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Avant-propos

Cing ans plus tard, les soins palliatifs continuent de se développer et de
s'adapter aux besoins évolutifs des patients et de leurs proches. Dans les
unités de soins palliatifs aigus, les équipes proposent des interventions de
plus en plus complexes, alliant expertise technique et accompagnement
humain. Cette approche holistique répond a des besoins tres diversifiés,
tant sur le plan médical qu’émotionnel et psychosocial.
L'interprofessionnalité, au coeur de cette évolution, est davantage mise en
avant grace au développement des approches intégratives, comme |'art-
thérapie, qui viennent enrichir I'intervention des nombreux professionnels
entourant les patients.

Par ailleurs, la collaboration renforcée avec différentes spécialités médicales
(neurologie, médecine interne, gériatrie, cardiologie, pneumologie, oncologie,
hématologie, entre autres) favorise une prise en charge fluide et continue,
sans rupture brutale dans le parcours de soins des patients. L'extension et
I'adaptation des consultations ambulatoires, hospitalieres et a domicile per-
mettent de proposer une prise en charge précoce et personnalisée.

Le service de médecine palliative reste un pilier de la démarche des HUG
en matiére d’'anticipation des soins, notamment avec le programme ProSA.
En outre, le service maintient un lien étroit avec le réseau genevois, en
collaborant activement avec les médecins de ville, les équipes a domicile
et les établissements médico-sociaux (EMS). La poursuite du programme
cantonal de développement des soins palliatifs 2025-2028 constitue une
avancée réjouissante. Parmi les initiatives phares figurent la sensibilisation
des professionnels de la santé et du social, la création d'un label pour les
soins palliatifs généraux, ainsi que le déploiement de services d'urgence
a domicile.

Cette nouvelle édition completement révisée de I'aide-mémoire a intégré
les nouveautés de la prise en charge palliative de la littérature, mais égale-
ment les différents projets locaux en cours. Un grand merci a I'ensemble
du comité de rédaction.

Comité de rédaction: Valérie Amatobene, Marie-Jeanne Claret, Anouar Debbagh,
Nathalie Dieudonné Rahm, Virginie Dutruel, Monica Escher, Julie Frutiger, Elodie
Genoud, Lisa Hentsch, Bénédicte Lasne, Michael Ljuslin, Nathalie Mansouri,
Caroline Matis, Aude Ougier Bouilloux, Christophe Pala, Sophie Pautex, Nathalie
Pinon, Sylvie Roch, Gaétan Sossauer, Nathalie Wernli, Petra Vayne-Bossert.

Merci aux Dr Olivier Chatelanat et Pablo Gressot, Service de gastro-entérologie et
hépatologie, au Dr lvan Guerreiro, médecin adjoint, Service de pneumologie et au
Pr Pierre Megevand, Service de neurologie pour la relecture de certains chapitres.



Echelle d’évaluation
des symptomes

Définition

L'échelle ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale) est un outil
d'auto-évaluation des symptdmes physiques et psychiques validé chez
les personnes atteintes de diverses pathologies oncologiques et non
oncologiques.

Utilisation

Cette échelle peut étre remplie en quelques minutes par le patient seul,
ou aidé d'un proche ou d'un intervenant en santé, idéalement 1 a 2 fois par
semaine. Elle peut étre introduite dans le dossier informatisé des patients.
Elle permet de suivre dans le temps chaque symptéme isolé ou en cluster,
mais aussi d'autres problemes non listés dans I'ESAS (ex. le prurit, les
vertiges ou les jambes sans repos dans les pathologies rénales), ainsi que
d'évaluer I'impact des traitements symptomatiques comme oncologigues.

Avantages

Au quotidien, c'est un outil facilitant la coommunication entre les patients
et les professionnels de la santé, mais aussi entre professionnels. Il est
aidant a la prise de décision partagée, dans le but d'améliorer la gestion
des symptémes les plus fréquents dans les pathologies avancées et
permet d’engager la discussion pour éviter des traitements inappropriés
ou mal tolérés.

L'ESAS est un outil utile en recherche et a démontré un intérét pour
établir avec plus de précision le pronostic (notamment en lien avec |'item
« perte d'appétit ») chez les patientes atteintes de cancer du sein, en
association avec des échelles évaluant la fonctionnalité.

Limites

Son utilisation nécessite une bonne compréhension des consignes et
une certaine collaboration du patient qui peut étre limitée notamment
par la lassitude et la souffrance psychique. Elle peut étre relayée par une
hétéroévaluation. Elle ne permet pas d'évaluer la symptomatologie en
lien avec les problématiques socio-spirituelles.



Edmonton Symptom Assessment System - ESAS

Date / heure:

Tracer sur les lignes ci-dessous une barre verticale (ou une croix)
correspondant le mieux a ce que vous ressentez actuellement.

Pas de
douleur

Pas de
fatigue

Pas de
nausée

Pas de
déprime

Pas

d'anxiété

Pas de
somnolence
Pas de manque
d'appétit

Pas de peine

a respirer

Se sentir
bien

Douleur
maximale

Fatigue
maximale

Nausées
maximales
Déprime
maximale
Anxiété
maximale

Somnolence
maximale

Manque d'appétit
maximal

Peine a respirer
maximale

Se sentir
mal

Autre symptéme (sudation, bouche seche, vertige, sommeil, etc.):

1 ATTENTION

Pour tout symptéme mis en évidence, rechercher son étiologie et
introduire en paralléle les mesures symptomatiques adéquates,

apres discussion avec le patient.

L'évaluation initiale avec une ESAS doit faire I'objet d'un suivi régulier avec
la méme échelle afin d'évaluer I'impact des mesures mises en place.



Douleur

Prévalence

60-80 % lors de maladie oncologique ou non oncologique a un stade
avance.

Définition
Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou
ressemblant a celle associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle.

Il existe deux types de douleur:

» Nociceptive: causée par une lésion réelle ou potentielle d'un tissu non
neural et due a une activation des nocicepteurs (ex: fracture, ischémie
myocardique).

» Neuropathique : causée par une lésion ou une maladie touchant le
systéme nerveux somatosensoriel (ex: compression de structures
nerveuses périphériques ou centrales).

Les patients peuvent présenter des douleurs mixtes, nociceptives et
neuropathiques, qui sont a rechercher a 'anamnese et a I'examen clinique
(prévalence chez les patients oncologiques: 19 %-39 %).

La douleur nociplastique est un troisieme type de douleur, définie
comme une douleur qui résulte d'une altération de la nociception malgré
I'absence d'évidence claire d'une Iésion tissulaire réelle ou potentielle
activant les nocicepteurs périphériques ou d'évidence de maladie ou de
lésion du systeme somato-sensoriel causant la douleur.

Etapes a respecter dans la prise en soin de la douleur

Il convient de dépister systématiquement la douleur et de considérer
toute forme d'expression douloureuse.

Les objectifs et les traitements sont personnalisés et réfléchis en inter-
disciplinarité.



Anamnese

LINDA C (aussi PQRSTUI)
. Localisation
Irradiation
Intensité
- Nature (nociceptif, neuropathique, mixte)
. Début et évolution
Durée (douleur constante, épisodes d'exacerbation)
Facteurs Déclenchants/soulageants/aggravants
A: symptdmes Associés (fievre, nausées, symptdmes neurologiques, ...)
C: Conséquences (troubles du sommeil, fatigue, anxiété, ...)

Oz o

Outils d'évaluation de la douleur:
X www.hug.ch/reseau-douleur/evaluer-douleur-0
Privilégier I'auto-évaluation autant que possible.

Prise en charge

Les causes de la douleur doivent étre recherchées et traitées dans la
mesure du possible.

Les mesures symptomatiques proposées, médicamenteuses et non
médicamenteuses, doivent étre adaptées au type de douleurs et pro-
portionnées a leur intensité.

Penser a des approches multimodales pour obtenir une antalgie optimale:

» Physiothérapie, ergothérapie

» Positionnement, application de chaleur/froid

» Approches complémentaires: toucher-massage, réflexologie, sophro-
logie, hypnose

» Approches spécifiques: radiothérapie, intervention chirurgicale, antalgie
interventionnelle

En cas de douleur induite (ex: soins de plaie), anticiper en veillant aux

délais d'action des traitements.
X www.hug.ch/sites/interhug/files/documents/antalgique.pdf


https://www.hug.ch/reseau-douleur/evaluer-douleur-0
https://www.hug.ch/sites/interhug/files/documents/antalgique.pdf

La personne doit étre prise en charge dans sa globalité:

» Comorbidités (fonction respiratoire, fonction rénale, troubles cognitifs,
troubles psychiques, etc.)

» Co-médications

» Besoins, attentes, souhaits

» Expériences antérieures, représentations liées a la maladie, a la douleur,
au traitement
X www.hug.ch/sites/interhug/files/documents/morphine.pdf

» Niveau d'indépendance, contexte social

» Culture, croyances

» Lieu de soins

Les classes d’antalgiques
Ces médicaments sont efficaces sur les douleurs nociceptives.

Le choix d'une classe se fait selon le mécanisme de la douleur (ex: dou-
leur inflammatoire) et son intensité (3 paliers de 'OMS).

Paracétamol (palier 1)

» Effet antalgique central

» Antipyrétique. Pas d'effet anti-inflammatoire
Toxicité hépatique dés >4 g/24h

» Cave dose max de 3g/j si cirrhose hépatique, personne dgée et/ou
fragile

AINS

» Indications: douleurs osseuses, douleurs inflammatoires

» Traitement de courte durée

» Préférer AINS de courte demi-vie comme ibuproféne (ex: 400mg aux
8 heures)

» Cave effets secondaires: érosions, ulceres, perforations du tractus
gastro-intestinal, hémorragies, insuffisance rénale, HTA, insuffisance
cardiaque. Considérer un corticoide (dexaméthasone)


https://www.hug.ch/sites/interhug/files/documents/morphine.pdf

Opiacés

Palier 2: tramadol, codéine

Palier 3: morphine, hydromorphone, oxycodone, tapentadol, buprénor-

phine, fentanyl, méthadone

Initiation du traitement, 3 principes:

» By the clock (en respectant I'horaire) : Morphine PO aux 4 heures. Dose
initiale: 2.5 a bmg chez les personnes adgées; 10 mg avant 65 ans.

Prescrire en plus au moins 3 réserves/24h (dose unitaire de réserve =
10 % de la dose totale quotidienne)

» By the ladder (selon les paliers): choix de la molécule selon I'intensité
de la douleur (ex: douleur modérée, palier 2: tramadol).

» By the mouth (per os): choisir la voie d'administration la plus simple
(PO) et la plus adaptée (SC ou IV siiléus, altération de la vigilance).

