ou qui risquent de décéder.?

)

Cas clinique (suite)

Pour revenir a M™ Daisy, concernant les indicateurs gé-
néraux par exemple, elle a un indice de performance qui
se détériore (elle reste au lit ou au fauteuil plus de 50%
du temps de veille), avec réversibilité limitée, elle dépend
d’autrui pour la plupart des besoins en matiere de soins,
elle a eu au moins deux hospitalisations non program-
mées au cours des six derniers mois, une perte de poids
importante (5-10%) au cours des 3-6 derniers mois, et
des symptdmes persistants et génants malgré le traite-
ment optimal des pathologies sous-jacentes (douleur et
dyspnée).

PRISE EN CHARGE DES SYMPTOMES PHYSIQUES
ET PSYCHOLOGIQUES

La gestion adéquate des symptomes est la pierre angulaire de
P’approche palliative. De nombreux travaux montrent que les
patients non cancéreux présentent des souffrances physiques
et/ou psychosociales qui alterent gravement la qualité de leur
fin de vie. Une méta-analyse de 64 études menées chez des
patients en phase avancée d’un cancer, d'une BPCO, d’une
insuffisance cardiaque ou rénale, rapporte une prévalence des
symptomes, tels que douleur, dyspnée, fatigue et dépression,

MEDECINE
DE FAMILLE

similaire entre patients oncologiques et non oncologiques.*
Quel que soit le diagnostic de base, un patient en soins pallia-
tifs souffre en moyenne de plus de dix symptomes physiques
et psychologiques simultanément.” Une évaluation réguliere
des symptomes doit étre effectuée a I'aide d’outils validés,
comme 'Edmonton Symptom Assessment System (ESAS).® UESAS
comporte neuf échelles visuelles analogiques de 10 cm per-
mettant de mesurer I'intensité des symptomes suivants: dou-
leur, fatigue, nausées, dépression, anxiété, somnolence, perte
d’appétit, bien-étre et dyspnée. L'utilisation de cet outil, en
plus de ’'anamnese actuelle et par systeme classique, permet
d’améliorer I'identification des symptémes pénibles pour le
patient, de mettre en évidence ses priorités et de conduire a
une meilleure prise en charge des symptdmes. Dans la mesure
du possible, une prise en charge étiologique doit étre associée
au traitement symptomatique. Vu la haute prévalence de I’état
confusionnel dans cette population multimorbide avec polymé-
dication, une attention particuliere doit aussi lui étre donnée.

Les patients doivent donc étre interrogés sur Iintensité de
leurs symptomes et celle-ci doit étre remesurée de facon ré-
guliere afin de s’assurer que les mesures thérapeutiques en-
treprises (médicamenteuses ou non) sont efficaces (figure 2
pour Iévaluation de M™ Daisy).

SOUTIEN SPIRITUEL

Des études suggerent que les préoccupations spirituelles sont
fréquentes chez les personnes atteintes d’une ou plusieurs
maladies graves et que la majorité des patients souhaiterait
pouvoir en discuter avec leur médecin.” Pourtant, moins de
50% des médecins considerent qu’il est de leur mission de
s’en préoccuper et seule une minorité de patients déclarent
que leurs besoins spirituels sont pris en charge. Une étude de
cohorte multicentrique a montré que les patients dont les be-
soins spirituels ont été soutenus par des aumoniers ou des
médecins ont une meilleure qualité de vie et moins d’inter-
ventions invasives pres de leur fin de vie que ceux dont les be-
soins spirituels n’étaient pas respectés.®

PLAN DE SOINS ANTICIPE OU DIRECTIVES
ANTICIPEES

Le plan de soins anticipé (advance care planning) est une dis-
cussion qui devrait avoir lieu entre le patient, ses proches et
les professionnels de la santé, formés aux techniques de com-
munication et qui devrait aboutir a un plan de soins avec des
objectifs individualisés interprofessionnels (patient, proches,
médecin, infirmieres, physiothérapeutes, ergothérapeutes,
psychologues, assistantes sociales, etc.). C’est un processus
qui devrait permettre aux patients de développer leur apti-
tude a parler de leurs souhaits, de clarifier la compréhension
de leur maladie et des options thérapeutiques, pour que leurs
valeurs et croyances soient intégrées dans le projet thérapeu-
tique. Les directives anticipées sont un document écrit, daté
et signé par le patient concernant les soins médicaux souhaités
ou non dans une situation donnée, s’il n’est plus capable de
communiquer ses souhaits. Une discussion sur le plan de
soins partagé peut permettre au patient de rédiger ensuite ses
directives anticipées.
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FIG 1 Test de dépistage des situations de soins palliatifs
Q,\)NIVE'?J‘, - - - ]
AP Outil d’indicateurs de soins NHS
Y- palliatifs et de support (SPICT-FR™) Lothian

S L ]|
Le SPICT-FR™ est un outil pour identifier les personnes dont I’état de santé risque
de s’aggraver, ou risquant de décéder.
Evaluez leurs besoins en termes de soins palliatifs et de support.