Note

» |l est possible de commencer par un palier lll en cas de douleurs liées
a un cancer et susceptibles de durer et/ou de s'aggraver

» Prescrire un laxatif d'office (irritant ou osmotique ; pas de mucilage)

» Prévoir éventuellement un anti-émétique en réserve (ex: métoclopra-
mide) durant les 3 premiers jours

» Veiller a I'hydratation pour limiter somnolence, confusion, bouche séche

Titration
» Utiliser des formes a libération rapide
» Augmenter la dose par palier de 30 % si = 3 réserves nécessaires/24h.

Calculer la nouvelle dose en tenant compte de la consommation totale/
24h

Ex: morphine 60mg/24h + 4 réserves de 5mg = 80mg/24h. Nouvelle
dose: 80 + 30% = 104; 104/6 = 17mg; prescrire 15mg ou 20mg selon
évaluation clinique

» Adapter les réserves a la nouvelle dose totale

Maintien

Passer a une forme retard dés que l'antalgie est satisfaisante avec un
dosage stable d’opiacé.



Choix de lI'opiacé

» Opiacé de référence: morphine

» Alternatives: hydromorphone, oxycodone (par exemple si effets secon-
daires sous morphine précédemment)

» En cas d'insuffisance rénale : buprénorphine ou fentanyl

Rotation d'opiacés

A envisager en cas de signe de neurotoxicité : myoclonies, confusion, ...
ou d'autres effets secondaires invalidants en d'absence d'une antalgie
satisfaisante.

-+
INFO

Les effets secondaires sont identiques pour la
plupart des opiacés: constipation (constante),
nausées, vomissements, somnolence, delirium,
hallucinations, xérostomie, rétention urinaire,
prurit, sudations.



Douleurs neuropathiques

Antiépileptique

» Gabapentine : débuter avec 100mg 3x/]. Adapter la dose selon la fonc-
tion rénale. Titrer tous les 3 jours selon la tolérance. Dose cible: 1200
a 3600mg/j.

» Prégabaline : débuter avec 25 a 50mg 2x/|. Adapter la dose selon la
fonction rénale. Titrer tous les 3 jours selon la tolérance. Dose cible:
150 a 600mg/j.

Antidépresseurs

Si possible noradrénergiques et sérotonigergique : préférer la venlafaxine
(= 150mg/j) ou la duloxétine car moins d'effets secondaires que les
tricycliques.

Note: soulagement souvent partiel aprés 6 a 12 semaines.

Opiacés
» Tramadol, morphine, oxycodone, méthadone
» Si zone localisée, anesthésique locaux (EMLA, Neurodol,) ou TENS

Si les douleurs sont difficilement contrélables: réévaluer la situation,
rediscuter les objectifs avec le patient, le cas échéant adapter la prise en
soins, solliciter les spécialistes (consultations de soins palliatifs CoSPa,
spécialistes plaies et cicatrisation, ...).
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Dyspnée

Prévalence

Tres fréquent (jusqu’a 98 % des BPCO, jusqu’a 77 % des néoplasies,
jusqu'a 88 % en insuffisance cardiaque terminale,...)

Définition
Expérience subjective d'inconfort respiratoire, qui consiste en des sen-

sations qualitativement distinctes qui varient en intensité exercant un
impact majeur sur le bien-étre.

Une dyspnée persistante est une dyspnée qui continue malgré le traite-
ment optimal de la pathologie sous-jacente.

La dyspnée n'est pas forcément corrélée aux signes objectifs cliniques
(tachypnée, utilisation des muscles accessoires) et aux examens de
laboratoire (désaturation en 02, anémie).

Etiologie

» Liée a une insuffisance d'organe, BPCO, maladies restrictives, maladies
neurologiques (SLA, myopathie,...), insuffisance cardiaque.

» Liée a un probleme aigu: embolie pulmonaire, pneumonie.

» Directement liée a une tumeur: obstruction ORL, épanchement pleural,
obstruction bronchique avec atélectasie, lymphangite carcinomateuse,
épanchement péricardique, augmentation du volume abdominal, paré-
sie du nerf phrénique ou du nerf récurrent, syndrome de la veine cave
supérieure.

» Secondaire aux traitements: post-actinique, post-chirurgie, post-chimio-
thérapie, sur immunothérapie.

» Co-morbidités associées: cachexie, anémie, anxiété, dépression, douleur.

4+ INFO

Les antibiotiques peuvent étre utilisés
a but symptomatique, en cas d'en-
combrement bronchique important
dans le cadre d'une infection pulmo-
naire apres évaluation du contexte.



Evaluation
Auto-évaluation: échelle numérique, échelle verbale, échelle Dyspnea-12
Hétéroévaluation: RDOS

Prise en charge non pharmacologique

La prise en charge non pharmacologique est la base du traitement symp-
tomatique de la dyspnée persistante. Elle devrait étre optimisée avant
d’envisager le traitement opiacé.

» Evaluation détaillée de I'essoufflement et des facteurs qui I'améliorent
ou I'exacerbent afin de proposer d'adapter les activités quotidiennes
du patient (& www.palliaguide.be/dyspnee-soins-palliatifs)

» Installer le patient adéquatement (position semi-assise, décubitus sur
le coté de I'épanchement pleural,...).

» Aérer la piece.

» Rafraichir le visage et le corps et proposer des soins de bouche fré-
guents.

» Répartir les soins sur la journée de facon équilibrée (fractionner les
repas, épargner |'énergie du patient pendant les soins).

» Physiothérapie respiratoire, techniques de relaxation, approches com-
plémentaires (hypnose, réflexologie plantaire pour agir sur I'anxiété en
lien avec la dyspnée). Veiller a sa propre attitude lors des soins (voix
calme et posée, éviter les imprévus).

Mesures particuliéres

» Ventilateur dirigé sur le visage (@ 2m)

» Oxygénothérapie: a but symptomatique si patient peu ou pas hypoxé-
mique, attention assechement des muqueuses, a réévaluer selon évo-
lution du patient et en accord avec le pneumologue en cas de maladie
respiratoire chronique.

» Ventilation non invasive, oxygéene a haut débit (Optiflow) si indiquée
» Stent bronchique, radiothérapie si indiquée.
» Réadaptation respiratoire, si indiqué et possible.
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https://www.palliaguide.be/dyspnee-soins-palliatifs

Prise en charge pharmacologique

Opiacés

Les opiacés peuvent diminuer la perception de la dyspnée. lls peuvent
étre proposés sous forme rapide en réserves en cas de dyspnée ponc-
tuelle ou sous forme retard d'office en cas de dyspnée persistante. Leffet
secondaire principal est la constipation (nécessité de prescrire de laxatifs
d’office). La morphine est I'opiacé de choix.

Patient déja sous opiacés a visée antalgique : favoriser les réserves lors
des crises.

Patient pas encore sous opiacés:
» Voie orale: 5mg morphine/4h (2,5mg a 3mg chez le patient tres agé).
» Voie SC: 50 % des doses orales.

En cas de dyspnée persistante: MST 10mg 1x/12h PO (y compris chez
les patients BPCO séveres).

En cas d'insuffisance hépatique : favoriser la morphine.
En cas d'insuffisance rénale: favoriser le fentanyl (hydromorphone).

CAVE: certaines personnes peuvent ne pas répondre aux opiacés pres-
crits pour la dyspnée. Chez ces patients, il n‘est pas indiqué de monter
au-dela de I'équivalent de 30mg de morphine PO par jour. Les effets des
traitement opiacés au long terme chez des patients souffrant de maladie
chroniques (BPCO, IC) n'a pas encore été évalué.

Anxiolytiques

Benzodiazépines si composante anxieuse margquée en réserve ou en
traitement de fond:

» lorazépam 0.5-1mg PO ou SC 3x/j

» clonazepam 0.25 a 1 mg PO ou SC 3x/j

Cave: les benzodiazépines n'ont pas d'effet sur la dyspnée en tant que telle.

Autres

» Bronchodilatateurs si BPCO.

» Diurétiques si composante d’'insuffisance cardiaque ou de surcharge,
par exemple torasémide po (N.B.: le furosémide peut aussi s'adminis-
trer par voie SC).

En cas de dyspnée persistante ou en anticipation d'une détresse
respiratoire aigtie: discuter la sédation palliative (cf chapitre dédié).



Rale du mourant

Définition

Les rales du mourant ou rales agoniques sont les termes employés pour
décrire la respiration bruyante chez les patients durant leurs derniers jours
de vie. Ces rales seraient dus a I'accumulation de sécrétions salivaires
et/ou respiratoires, alors que le patient n'a plus de réflexe de déglutition
et de toux. Le temps médian entre la survenue des rales agoniques et
le déceés est de 11 a 28 heures.

lls sont a différencier des pseudo-rales du mourant: sur obstruction des
voies aériennes supérieures par chute du tonus musculaire en fin de vie,
encombrement sur bronchopneumonie ; broncho-aspiration; cedeme
pulmonaire cardiogénique ; saignement buccal ou bronchique.

Prévalence
35 % des patients mourants (12 a 92 % selon les études).

Impact

L'impact des rales agoniques, lorsqu'il est évalué par des entretiens
structurés, est variables chez les proches et les soignants. Ils peuvent
générer de l'inconfort chez les proches et/ou les soignants. L'impact
chez les patients est inconnu. Le score de dyspnée Respiratory Distress
Observation Scale (RDOS) n'est pas modifié négativement lors de |'appa-
rition de réles du mourant.

Classification selon Back

0 Inaudibles

1 Audibles au stéthoscope ou en étant tres proche du patient
2 Audibles au pied du lit

3 Audibles a I'entrée de la chambre

15



Prise en charge

L'impact des réles étant vécu de maniére trés variable, avant d'entre-
prendre des mesures thérapeutiques, évaluer d'abord si les rales ago-
nigues sont vécus de maniere négative par I'entourage. Le plus important
est certainement de rassurer les proches sur le fait que ces bruits sont
habituels et font partie du processus naturel de la fin de vie.

» Drainage postural en positionnant le patient en décubitus 3 ou en
position demi-assise (certainement la mesure la plus efficace une fois
les rales présents).

» Réduire les apports hydriques IV ou SC (ou la nutrition entérale/paren-
térale). La quantité optimale d'hydratation fait encore débat dans la
littérature. Le choix du volume (ex: > ou < 500 ml) sera guidé par les
représentations et les attentes de |I'hydratation dans la fin de vie.

» Aspirations a limiter. Les aspirations sont inconfortables et peuvent
engendrer des vomissements. Elles sont potentiellement traumatiques
(risque de saignement). Pratiquées fréquemment, les aspirations sont
contre-productives car stimulent la production de sécrétions.

» Les anticholinergiques muscariniques peuvent réduire la production
des sécrétions et induire une bronchodilatation. Néanmoins, au vu
des bénéfices non certains et des effets indésirables, le recours aux
anticholinergiques doit étre circonstancié. Privilégier les molécules ne
franchissant pas la barriere hémato-encéphalique, afin d'éviter les effets
secondaires centraux (somnolence, confusion, hallucination, vertiges,
céphalées)

- Hyoscine butylbromide (Buscopan) 20mg/4h SC ou 120mg/24h SC
continu
- Glycopyrrolate (Robinul) 0.2mg 3x/j SC

» Les effets secondaires fréquents avec les anticholinergiques mention-
nés ci-dessus sont: xérostomie, trouble de I'accommodation, tachycar-
die, vertiges.

» Les effets secondaires de fréquence indéterminée sont: rétention uri-
naire, ralentissement du transit, rougeurs cutanées (flush), mydriase et
augmentation de la pression intraoculaire.

CAVE: Ne pas confondre le Robinul® avec un autre produit nommé
Robinul-Néostigmine® (combinaison de glycopyrronium et néostigmine)
dédié a l'usage anesthésique.



Asthénie

Prévalence

80 %

Trop souvent acceptée comme une fatalité. L'asthénie se manifeste par
une fatigue physigue et/ou morale, une faiblesse, un manque d'énergie

avec des difficultés pour accomplir les activités de la vie quotidienne, non
améliorée par le repos ou le sommeil.

Etiologie

» Maladie de base ou comorbidités: cancer, insuffisance d'organe (rénale,
cardiaque, hépatique), maladies endocriniennes (hypothyroidie, insuffi-
sance surrénalienne, décompensation diabétique), troubles électroly-
tigues ou métaboliques (hypo/hypernatrémie, hypercalcémie), infection

» Dénutrition - déshydratation

» Anémie

» Traitements pour le cancer: chimiothérapies, immunothérapie, traite-
ments ciblés, hormonothérapie, radiothérapie

» Médicaments: opiacés, sédatifs, interactions médicamenteuses

» Symptdmes insuffisamment soulagés: douleur, état dépressif, troubles
du sommeil, apnées sommeil, jambes sans repos

» Immobilisation / inactivité

Prise en charge

Mesures étiologiques

Selon pronostic et objectifs de soins, traiter les causes réversibles. Les
transfusions peuvent étre une option dans certaines situations particu-
lieres avec mesure des symptdmes avant et apres la transfusion pour
en évaluer l'effet.
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Mesures générales

» Adapter les taches quotidiennes a I'énergie résiduelle.

» Encourager le patient a accepter l'aide des tiers.

» Réorganiser la vie quotidienne pour effectuer les tadches importantes
au moment ou I'énergie est la plus présente.

» Fractionner les efforts, prolonger les moments de repos.

» Encourager une activité physique. C'est I'intervention la plus basée sur
les preuves.

Mesures médicamenteuses symptomatiques

» Corticostéroides: dexaméthasone 4-8mg PO le matin.

Réévaluer aprés b5 jours: stopper si pas de bénéfice, poursuivre maxi-
mum 3 semaines (perte efficacité et apparition d'effets secondaires) si
effet favorable. Cave: myopathie, candidose, hyperglycémie.

» Méthylphénidate : efficacité modérée confirmée chez les patients
cancéreux. Dose test 5mg le matin, si bien tolérée, 5mg a midi, puis
augmentation par un palier de 5mg, puis 10 mg/j selon réponse (dose
maximale 60 mg/j, mais rarement nécessaire >30mg/j). Cave effets
secondaires: angoisse, tachycardie, delirium. Cave: traitement off-label
donc traitement spécialisé.



Cachexie

Prévalence

» 50-80 % des patients avec cancers avancés
» 20-40 % des patients avec insuffisance d'organe

Définitions

Dénutrition/Dénutrition sévére

» Perte de poids: = 5%/>10% en 1 mois, ou = 10 %/15 % en 6 mois
» IMC < 21/18

» Albuminémie < 35g/1/ <304/l

» MNA® global < 17.

Cachexie

(traduction du grec « mauvaise condition »)

» Perte de masse (musculaire et non musculaire) involontaire >5 % en
6 mois

» IMC < 20kg/m?

» Etat d'inflammation chronique

» Due a une pathologie sous-jacente

» Résistante aux traitements nutritionnels

Diagnostic = Evaluation clinique et biologique

» Perte de masse >5 % en 6 mois

» IMC < 20kg/m?

» Perte de masse musculaire (bio-impédancemétrie ou DEXA)

» Diminution de la force musculaire (ex: force de préhension)

» Inflammation chronigue (augmentation de la CRP ou des interleukines)

Impact et conséquences

» Sur la qualité de vie: asthénie, limitation des capacités fonctionnelles
et de la mobilité, réduction de I'autonomie des patients, douleurs

» Altération du métabolisme, vulnérabilité aux infections

» Détresse émotionnelle, sentiment d'impuissance et désespoir

» Diminution de la survie
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Etiologies
Cachexie primaire
Production de cytokines (TNFa).

Cachexie secondaire

» Réduction de la prise alimentaire, inactivité.

» Sécheresse buccale, altération du go(t, candidose orale, prothése
dentaire mal adaptée et autres problémes dentaires.

» Gastroparésie, dysautonomie neuro-végétative, constipation, occlusion
intestinale.

» Perturbation de I'absorption digestive, par exemple: insuffisance pan-
créatique, diarrhées chroniques.

» Douleur, état dépressif, delirium, probleme social ou financier.

Prise en charge

Mesures étiologiques
Selon démarche de prise de décision.

Mesures générales

» Informer le patient et sa famille du faible impact potentiel que I'alimen-
tation peut avoir sur le décours de la maladie.

» Favoriser une présentation appétissante, des repas fractionnés avec
peu d'odeur et recourir aux conseils d’'une diététicienne.

» Si troubles de la déglutition, adapter la texture, discuter une consultation
de logopédie.

» Procéder a des soins d’hygiene de la cavité buccale.

» Lorsque le patient n‘est pas ou plus en mesure d'avaler, |'utilisation de
glacons d'ananas peut maintenir le plaisir du go(t.

» Mesures médicamenteuses symptomatiques.

» Corticostéroides: Dexaméthasone 4 mg PO le matin pendant 2
semaines au maximum (perte d'efficacité). Cave: myopathie, candidose,
hyperglycémies, hypertension artérielle.

» Indication a une nutrition artificielle.



Nausées
et vomissements

Définition

Nausées: sensation désagréable d'avoir envie de vomir accompagnée
ou non de vomissement.

Vomissements: rejet réflexe du contenu de I'estomac via la bouche.

Nausées = Vomissements

Prévalence

» Population palliative générale: 40-70 %

» Patients oncologiques hors traitements: 30-60 %
» Insuffisance cardiaque terminale: 17-48 %

» Insuffisance rénale chronique sévére: 30-43 %

» BPCO IV: 4-18 %

Etiologies courantes en soins palliatifs

» Médicamenteuse : Chimiothérapie, radiothérapie, opioides, AINS, fer,
antibiotiques, SSRI, antiépileptique

» Insuffisance d'organe: Rénale, hépatique

» Métabolique : Hypercalcémie, hyponatrémie, acidocétose

» Endocrinienne: Insuffisance surrénalienne

» Viscérale : Hypomotilité gastrique, ulcére gastrique, gastrite, constipation,
occlusion intestinale, pathologie biliaire, pancréatite, hépatomégalie,
hépatite, ascite, néoplasie gastro-intestinale

» SNC: HTIC, tumeurs cérébrales et méningées, hémorragies, irradiation
cranienne, abces, méningites, lésions cérébelleuses

» Vestibulaire : Neuronite vestibulaire, Méniére, labyrinthite, infectieux,
néoplasique

» Anxiété

» Douleur
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Prise en charge

Approches étiologiques
Dépendra de |'étiologie sous-jacente

Approches empirique symptomatiques

Assurer I'hygiene buccale, ambiance relaxante (air frais, vétements
confortables), favoriser activité de distraction, adaptation diététique
(fractionner prise alimentaire et hydrique, petites portions, éviter nour-
riture en continu dans la chambre, favoriser mets froids et hydrates de
carbones plutbt que protéines et graisses, assurer une prise centrée sur
le plaisir du patient).



Approches médicamenteuses symptomatiques

Antagoniste Effets Posologie
secondaires
D2 H1 | Ach | 5-HT3
Métoclopramide | + + Syndrome PO/SC/IV
extrapyramidal | 10-20mg 3-6x/j,
(age, femme | max 120mg/24h
jeune), QT La posologie
long doit étre adaptée
en cas d'insuffi-
sance rénale
Dompéridone + Bouche PO
action séche, 10-20mg 3-4x/j,
périphé- QT long max 80mg/24h
rique
Halopéridol + + Syndrome ex- | PO/SC
trapyramidal, | 0.3-0.5mg
constipation, | 2-3x/j, max
hypotension 5mg/24h
orthostatique,
QT long
Olanzapine + + + + Constipation, | PO/SL/SC
céphalées, 2.5-5mg 1-2x/j,
somnolence, | max 10mg/24h
vertiges,
hypotension
orthostatique,
QT long
Ondansétron + Constipation, | PO/SC/IV
céphalées, 4-8mg 3x/],
QT long max 32mg/24h
Autres
Dexaméthasone Candidose, PO/SC/IV
(si échec des hyperglycémie, | 2-8 mg/j, max
autres traitements) myopathie 8-16 mg/24h
Octréotide SC
si occlusion 0.1-0.3mg 3x/j
intestinale

CAVE si occlusion intestinale complete: Cl prokinétique, privilégier halopéridol,

ondansétron, octréotide.
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Constipation

Prévalence

Approximative 50 %, 3¢ symptdme en soins palliatifs aprés la douleur et
I'anorexie. Bien que la constipation soit fréquente et affecte la qualité de
vie, les patients n'en parlent souvent pas d'eux-mémes. Il faut activement
la rechercher.

Définition

Fréquence d'émission des selles < 3x/semaine (tenir compte des habi-
tudes antérieures), associée a des difficultés d'exonération (selles dures,
difficulté de passage des selles, impression de vidange incompléte).

Etiologie

» Favorisée par I'immobilité, la diminution des apports en aliments et en
liquides, une alimentation pauvre en fibres, les toilettes difficilement
accessibles, le manque d'intimité, la dépression et I'age.

» Lésions anatomiques: tumeurs coliques, lésions ano-rectales doulou-
reuses, carcinose péritonéale.

» Médicaments : opioides, anticholinergiques, antidépresseurs ISRS,
antiémeétique (5-HT3 antagoniste), antiépileptiques, chimiothérapie
(vinca-alcaloides, sels de platine, thalidomide), fer oral, diurétiques.