Cherchez au moins deux indicateurs généraux de I’aggravation de I’état de santé
« Performance Status médiocre ou en voie de détérioration (la personne reste au lit ou au fauteuil plus de

50% du temps de veille), avec réversibilité limitée.

« Dépend d’autrui pour la plupart des besoins en matiere de soins, en raison de problemes de santé

physique et/ ou mentale.

+ Au moins deux hospitalisations non programmées au cours des six derniers mois.
+ Perte de poids importante (5-10%) au cours des 3-6 derniers mois, et / ou faible indice de masse

corporelle.

«  Symptoémes persistants et génants malgré le traitement optimal des pathologies sous-jacentes.

+ Le patient demande des soins palliatifs et de support, ou il demande I'arrét d’un traitement.

Cherchez des indicateurs cliniques d’une ou plusieurs pathologies avancées

Gancer

L’état fonctionnel se détériore du fait
d’un cancer métastatique progressif.

Trop fragile pour un traitement
oncologique ; I'objectif du traitement
est le contréle des symptémes.

Démence / fragilité
Incapacité a s’habiller, marcher ou
manger sans aide.

La personne mange moins et boit
moins ; difficultés a avaler.

Incontinence urinaire et fécale.

N’est plus capable de communiquer
en utilisant un langage verbal ; peu
d’interactions sociales.

Fracture du fémur ; chutes multiples.
Episodes fébriles récurrents

ou infections ; pneumopathie
d’inhalation.

Maladie neurologique

Détérioration progressive des
fonctions physiques et/ou cognitives
malgré une thérapie optimale.
Problemes d’élocution et difficultés
progressives pour communiquer et/
ou avaler.

Pneumopathie d’inhalation
récurrente ; dyspnée ou insuffisance
respiratoire.

Maladie cardiaque / vasculaire

Insuffisance cardiaque classe NYHA

11/ 1V, ou maladie coronarienne

étendue et non traitable avec :

+ dyspnée ou douleur thoracique
survenant au repos, ou pour un
effort minime.

Maladie vasculaire périphérique
grave et inopérable.

Maladie respiratoire

Insuffisance respiratoire chronique
sévére avec :
+ dyspnée au repos ou pour
un effort minime entre des
décompensations aigués.

Nécessite une oxygénothérapie au
long cours.

A eu besoin de ventilation pour
une insuffisance respiratoire, ou la
ventilation est contre-indiquée.

Envisagez les soins palliatifs et de support; discutez
de la planification des soins

» Passer en revue les traitements actuels pour que le patient regoive

des soins optimaux.

» Envisager une consultation spécialisée si les symptémes ou les
besoins sont complexes et difficiles a gérer.

+ Se mettre d’accord sur les objectifs et la planification des soins
actuels et futurs avec le patient et sa famille.

» Planifier en avance si le patient présente des risques de perte de

sa capacité décisionnelle.

» Consigner, communiquer et coordonner le plan de soin.

(Reproduite avec autorisation).
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Maladie rénale

Insuffisance rénale chronique au
stade 4 ou 5 (DFG < 30 ml/min) et
détérioration de la santé.

Insuffisance rénale compliquant
d’autres pathologies limitant
I’espérance de vie, ou compliquant
certains traitements.

Arrét de dialyse.

Maladie du foie

Cirrhose avancée avec au moins

une complication au cours de

I’année passée :

» ascite résistante aux diurétiques

+ encéphalopathie hépatique

+ syndrome hépatorénal

+ péritonite bactérienne

+ hémorragies récurrentes de
varices oesophagiennes

Transplantation hépatique contre-
indiquée.