» Troubles métaboliques: hypercalcémie, hypothyroidie, hypokaliémie.

» Atteintes neurologiques: compression médullaire, tumeur cérébrale,
sclérose latérale amyotrophique, maladie de Parkinson.

Criteres diagnostiques de la constipation induite par les opioides

(critéres de Rome V)

Symptdmes nouveaux ou aggravés de la constipation lors de l'initiation,

d’un changement ou d'une augmentation d'un traitement par opioide,

qui doivent inclure au moins 2 des éléments suivants:

1. Effort excessif de poussée dans au moins V4 des défécations.

2. Impression d'exonération incompléte dans au moins V4 des défécations.

3. Sensation d’évacuation incompléte dans plus de ¥4 des défécations.

4. Selles dures ou grumeleuses (Bristol 1 ou 2) dans au moins 4 des
défécations.

5. Manceuvres digitales pour faciliter I'exonération dans au moins 2 des
défécations.

6. Moins de 3 selles spontanées par semaine.



Prise en charge

Mesures étiologiques
Selon démarche de prise de décision.

Mesures générales

» Axées principalement sur la prévention: «la main qui prescrit un
opiacé, prescrit un laxatif » car il y a environ 90 % de constipation
chez les patients sous opiacés. Débuter par un laxatif osmotique ou
stimulant. Les laxatifs de lests sont a éviter en situation palliative et/
Ou Sous opiacé.

» Stimuler I'hydratation, la mobilité des patients et adapter le régime
(sans surcharge en fibres).

» Associer des mesures complémentaires comme massages du cadre
coligue et/ou réflexologie.

» Demander un avis nutritionnel pour adaptation de |'alimentation

» Exclure un fécalome ou une obstruction intestinale mécanique ou para-
lytique compléte, ainsi qu’une atteinte neurologique (syndrome queue
cheval).

Mesures médicamenteuses symptomatiques

» Majorer le traitement laxatif PO et prescription en réserve de supposi-
toire et lavement.

» Associer un laxatif de contact: picosulfate de Na et un laxatif osmotique
lactitol ou macrogol.

» Au bout de 2-3 jours si persistance : suppositoire lubrifiant (Bulboid®),
suppositoire laxatif irritant (pratiquer si nécessaire un petit lavement
(ex: Clyssie®).

» Aprés 4 jours: examiner |'anus et effectuer un toucher rectal: selles
pateuses ou molles dans I'ampoule rectale : lavement par phosphate
de sodium 22 % (120 ml Clyssie®). Fécalome ou masses fécales dures
palpables dans le célon: lavement de glycérine 1000 ml (Practomil®).
Si nécessaire, extraire le fécalome manuellement.
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En cas de constipation neurogéne
Usage recommandé de suppositoire sur une base réguliere.

En cas de constipation induite par opiacés (CIO)

Si la constipation persiste apres avoir corrigé (si possible/pertinent) les
facteurs favorisant la constipation (cf. supra) et appliqué les mesures
ci-dessus, alors il est recommandé de recourir a un antagoniste des
récepteurs mu périphériques (méthylnaltrexone SC ou naloxegol PO).
Le compendium reconnait I'indication du premier dans le cadre de CIO
chez les patients relevant de soins palliatifs et reconnait I'indication du
second chez les patients avec ClIO lorsque I'opiacé est prescrit pour
une douleur non cancéreuse. Ces traitements sont associés a un risque
perforatif gastro-intestinal.

==

INFO

Rechercher des signes associés (douleur
abdominale, nausées, vomissements), pouvant
évoquer un iléus, pratiquer un toucher rectal a
la recherche d'un fécalome et ne pas hésiter a
réaliser une radio de I'abdomen pour rechercher
des niveaux hydro-aériques.



Illéus

Prévalence

Fréguent chez patients atteints de cancer avancé, 5 a 42 % dans le
contexte d'un carcinome ovarien avanceé et de 4 a 24 % dans les cancers
colo-rectaux avanceés.

Clinique

Les symptdmes sont variables selon le niveau de I'obstruction:

» Gastro-duodénale (80 %) : nausées, vomissements précoces, peu ou
pas de coliques ou douleurs abdominales, bruits abdominaux pouvant
étre normaux.

» Intestinale ou Colique (20 %) : crampes abdominales, bruits abdominaux
absents ou métalloides (alternant possible) et des nausées et vomisse-
ments d'apparition facultative et tardive. Plus I'obstruction est basse
plus la distension abdominale peut étre importante.

Complications: ischémie intestinale, infarctus mésentérique, perforation,
péritonite.

Etiologie

» Mécanique/obstructif: intrinseque (intraluminal ou intramural — linite
plastique), extrinseque (masse mésentérique, épiploon), entérite
radique, adhérences (50-80 % des obstructions gréles), carcinose péri-
tonéale. Cercle pernicieux entre obstruction — distensions intestinales —
inflammation — sécrétions réactionnelles — péristaltisme — pression et
distension en progression.

» Fonctionnelle/adynamique ou paralytique : infiltrations tumorales du
mesentére, des muscles et nerfs assurant la motricité intestinale, en
cas de neuropathie paranéoplasique (carcinome pulmonaire), sur iléus
paralytique secondaire (foyer infectieux intra-abdominal, épanchement
intrapéritonéal, syndrome douloureux intra ou rétropéritonéal...), médi-
caments (opioides, anticholinergiques, spasmolytiques, antagonistes
5-HT3, antiacides, antidépresseurs, antiépileptiques), hypokaliémie;
appelée pseudo-obstruction intestinale lorsque chronique ou récurrent
(par ex. dans maladies neurodégénératives).

» Mixte et plurifactorielle le plus souvent en soins palliatifs.
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Examen

» ASP (sensibilité a 66 %) : Distension des anses avec Regle 3-6-9
(> 3cm/Gréle; >6cm/Colon; >9cm/Caecale). Niveaux hydroaériques
(minimum 2), collier de perles (“string of pearls”) plutdt associé a obs-
truction mécanique.

» CT-Scan: particulierement si indication chirurgicale potentielle.

Prise en charge interventionnelle

» Avis chirurgical: a considérer surtout pour I'obstruction localisée unique
chez patient avec pronostic favorable (anticiper la discussion si possible).

» Contre-indications absolues ou relatives: niveaux d'obstruction intes-
tinale multiples, infiltration gastrique proximale, carcinose péritonéale
étendue, nodules intra-abdominaux multiples, ascite récidivante,
cachexie.

» Envisager colostomie de décharge comme pont vers la chirurgie.

» Avis gastro-entérologique: Les prothéses duodénales posées par voie
endoscopique peuvent étre une alternative a la chirurgie. Les protheses
coliques peuvent étre discutées au cas par cas lors de maladie non
opérable mais leur efficacité est controversée et a éviter lors d'atteinte
du bas rectum (douleurs) ou du colon proximal a I'ange splénique (com-
plications, migration, efficacité moindre).

» Syndrome d’Ogilvie (pseudo-obstruction): Exsufflation endoscopique
a considérer si distension extréme (>10cm du caecum, > 9cm autres
segments coliques) sans signe de souffrance au CT-scanner.

Prise en charge symptomatique

» Passer a jeun et tous les traitements en administration parentérale SC/IV.

» Stopper les laxatifs stimulants tels que Bisacodyl, Picosulfate de sodium
(Laxobéron).



Antalgie

Anticholinergique spasmolytique: bromure de butylscopolamine SC/IV
20mg-30mg/4-6h. (60-120 mg/24h (aussi anti-sécrétoire) et opiacés par
voie SC/IV.

Antiémétiques

» 1% ligne: Halopéridol SC dose initiale 0.5-2 mg/6-12h (max 15 mg/jour)
(a privilégier en raison de son action centrale principale), Alternative
olanzapine 5-10mg SC.

» 2¢me ligne: Ondansétron SC/IV 4-32 mg/jour (CAVE: constipant) proposé
en cas d’'inefficacité de I'halopéridol, seul ou en association.

» Procinétiques (Métoclopramide, Dompéridone) sont contre-indiqués en
cas d'occlusion compléte car peut aggraver coliques, majorer risque de
perforation.

» Octréotide SC 0.1-0.3mg/8h (0.3-0.9mg/24h), antisécrétoire en particu-
lier si obstruction haute possible en |V continu (analogue de la somatos-
tatine, aussi antispasmodique, antitumoral - controversé), si syndrome
subocclusif chronigue ou récidivant, considérer la forme a libération
prolongée Octréotide LP SC 30 mg/28] (demande a l'assurance pour
I'ambulatoire).

» Dexamethasone SC/IV 4-16 mg/24h (antiinflammatoire et antiémétique)
en prise unique pendant 3-10 jours, évaluer |'efficacité et discuter soit
I'arrét, soit la poursuite du traitement a dose réduite

Hydratation
SC/IV 1000-1500ml/24h

Sonde nasogastrique
Mesure de confort pour permettre une vidange gastrique si acceptée par
le patient. Réévaluer régulierement son efficacité pour le patient

Cas particuliers

» Siiléus adynamigue induit par opiacé: considérer antagoniste p-opioide
périphérique : Naloxegol PO 25mg 1x/j ou Méthylnaltrexone SC 12mg
(patient>62kg) 1x/48h max 4 mois.

» Si subiléus: considérer Métoclopramide SC 10-20mg/6-8h, dompé-
ridone cp orodispersible 10 mg/8h si atteinte neurologique (par ex.
Parkinson).
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Diarrhées

Prévalence
5-10 %

Définition
> 3-4 selles non moulées/24h.

Etiologie

» Fausses diarrhées secondaires a une impaction fécale ou une sub-
occlusion intestinale

» Médicaments: laxatifs, antibiotiques, fer, sorbitol.

» Malabsorption.

» Alimentation entérale : administration trop rapide, flacon froid, osmolarité
élevée, intolérance, sonde mal positionnée.

» Radiothérapie abdomino-pelvienne.

» Obstruction intestinale intermittente.

» Saignements digestifs.

» Affections concomitantes: hyperthyroidie, maladies inflammatoires
de l'intestin (Crohn, HIV, colite ulcéreuse), colon irritable, infections
gastro-intestinales (bactériennes, virales, parasitaires ou mycotiques),
intolérance au lactose et/ou au gluten, colites infectieuses, insuffisance
pancréatique.

» Diarrhée post-radiothérapie abdominale sur colite radique. Diarrhée
induite par une chimiothérapie. Colite sur immunothérapie (dans les 12
mois post traitement).

+ INFO

Mesures générales a prendre:

» Traiter la déshydratation ou des troubles électrolytiques.

» Adapter l'alimentation, régime liquide et hydrates de
carbone (toasts, riz), éviter fibres et produits lactés.



Prise en charge

Mesures étiologiques

» Revoir les traitements médicamenteux et interrompre les substances
potentiellement contributives, suspendre les laxatifs pendant 24h-48h.

» Traitement antibiotique si présence de Clostridium difficile.

» Diarrhées post-résection iléale: cholestyramine 4-12g 3 x/j.

» Diarrhée post-radiothérapie: corticothérapie (prednisone 20-50 mg/),
cholestyramine.

» Diarrhée induite par les médicaments utilisés pour la chimiothérapie,
colite sur immunothérapie : prélévement, contacter oncologue, traite-
ment selon gravité.

» Aprés une gastrectomie: répartir la prise alimentaire sur de nombreux
petits repas.

Mesures générales

» Lutter contre la déshydratation. Veiller au confort intime du patient
(acces facilité a la chaise percée; changes réguliers, protection cuta-
née, ...).

Mesures médicamenteuses symptomatiques

» Antidiarrhéiques: lopéramide, 4 mg en dose d'attaque puis 2mg a
chaque selle molle jusqu'a 16 mg/|.

» Probiotiques.

» Ecoulements muqueux: dérivés atropiniques, p. ex glycopyrolate SC
0.1-0.2mg toutes les 6-18h, adapter selon la réponse clinique.

» Diarrhées sévéres réfractaires aux traitements symptomatiques habi-
tuels: discuter I'administration d'octréotide 0.1-0.15mg SC 3x/j au
début, jusqu’'a 0.5mg SC 3x/j ou IV continu.
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Affections buccales

Introduction

La bouche est un organe essentiel, tant au niveau physique que psycho-
logique. Les atteintes de la cavité buccale ne provoquent pas seulement
des symptdmes inconfortables (sécheresse buccale, douleurs, etc.), mais
se répercutent aussi sur la qualité de vie de la personne. Des fonctions
telles que la mastication, la déglutition et la parole peuvent étre altérées
entrainant une diminution des apports hydriques ou alimentaires, une
perte du plaisir de manger, de partager le repas, voire un retrait social
par manque de communication, de géne d’hygiéne ou encore par abais-
sement de I'estime de soi.

Prévalence

Jusgu'a environ 80 % des patients, peu importe la maladie terminale
sous-jacente.

Comme facteur favorisant principal, on trouve la sécheresse buccale.

Etiologie

Les trois affections les plus fréquentes:

» La xérostomie (= bouche seche), terrain favorable a d'autres affections
plus graves, la stomatite et la mycose buccale. Trés souvent lié aux médi-
caments avec des effets anticholinergiques mais aussi aux des maladies
comme le diabete, la dépression ou des maladies neurologiques.

» La stomatite est une réponse inflammatoire a des lésions buccales le
plus souvent induites par une chimio-et/ou radiothérapie.

» La mycose buccale est une infection fongique par Candida albicans.

Evaluation

Il est important de reconnaitre d'abord une bouche saine: celle-ci est libre
de mucus et de tout autre débris avec des signes de bonne humidifica-
tion. La langue est humide, rosée et d'un aspect légerement rapeux. Les
gencives sont rosées et fermes. Les muqueuses sont humides, rosées
et sans dépdt ou lésion. La salive est claire et aqueuse.

Avec le « Oral Assessment Guide » on peut évaluer |'état de la bouche et
son évolution apres introduction des soins appropriés. Ce score devrait
étre effectué en milieu hospitalier initialement tous les trois jours, voire
davantage lors d'une altération sévére.



Oral Assessment Guide, selon Eilers et Nachnani, 2005

Méthode de mesure Evaluation
1 2 3
Voix Parler avec Normale Rauque et seche | Difficultés a parler
le patient et
I"écouter
Levres Observer, Roses et Seches et Ulcérées, avec sang
toucher humides fissurées
Dents Observer Propres et Plaque(s) et Plaque(s) et débris
sans débris débris localisés | généralisés, dou-
ou prothése sale | leurs. Prothése sale
et abimée
Gencives Observer Roses, fermes | Rougeur(s), Saignements,
et humides cedemes, dépdts | dépbts blanchatres
blanchatres. épais
Langue Observer Rose et Pateuse, moins Rougeurs, fissures,
humide de papilles, boursouflures,
Présence de | moins colorée coloration noire
papilles
Salive Observer Aqueuse, Visqueuse, Absente, bouche
transparente | épaisse seche
Muqueuses | Observer Roses et Rougeurs, Ulcérations avec ou
humides inflammations, sans saignements,
dépbts, cloques, |douleurs
pas d'ulcération
Déglutition Demander au | Normale Difficulté a déglu- | Incapacité a déglutir
patient d'ava- tir, douleurs et a s'alimenter
ler sa salive
et observer
GoUt Demander au | Normal Altération du Golt
patient golt meétallique
Odeur Demander Pas d’odeur Odeur franche Odeur fortement
au patient de | ou odeur non | ou modérément |a extrémement
souffler par incommo- incommodante incommodante
la bouche et | dante
sentir
Hygiene Demander Propres Plaques et Plaque et débris
prothese au patient sans débris. débris. Pas Ulcération, douleurs
de I'enlever, | Muqueuse d’ulcération en
observer rose bouche
Rétension Observer, Prothése tient | Prothese instable | Prothese tombe
prothése toucher

Score total
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Comment se manifestent les principales affections buccales?
Lors d'une stomatite on trouve des Iésions et ulcérations au niveau de
la muqueuse buccale. Celles-ci sont souvent accompagnées de fortes
douleurs (chez 48 — 67 % des patients).

La mycose buccale se présente sous forme de dépots gris-blanchéatres
sur la muqueuse buccale qui ne se détachent que difficilement et qui
révelent dessous une muqueuse rouge vif, inflammatoire, parfois avec
des saignements.

Prise en charge

La meilleure prise en charge est la prévention avec des soins de bouche
de base (cf. plus bas). Il faut traiter dés que possible la xérostomie, car
elle fragilise la bouche et favorise le développement d'autres affections
plus sévéres. La prophylaxie des affections buccales et I'efficacité du soin
dépendent de la régularité et de la fréquence du soin, et non seulement
du produit choisi. La possibilité d'impliquer les proches dans ce soin
d'hygiene devrait &tre considérée individuellement.

Soins de bouche de base

» Brossage des dents 3 fois par jour, mais au minimum 2 fois de fagon
approfondie avec une brosse a dents souple. Le cas échéant, avec un
batonnet en mousse ou avec une compresse humide enroulée sur
le doigt.

» Enlever les protheses dentaires, les rincer et les brosser 3 fois par jour.

Xérostomie

» Humidification réguliére et le plus souvent possible de la cavité buccale
(parfois plusieurs fois par heure). On peut utiliser simplement de I'eau
ou d'autres boissons préférées du patient. Des huiles comestibles (huile
de coco, huile de noisette, etc.) permettent de maintenir plus longtemps
I'humidité dans la bouche.

» Alcalinisation de la bouche a I'aide des solutions pour soins de bouche
a la base de bicarbonate (p.ex. solution stérile aromatisée soins de
bouche HUG).



» La mise a disposition de glacons d'ananas (ou d'autres jus de fruits),
voire des glacons avec de la menthe (plus efficace que glacon neutre)
rafraichissent agréablement la bouche. Cependant, cette mesure ne
s'appligue pas aux patients avec des gros troubles de la déglutition ou
des troubles de I'état de conscience.

» Corps gras sur les lévres, sauf pour les patients sous O2 au masque.

Stomatite

En raison de douleurs importantes souvent associées avec cette affec-

tion, les soins suivants sont proposés en plus des soins de base:

» Soins de bouche avec des anesthésiants locaux, parfois associés a des
corticoides (cave fausse-route).

» Bains de bouche a la morphine 0.2 % 2mg/ml (patient doit étre colla-
borant pour ne pas déglutir).

» Adapter les repas: éviter les aliments/boissons acides et épicés.

» Antalgie adaptée.

Candidose buccale

» Traitement antifongique local: ex: avec Nystatine 4x100°000 Ul/jour:
ringcage buccal, puis avaler OU miconazole gel oral 4x/jour rincage de
la bouche, puis avaler.

» Traitement antifongigue systémique en cas d'infection sévére ou sus-
picion d'infection du tractus digestif: p.ex. avec fluconazole PO 100mg
1x/jour pendant 7 a 10 jours.

Parfois, une évaluation par un stomatothérapeute et/ou un dentiste est
indiquée. Voici quelques indicateurs pour faire appel a un spécialiste de
la santé buccale (liste non exhaustive).
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Delirium

Prévalence
De 28 % jusqu’a 88 % dans les derniers jours de vie.

Conséquence

Augmente le risque d'hospitalisation, la durée de I'hospitalisation, le
risque de complications, le déclin fonctionnel, le déclin cognitif, la mor-
talité et le coOt des soins. La survenue d'un delirium complique la déli-
vrance des soins et souléve parfois des questions éthiques sur la prise
en charge la plus adaptée.

Définition

Syndrome organique cérébral caractérisé par la survenue aigué de
troubles de l'attention et des fonctions cognitives habituellement accom-
pagnés de désordres psychomoteurs (augmentation et/ou diminution de
I'activité, perturbation du cycle veille/sommeil) et parfois de la perception
(hallucinations).

Sous-types: hypoactif (le plus fréquent, difficile a reconnaitre et sous-
diagnostiqué), hyperactif, mixte.



Confusion Assessment Method

(1 + 2) + (3 ou 4) = diagnostic posé avec certitude

1. Début brusque, fluctuation pendant la journée

2. Inattention

3. Pensée désorganisée

4. Altération de la conscience (alerte, hypervigilant, Iéthargique,
stuporeux, comateux)

Facteurs prédisposants
Age - abus d’alcool - troubles cognitifs préexistants - sévérité de la
pathologie sous-jacente.

Facteurs précipitants

Médicaments (psychotropes, opiacés, antibiotiques, etc.) - infections
pulmonaires ou urinaires - troubles métaboliques (Na, K, Ca, fonction
rénale, hépatique), anémie, déshydratation, hypoglycémie, troubles
endocriniens, hypoxémie - globe urinaire, fécalome - tumeurs
cérébrales, AVC - sevrage OH, médicaments - douleur, épilepsie -
défaillance multiorganique.

Facteurs aggravants

Environnement (déprivation sensorielle, changement de milieu) -
Symptomes non contrdlés - Stress psychosociaux - Stress existen-
tiel, spirituel.
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Prévention

Les mesures préventives non pharmacologiques dites «interventions a

composantes multiples » sont d'une importance capitale car:

» Il existe des preuves solides étayant les interventions a composantes
multiples pour prévenir le délirium chez les patients hospitalisés, alors
gu'il n‘existe pas de données probantes pour les interventions médica-
menteuses.