Inscrivez-vous sur le site web de SPICT (www.spict.org.uk) pour accéder a plus d’informations et de mises a jour

PICT-FR™, avril 2015
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FIG 2

Evaluation de M™ Daisy

EDMONTON SYMPTOM ASSESSMENT SYSTEM - ESAS

Nom : SP(\‘\@ mgy

Date: /[y mou S 90\ 6

Qeeos (3 qé( t
4 I

Pas de Douleur
douleur maximale
Pas de | Fatigue
fatigue v maximale
Pas de Nausées
nausée } maximales
Pas de ’ Déprime
déprime maximale
Pas | Anxiété
d'anxiété I maximale
Pas de l Somnolence
somnolence 1 maximale
Pas de Manque
manque ] d'appétit
d'appétit L maximal

Pas de peine ) Peine a respirer
a respirer I maximale

se sentir bien I se sentir mal

Autre symptéme (sudation, bouche séche, vertige, sommelil, etc.) :
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Une étude de cohorte portant sur des patients en situation
palliative et leurs proches a montré que des discussions struc-
turées sur les souhaits des patients en matiere de soins de fin
de vie ont été associées a une augmentation significative globale
de la satisfaction des patients et de leurs proches.’ Ce plan de
soins anticipé, qui devrait idéalement étre sur une plateforme
informatisée commune, doit contenir Iattitude a adopter en
cas d’aggravation clinique ou d’apparition de complications
(augmentation des douleurs, décompensation respiratoire,
épuisement des proches, etc.) en signifiant le choix de la prise
en charge préalablement discuté (médicaments, introduction
d’antibiothérapie, sédation, lieu de soins et de fin de vie, hos-
pitalisation, etc.). Une minorité de patients est capable ou
souhaite rédiger elle-méme des directives anticipées. Ces di-
rectives écrites devraient aussi contenir la nomination d’une
personne de confiance qui pourra représenter les volontés du
patient si celui-ci ne peut plus communiquer ou participer
aux décisions médicales."

SOUTIEN DES PROCHES

Le soutien des proches est également intégré a la prise en
charge palliative du patient. D’une part, dans la majorité des
situations, la souffrance de la famille ou des proches fait partie
des préoccupations du patient lui-méme et contribue aux
symptomes psychiques et d’autre part, le soutien des proches
aidants favorise la réussite des projets souhaités du patient,
telle quune fin de vie a domicile par exemple."

CONCLUSION

Apres avoir identifié M™ Daisy comme une patiente pouvant

bénéficier d’'une approche palliative, le médecin de famille a

pu évaluer les besoins et les préoccupations de Madame Daisy

et introduire les mesures suivantes:

1. Revue du traitement médicamenteux afin de privilégier
ceux qui améliorent les symptomes et la qualité de vie.

2. Introduction de morphine orale pour des douleurs diffuses
et une dyspnée sévere.

3. Anticipation de la prise en soins: Madame Daisy souhaite
ne pas retourner aux soins intensifs et étre soignée si pos-
sible & domicile. Elle a complété des directives anticipées

advanced cancer, AIDS, heart disease,

breves en nommant sa fille vivant a Geneve comme repré-
sentante thérapeutique.

4, En collaboration avec les infirmieres a domicile, il a été dé-
terminé que des professionnels de la santé pourront étre
appelés 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, et il a été défini quel
traitement sera administré en cas de nouvelle décompen-
sation respiratoire ou autre complication.

5. Soutien de M™ Daisy par un bénévole de I'église de son vil-
lage, qu’elle connait depuis longtemps.

6. Suivi médical a domicile afin que M™ Daisy garde son éner-
gie pour les activités qu’elle affectionne.

En conclusion, une prise en charge palliative comprend es-
sentiellement la détection et la prise en charge des symp-
tomes physiques et psychiques, la prise en charge des besoins
sociaux et spirituels, 'anticipation de I’aggravation clinique et
des complications potentielles, et le soutien des proches. Elle
ne doit pas étre limitée aux patients souffrant de maladie on-
cologique, mais peut étre proposée a certains patients atteints
de multimorbidité avec une ou plusieurs affections évolu-
tives. Des outils sont disponibles pour détecter les patients
susceptibles de profiter de cette approche. L'objectif de cette
prise en charge est "amélioration de la qualité de vie, de la sa-
tisfaction des patients et de leurs proches, ainsi que la dimi-
nution du risque d’hospitalisations ou d’interventions futiles
ou non souhaitées par le patient.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Le médecin de famille peut avoir un impact important sur
I'amélioration de la qualité de vie de ses patients atteints de
multimorbidité ’il:
- évalue régulierement les symptomes physiques et psychiques
- prend en charge les symptomes, en parallele avec un traite-
ment étiologique si possible
- s’inquiéte des besoins spirituels et sociaux
- anticipe, si possible avec le patient et ses proches, une
aggravation clinique et les potentielles complications
- soutient la famille et les proches aidants
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