» Elles réduisent la survenue de Delirium de 43-53 %.

Leur mise en ceuvre doit se faire dans les 24h aprés I'admission. On peut

les articuler sur les axes suivants:

1. Cognition/orientation : réorienter régulierement, communiquer par
des phrases simples, proposer des activités aux patients, reproduire
I'environnement familier (habits, photographies, éclairage), offrir une
présence rassurante, faciliter les visites des proches, demander des
informations sur les habitudes de vie.

2. Rythme jour/nuit: horloge et calendrier, structurer la journée, limiter
les interventions nocturnes au strict minimum.

3. Mobilisation: mobiliser les patients dans les limites de leur possibilité/
confort, envisager physiothérapie passive au lit. Eviter les contentions
autant que possible.

4. Lutte contre la privation sensorielle: mettre lunettes/appareil auditif,
otoscopie si hypoacousie nouvelle, matériel adapté en cas de mal-
voyance.

5. Polymédication: a limiter.

6. Risque infectieux: limiter les cathéters veineux et/ou urinaire.

A ceci s'ajoute la prise en charge de la douleur, une réflexion a propos
de I'hydratation, la gestion du transit.

Nota Bene. Les interventions s'adaptent a I'état clinique patient. Ainsi,
les interventions pertinentes pour un patient en fin de vie différent de
celles pour un patient qui se mobilise encore.



Prise en charge

» L'application des interventions a composantes multiples restent perti-
nentes notamment les mesures de cognition/orientation.

» Mesures étiologiques: A prendre en charge en premier lieu, selon
possibilités et objectif des soins. En effet, la prise en charge de cer-
taines étiologies (infection non respiratoire, adaptation de la médication
autre que les opiacés) peut mener a la résolution ou I'amélioration de
la confusion. Certaines étiologies (déshydratation, dommage du SNC,
hypoxémie, hyponatrémie ou infection respiratoire) sont associées a
une amélioration incertaine de la confusion malgré prise en charge de
la cause.

» Mesures médicamenteuses symptomatiques.

» L'abstention thérapeutique autant que possible si le patient n‘est pas
agité.

» Halopéridol si le patient est agité (RASS-PALL = 2): titrer par 0.5-2mg
chaque 2 a 4 heures jusqu’a dose efficace. Ensuite réduire la dose
efficace de 50 % pour trouver la dose d'entretien. Prise possible PO,
SCou lV lent.

» Lorazépam (ex. 3mg IV) lorsque |'agitation persiste sous halopéridol
a dose bien conduite: 3mg IV/SC en 1% dose, puis poursuite a 0.5 a
1mg aux 8h, PO/SC/IV.

2¢me choix ;

» Neuroleptiques atypiques: moins étudiés, moins de risque de syndrome
extrapyramidal
- quétiapine: PO 6.25-12.5mg 2-3x/j
- olanzapine: PO 2.5-5mg/2-3x/]

- rispéridone: PO 0.25-0.5mg 2x/j

» Neuroleptique sédatif (Iévomépromazine) 6.25-12.5mg 2-3x/j; pertinent
si une sédation est souhaitée PO ou SC

» Autre benzodiazépine: clonazépam 0.5-1mg PO ou SC

» Sédation palliative

Lorsque I'état confusionnel hyperactif avec inconfort du patient malgré

un traitement bien conduit (symptdéme réfractaire), une sédation pour

obtenir une diminution de symptémes spécifiques et/ou de I'agitation
se discute (cf. Chapitre sur la sédation palliative).
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Anxiété en soins palliatifs

Prévalence
Entre 28 et 79 % des patients en soins palliatifs.

Définition de I'anxiété

Vague sentiment de malaise, d'inconfort ou de crainte accompagné

d’une réponse du systéme nerveux autonome; sa source est souvent

non spécifique ou inconnue pour la personne. |l s'agit d'un sentiment

d'appréhension, d'un signal qui prévient et anticipe un danger, imminent

et qui permet de réagir face a la menace.

» Anxiété normale: réaction adaptée, énergie nécessaire pour affronter
une situation

» Anxiété pathologique: dépasse |'objectif originel, désorganisée et
incontrélée

L'anxiété n'est souvent pas un phénomene isolé, mais en étroit lien avec
les symptdmes de la personne, son état de santé physique et psychique,
ses craintes existentielles et surtout ses ressources adaptives. Elle est
fluctuante et évolue au cours de la maladie.

Variété des troubles anxieux

» Troubles de I'adaptation avec anxiété (le plus fréquent en soins pallia-
tifs): en réponse a un facteur de stress identifiable (diagnostic, pronos-
tic, traitement, mort, etc.)

» Trouble anxieux généralisé: inquiétude excessive et persistante difficile
a controler, qui cause une détresse significative ou altération des acti-
vités quotidiennes qui est présente plus de la moitié des jours pendant
> 6 mois, souvent caractere anxieux préalable

» Phobies: peurs intenses, déraisonnables et persistantes de situations
spécifiques (réfection de pansement, drainage), de circonstances ou
bien d'objets spécifiques, souvent associées a anxiété anticipatoire et
évitement

» Différentiel : Trouble panigue: survenue brutale d'intense anxiété ou
peur sans cause externe apparente

» Syndrome de stress post-traumatique : caractérisé par pensées intru-
sives, cauchemars et flashbacks de traumatismes passés, évitement,
hypervigilance et troubles du sommeil

» Différentiel: dépression (souvent difficile a distinguer), delirium, démence



Somatique

Respiratoires

Dyspnée, oppression thoracique

Cardio-vasculaires

Tachycardie, palpitations, douleurs thoraciques
atypiques, lipothymie

Neuro-musculaires

Crampes, tremblements, agitation motrice,
paresthésies, acouphenes

Neuro-végétatifs

Sueurs, sécheresse buccale

Digestifs

Inappétence, nausées, douleur abdominale d’origine
non spécifique

Psychologique

Affectifs Peur, crainte, tension, irritabilité, anticipation dramati-
sée des événements futurs

Cognitifs Difficultés de concentration, diminution de I'attention,
rumination, blocage de la pensée, tendance a |'oubli,
difficulté a faire un choix, pensées inquiétantes

Comportementaux  Agitation psychique ou motrice, hypervigilance,

méfiance, égocentrisme, incapacité a se détendre, alté-
rations significatives du fonctionnement psychosocial

Facteurs favorisants

» Somatigues: symptdmes mal contrdlés (douleur, dyspnée...), troubles

meétaboliques ou endocriniens (hyperthyroidie)

» Toxiques: stimulants (corticostéroides, méthylphénidate, café), sevrage/

abus d'alcool

» Psycho-existentielles: menace existentielle (annonce de mauvaise nou-
velle), anxiété de mort lié¢ a risque de mort ou mort imminente, conflit

inconscient, manque de ressources

» Social: tension interpersonnelles (familiales, proches, etc.), anxiété par

contagiosité, de I'entourage ou des professionnels, isolement
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Prise en charge
Multidimensionnelle et interdisciplinaire

Mesures générales

» Dépistage avec p. ex: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

» Rechercher, identifier et traiter causes réversibles, notamment
- Symptdmes et troubles favorisants
- Interrompre, si possible, médicaments (par ex. corticoide)

» Attitude d'écoute envers le patient, instauration d'entretiens de soutien
relationnel

» Créer environnement sécurisant: parfois le patient est rassuré par pré-
sence, lumiére, objets de son environnement usuel (couverture, objet
fétiche, etc.)

» Hygiene de vie: éviter caféine, alcool, environnement stressant, hygiene
du sommeil

Mesures non médicamenteuses (anxiété légére a modérée)

» Explorer et mobiliser les ressources du patient, favoriser son autonomie

» Suggérer approches complémentaires : musicothérapie, méditation,
hypnothérapie, activité physique (yoga), Toucher-Massage® ou massage
de confort, relaxation/sophrologie, réflexologie, art-thérapie, écoute
musicale, aromathérapie

» Proposer interventions par psychologue/psychiatre pour permettre d'éla-
borer autour de sa détresse psychique, de favoriser les mécanismes
d'adaptation (rendre une certaine autonomie, agir sur l'incertitude, etc.).
Considérer aumoniers et bénévoles. Proposer aussi a I'entourage et aux
équipes médico-soignantes (par ex: anxiété par « contagion »).

Mesures médicamenteuses (anxiété séveére), en complément

Précautions générales: prescrire un médicament seulement si néces-

saire, en tenant compte des effets secondaires, des interactions médi-

camenteuses, du métabolisme.

» « Start Low, Go slow » : démarrer au dosage minimal, augmenter len-
tement, évaluer efficacité et nécessité de continuer



Benzodiazépines: Utilisées chez 70-80 % des patients en soins palliatifs (en vert
les benzodiazépines de choix)

Posologie | Délais | Durée | V2 vie Voies Indication
action | action | (heures) | d’admin. principale
Oxazépam 7.5-15mg || | 4-15 PO Anxiolytique —
(Anxiolit® 2*/J Tr. Sommeil
Seresta®)
Lorazépam 0.5-Tmg | | 10-20 PO (cp+ oro- | Anxiolytique
2-3*/J disp), SC/IV
Bromazépam 1.5-3mg | | 10-20 PO Anxiolytique
2-3*/J
Clonazépam* 0.5-1mg | I-L 18-50 PO, SC, IV Hypno-Sédatif
2-3*/J — Anxiolytique
TC = Tres Court, C= Court, | = Intermédiaire, L = Long, Fond rose = a favoriser

*Favoriser Clonazépam pour situations terminales en raison de longue demi-vie

Effet 2°: sédation, perte de mémoire, délirium, confusion, instabilité a la marche,

chute

Neuroleptiques: particulierement indiqués lors d’état confusionnel concomitant

Dose initiale |2 vie Voies Remarque
(heures) | d’admin.
Quetiapine 6.25-12.5mg | 7-12 PO Indication pour trouble anxieux
2-3x/] généralisé
Halopéridol 0.25-0.5mg, |12-38 PO (cp + sol° | Incisif pour état confusionnel
2-3x/j orale), SC, IM | aigu
Lévomépro- |6.25-12.5mg, | 15-30 PO (cp + Tres sédatif (par ex. agitation
mazine 2-3x/j sol°orale), SC | nocturne)
Risperidone | 0.25-0.5mg, |24-34 | PO (cp + oro- | Atypigue, bon profil effets
2x/] disp) secondaires, inhibiteur 2D6
Olanzapine 2.5-6mg, 1x/j | 29-55 | PO (cp + oro- | Indigué lors de nausées
disp), IM concomitantes

Cp = comprimé, orodisp = orodispersible, sol® orale = solution orale
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Antidépresseurs

» En particulier si état dépressif associé

» Considérer long délai d’action, absence de voie parentérale

» Antidépresseurs de type inhibiteurs sélectifs de la recapture de la séro-
tonine (ISRS) peuvent avoir un effet sur I'anxiété (surtout si chronique)
et une éventuelle dépression concomitante en situation palliative.

» Privilégier les antidépresseurs avec effet sédatif: Mirtazapine (Remeron®)
(avantage orexigéne et sur nausée)

Autres traitements

» Trazodone titration avec 25mg 1-3x/j (25-100 mg soir pour induction
sommeil)

» Phytothérapie pétasite racine, passiflore et valériane (Relaxane®) 3x/jour
avec repas + en R



Indication a une
nutrition artificielle

Avant d'introduire une nutrition artificielle (entérale ou parentérale), il a y
plusieurs aspects a prendre en considération.

Raisons de la mise en place d’une nutrition artificielle: problémes
mécaniques ou neurologiques a la prise alimentaire orale (troubles de
la déglutition, cancer ORL, sténose tube digestif, iléus) versus anorexie
en lien avec la maladie avancée. En fonction de la raison principale, les
objectifs et surtout les résultats escomptés ne sont pas les mémes et
doivent donc étre intégrés dans la réflexion globale.

Les objectifs et attentes d’une nutrition artificielle: ceux-ci sont
a élaborer et a discuter avec le patient et son entourage, car la plupart
du temps ils sont souvent discordants entre le corps médico-soignant
et le patient/proches. Le patient et/ou I'entourage expriment souvent la
crainte d'un décés prématuré en présence d'une diminution des apports
oraux et/ou en présence d'une anorexie importante; ils attendent ainsi
une prolongation de la vie ou une « survie » du patient grace a la nutri-
tion artificielle.

Les objectifs raisonnables et/ou réalistes pourraient étre: une amé-
lioration ou un maintien de la fonctionnalité, (permettant p.ex. de partici-
per a des événements ou activités importants pour le patient), reprendre
une certaine activité physique, ressentir moins de fatigue, passer plus
de temps en dehors du lit, abolir une sensation de faim (si elle existe).

Les inconvénients d'une nutrition artificielle: La mise en place des
dispositifs permettant d’administrer une nutrition artificielle (entérale ou
parentérale) est une atteinte a I'intégrité corporelle et peut en fonction du
patient étre mal vécue, étre génant par rapport a I'apparence physique,
provoquer des douleurs ou d'autres inconforts, Il s'y ajoute le fait d'étre
«branché » a un tuyau pour plusieurs heures par jour/nuit. Une adminis-
tration conforme et sécuritaire d'une nutrition artificielle nécessite des
prises de sang régulieres et parfois des contrdles radiologiques. En cas
d'agitation ou chez un patient n‘ayant pas sa capacité de discernement la
mise en place d'une SNG (sonde nasogastrique) peut étre traumatisante
et le patient est a grand risque de I'6ter de fagon non intentionnelle.
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Les effets secondaires potentiels d'une nutrition artificielle:
syndrome de renutrition, perturbation des tests hépatiques, mauvaise
tolérance au niveau digestif avec diarrhées ou constipation, nausées/
vomissements, broncho-aspirations, aggravation d’un encombrement (par
micro-aspiration) ; plus rarement la SNG peut causer des ulcérations en
contact avec la peau ou les muqueuses sur toute la trajectoire ; obstruc-
tion de la tubulure. En ce qui concerne la nutrition parentérale : infections
du cathéter ou bactériémie — fongémie ou septicémie, formation d’un
thrombus intraveineux, perturbation des tests hépatiques, voire atteinte
hépatique chronique en cas d'utilisation prolongée, hypo-ou hyperglycé-
mies, troubles électrolytiques, surcharge hydrique, atrophie intestinale,
problémes avec la vésicule biliaires dus a sa non-utilisation.

Le pronostic de la maladie de base. En cas de cancer avancé, les
experts suggérent de bien pondérer les bénéfices et les inconvénients
avant de considérer une nutrition artificielle. Chez des patients avec un
pronostic supérieur a 3 mois, on peut considérer une nutrition artificielle
en sachant que la qualité de vie et une prolongation de la survie n‘ont
été démontrées que chez des personnes avec un bon index de perfor-
mance. Dans des situations de fin de vie, il faut renoncer a une nutrition
artificielle et privilégier une alimentation plaisir. Chez les personnes avec
une démence trés avancée, une nutrition artificielle dans les derniers trois
mois de vie n'a pas amélioré la qualité de vie et ne |'a pas prolongée non
plus. Ce cut-off de trois mois est ainsi aussi utilisé pour les autres mala-
dies chroniques telles que l'insuffisance respiratoire, cardiaque ou rénale.

Les évidences scientifiques: Davantage d'informations sont décrites
dans les guidelines d'ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism), fondées sur les évidences scientifiques lorsque celles-ci
existent, autrement il s'agit de consensus d'experts.



Avant de décider en équipe interdisciplinaire et avec le patient de débuter
une nutrition artificielle, nous conseillons d’aborder de déterminer les
points suivants:
» Recueillir les attentes du patient et de ses proches par rapport a la
nutrition artificielle
» Définir a I'avance les limites de la nutrition artificielle
» Expliquer les inconvénients et potentiels effets secondaires en lien avec
une nutrition artificielle
» Si une nutrition artificielle est débutée:
- Définir des objectifs clairs et mesurables en lien avec la nutrition arti-
ficielle.
- Définir dans quel intervalle de temps I'atteinte des objectifs sera réé-
valuée.
- Déterminer pour quels effets secondaires/inconvénients la nutrition
artificielle sera arrétée ou interrompue

Comment et quand interrompre une nutrition artificielle

Il se peut qu’en situation de fin de vie, la nutrition artificielle n‘ait plus
d'effets bénéfiques pour le patient. Il est ainsi important de discuter ceci
avec lui et ses proches. Parfois, ceci est évident pour le patient et son
entourage et I'arrét se fait de facon naturelle. Parfois, la compréhension
de la situation et les attentes ne permettent pas au patient d’envisager
un arrét de la nutrition artificielle. Le fait d'arréter la nutrition peut étre
vécu comme un abandon. A ce moment-1a, nous suggérons d'aller au
rythme du patient. Toutefois, si les effets secondaires sont tels que la
nutrition artificielle puisse étre considérée comme malfaisante, on peut
dans la plupart du cas négocier avec le patient un arrét transitoire de la
nutrition artificielle avec des évaluations réguliéres, accompagnées par
des entretiens. La plupart du temps, il n'y a ensuite plus d'indication ni
de souhait du patient de reprendre la nutrition artificielle.
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Hydratation artificielle

Définition
Apport d'eau ou de solution électrolytique par toute autre voie d'admi-
nistration que la bouche (parentérale IV, SC, entérale: SNG, PEG/PEJ).

'hydratation artificielle doit étre considérée comme une thérapie médi-

cale.

L'indication doit étre individualisée au cas par cas en tenant compte:

» Des objectifs de soin

» Des effets secondaires

» Du pronostic du patient

» De son état de fonctionnalité

» De sa volonté exprimée ou de |'existence de directives anticipées

» Seulement si I'instauration de I’'hydratation artificielle peut améliorer,
maintenir la condition ET la qualité de vie

» Exclure une cause étiologique potentiellement réversible a la déshydra-
tation en paralléle de I'instauration de I'hydratation artificielle

Pour qui?

Si le patient n‘arrive plus a avaler suffisamment de liquide (environ 1L/24h)

ET:

» Recoit des agents induisant potentiellement une confusion (opioides,
psychotropes)

» Présente des symptémes/signes en lien avec déshydratation (par
exemple: vertige, céphalées, asthénie, somnolence, état confusionnel,
constipation, sensation de soif, xérostomie)

Instauration du traitement

Discussion au préalable avec I'équipe de soin, le patient (représentant
thérapeutique sinon communiquant), ses proches sur les objectifs de
soin, les effets secondaires et la réévaluation réguliere de cette thérapie.



Mode d’administration
Par voie sous-cutanée, en continu sur 24h ou sur la nuit.

Par voie intraveineuse (a privilégier en présence d'un accés veineux
permanent: DAVI, PICCLINE, VVC ou si anasarque ou si trouble majeur
de la crase), en continu sur 24h ou sur la nuit.

Type de soluté

» NaCl 0.9 %

» NaCl 0.45 % ou GlucoSalin 2/1 en cas d'hypernatrémie ou risque de
surcharge hydrosaline

Quantité

A définir au cas par cas. Habituellement 750-1000 ml/24h. CAVE: Insuf-
fisance cardiague, encombrement bronchique, cedemes périphériques).

N.B: Prise en charge xérostomie: prescrire systématiquement en plus
de I'hydratation artificielle des soins de bouches réguliers et usage de
glagons d'ananas, de salive artificielle.

Contre-indication

» Absence de bénéfice de soins attendu

» Trouble du comportement nécessitant I'administration de traitement
sédatif ou neuroleptique pour maintien de I'hydratation artificielle
» Décés imminent
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La plaie oncologique,
soins de plaies

Prévalence

» Environ 6.6 % des patients atteints d'un carcinome en Suisse.
» Sites les plus fréquents: sein (49 %), cou (21 %), torse (18 %), aine
(17 %), téte (13 %), autres localisations (2 %).

Etiologie des plaies cancéreuses (ulcérées a la peau)

» Invasion directe par la tumeur primaire ou une métastase.
» Ulcération ou Iésion consécutive a un traitement anticancéreux (chimio-
thérapie, radiothérapie, hormonothérapie, électro-chimiothérapie).

Prise en charge

» Elles sont souvent associées a des génes importantes telles que
douleur, mauvaise odeur, saignements, exsudat, prurit, qui diminuent
considérablement la qualité de vie dans les dimensions physiques,
psychosociales et spirituelles.

» Le traitement est basé sur le contréle des symptémes, la promotion
du confort et du bien-étre.

» Les plaies oncologiques sont des plaies chroniques et complexes qui
exigent une prise en charge multidisciplinaire et une réévaluation régu-
liere des objectifs de soins en équipe avec le patient.



Objectifs des soins
de plaies

Interventions pharmacologiques et non
pharmacologiques

Gestion

de la douleur
nociceptive et/ou
neuropathique

(Peut-étre provoquée
par la pression de la
tumeur, I'exposition du
derme, I'inflammation,
I'infection, I'oedéme
et/ou un changement
incorrect du panse-
ment)

Douleur de fond: antalgie systémique

Douleur procédurale/induite par les soins de
plaie:

Systémique: prévoir réserves d'antalgie d'action
rapide avant les soins cf. Le bon antalgique au bon
moment)

Locale — anesthésiques locaux (ex. lidocaine), ibupro-
féne (pansement, ex. Biatain®lbu), morphine. Le gel
de morphine topique): 10mg de morphine dans 8g
d’hydrogel

MEOPA (Mélange Equimolaire d'Oxygéne et Pro-
toxyde d'Azote)

Dans les cas de douleurs séveres non contrélables,
une sédation ponctuelle par midazolam peut étre
envisagée.

Interventions non pharmacologiques Tenir compte des
suggestions du patient (demande de pause, change-
ment de position); Hypnose, Visualisation, Relaxation.

Controle des odeurs

(Dues a nécrose,
contamination
bactérienne)

Sur la plaie

Pansement au charbon actif (p. ex. Carbonet®),
pansement a l'argent (effet antibactérien), pansement
associant le charbon actif et I'argent (p. ex. Actisorb
Silver®), miel médical (effet antibactérien, anti-inflam-
matoire ex. MediHoney®), métronidazole (gel a

0.75 % ; broyer les comprimés et les saupoudrer dans
la plaie, irrigation avec la solution IV 500mg/100ml,
ovules de métronidazole lors de nécrose du vagin).

Environnement: Aérer la chambre, neutraliser les
odeurs —aromathérapie ; poches de stomie: cp de
meétronidazole ou un édulcorant émietté (ex. Assugrin®)
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Controle des
exsudats

(Dus a la perméabi-
lité vasculaire accrue
dans la tumeur, effet
des enzymes bacté-
riennes)

Ecoulements modérés:: alginate (ex.Kaltostat®),
hydrofibres (ex.Aquacel®), hydrocellulaire (ex. Mepilex,
Allevyn)

Ecoulement abondant: association plusieurs panse-
ments absorbants (ex. Cutimed Sorbion®)

Plaie seche: hydrogel

Nécrose humide: alginate ou hydrofibre (CAVE:
maladie artérielle périphérique et diabéte).

Prévenir/soigner le
saignement spon-
tané et I’'hémorragie

(Angiogeneése de la
tumeur, thrombocy-
topénie, croissance
tumorale, proximité
de gros vaisseaux,
infection, radiation
antérieure, procédure
de soins)

En prévention: pansements non adhésifs (interfaces
ex. Mepitel®, Adaptic Touch®)

Hémostase — Agents Hémostatiques:

Naturels: - Alginate de calcium (ex. Kaltostat, Algi-
site®); Cellulose oxydée (ex. Surgicel®, Tabotam®)
Coagulants: Gélatine (couteux, risque d’embolie ex.
Spongostan®; Gelfoam®)

Astringents: Sucralfate d'alun

Sclérosants: nitrate d'argent, acide trichloroacétique
Vasoconstricteurs (saignements difficiles) : acide tra-
néxamique ; adrénaline 1:1000 — appliguer localement
dans une gaze imbibée

Radiothérapie

Controle du prurit

(Maladie hépatique,
tumeurs sous la peau)

Créme a la cortisone
Produits au menthol
Creme barriére au miel (ex. Medihoney®)




Réfection des pansements

» Préparation du lit de la plaie (prudence: risques/bénéfices en cas de
douleur ou hémorragie)

- Nettoyage au NaCl 0.9 %, solution de Ringer®, ou a l'eau tiéde + savon
doux/douche.
- Les plaies malignes sont toujours colonisées.
» Si débridement nécessaire—> autolytique a l'aide d'Alginates (d’hydro-
gels: les hydrogels ramollissent mais ne sont pas fibrinolytiques) et
du maintien d'un milieu humide (éviter la surinfection en retirant les
cro(ites, ou encore en enlevant avec précaution la nécrose molle, res-
ponsable d’odeurs désagréables).
» Choix des pansements: fait en fonction des symptémes de la plaie mais
aussi en fonction du souhait du patient, de son confort et esthétisme.
- Eviter la superposition de différentes familles de pansements (parfois
nécessaire pour permettre une réfection moins fréquente) et tenir
compte du colt du pansement et de son remboursement.

- La fréquence des changements de pansement doit aussi s'adapter a
la nature de la plaie.

» Recouvrement des pansements: compresses, pansements hydro-
cellulaires, absorbants (ex. Zétuvit®); Penser a protéger la peau péri
Iésionnelle (protecteur cutané type creme protectrice, creme de zing,
créme barriere, miel, film protecteur en spray...).

» Fixation des pansements: utiliser le moins adhésif possible (ex.Micro-
pore) ou type siliconé (ex. Mépitac®). Fixation dans les plis cutanés, les
régions mobiles avec un bandage tubulaire en jersey extensible (ex.
Tubifast®) Surgifix®/Culottes jetables en filet.

Approche palliative des plaies chroniques

Définition: une plaie est dite chronique quand elle ne progresse pas dans
les étapes de la cicatrisation dans un délai de 6 a 12 semaines. Les 4
étapes de la cicatrisation sont les phases: hémostatique, inflalmmatoire,
proliférative et de remodelage.

L' évaluation des plaies chronigues repose sur les outils CASE et TIMERS.
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CASE
» Cause: vasculaire, inflammatoire, infectieuse, tumorale, diabétique...
» Assessment (évaluation) holistique:

Evaluer facteurs de retard de cicatrisation

Propres au patient (4ge, avancé, malnutrition, obésité, sédentarité, bas
niveau socio-économigue, immunosuppression, corticostéroides, AINS,
diabete, insuffisance cardiaque, hypoxie chronique, cancer, tabac, alcool,
insuffisance artérielle des membres inférieurs ou IAMI, insuffisance
veineuse chronique ou IVC, polyneuropathie périphérique).

Propres a la plaie (durée >12 mois, surface >10cm2, nécrose, fibrine,
infection, inflammation ou sécheresse excessives, exsudats importants,
berges abruptes ou pas a niveau, traumatismes répétés, radiothérapie,
plaie tumorale).

Monitorer I'évolution de la plaie avec I'outil TIMERS

Tissue: décrire le lit de la plaie: noir (nécrose), vert (infection), jaune
(fibrine), rouge (inflammation). Il est important d'évaluer la viabilité du lit
de la plaie (recherche de nécrose, fibrine, zones atones) afin de prévoir
une méthode de détersion.

Infection, inflammation: favorisée par I'lAMI ou I'lVC chroniques, le dia-
béte, la pression prolongée. Les plaies sont contaminées aprés 3 jours.
L'infection retarde la cicatrisation, le diagnostic est fait par I'analyse de
tissus débridés ou frottis superficiel.

L'outil TILI (Therapeutic Index for Local infections) est aidant pour en
faciliter le diagnostic:
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Sélectionner le plan de traitement: détersion (autolytique, chirurgicale,
enzymatique, mécanique, larves), éliminer I'infection (nettoyage au
sérum physiologique ou désinfection par anti septiques, pansements
antiseptiques), contréler I'humidité (pansements absorbants ou hydra-
tants), favoriser la progression épidermique des berges par des soins
spécifiques, autres thérapies: par compression, par pression négative
(Vacuum Assisted Closure™ ou VAC thérapie), ...

Evaluer toutes les 2 semaines en cas d'infection sinon tous les mois.
Référer a spécialistes plaies et cicatrisation si: plaie atypique, de cause
incertaine, artérielle, diabétique, infectée, d'évolution défavorable (<20 %
en 2 semaines), problemes socio-économiques ou psychologiques.



Urgences -
Hypercalcémie tumorale

Prévalence
0.2et9%

Définition

> 2.6mmol/l (calcémie corrigée) ou calcium ionisé > 1.35mmol/I. Ins-
taurer un traitement si la calcémie corrigée est supérieure a 3mmol/|,
mais surtout en fonction de la clinique.

Etiologie

» Augmentation de I'absorption digestive (apports en calcium ou vitamine D).

» Augmentation de la résorption osseuse (métastases osseuses, lytiques,
syndrome paranéoplasique (PTHrp, autres), hyperparathyroidie, immo-
bilisation).

» Diminution de I'excrétion rénale (déshydratation, diurétique,).

Prise en charge
Mesures étiologiques: traiter si possible la maladie de base.

Mesures générales
Hydratation saline isotonique (2-3 L), mais Cave insuffisance cardiaque.

Mesures médicamenteuses
» Les bisphosphonates aprés réhydratation et contréle de la fonction
rénale, contrdler la calcémie au 2™ et 4°™¢ jour et envisager une nou-
velle administration si nécessaire en principe au 7°™ jour.
- acide zolédronique 4 mg (dosage a adapter a la fonction rénale) dilué
dans NaCl 0.9% 100 % cc IV a perfuser en 15-30 min
- clodronate 1500 mg, dilué dans 500-1000 mI NaCl 0.9 % SC en 4-6h
(2¢me choix et seulement si pas d'acces veineux)
» denosumab 120mg/J SC (pas indication officielle)
» calcitonine 4-6Ukg SC si réponse tres rapide souhaitée
» Effets secondaires: augmentation de la créatinine, douleurs osseuses
(J1 post-perfusion), nausées, vomissements, état grippal, phlébites,
ostéonécrose de la méachoire (consultation dentaire-OPG si adminis-
tration chronique).
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Urgences -
Compression médullaire

Prévalence

3-10 % patients en situation oncologique avancée, 20 % si métastases
vertébrales.

C’est une urgence médicale (traitement efficace dans les 6-8 heures).
Le pronostic fonctionnel dépend de I'importance et de la durée des
déficits neurologiques au moment de I'instauration du traitement et de
la réponse initiale a celui-ci. Souvent précédée de symptdmes, elle ne
survient presque jamais comme un coup de tonnerre dans un ciel bleu.

'atteinte s'avere multi-étagée chez 1/3 des patients, sinon a 70 % en
thoracique, 20 % en lombaire, 10 % en cervical.

Les symptomes

» Douleurs vertébrales = symptéme initial dans >90 %.
» Une douleur de longue date qui se modifie tout a coup est trés sus-
pecte, en particulier:
- Douleur « crescendo »
- Douleur aggravée en position couchée et au Valsalva
- Douleur a prédominance nocturne
- Signe de Lhermitte
- Radiculopathie
- Faiblesse, paralysie musculaire +/- troubles sensitifs, ataxie et/ou
dysfonction sphinctérienne.

Prise en charge

» Lorsque le diagnostic est confirmé et méme en cas de forte suspicion,
il faut instaurer sans délai un traitement corticostéroide: 8 a 16 mg de
dexaméthasone/24h PO/SC/IV.

» L'IRM de la colonne vertébrale dans son intégralité est I'examen de
choix qui permet de confirmer le diagnostic et de visualiser I'étendue
de l'atteinte tumorale (70 % thoracique, 20 % lombaire, 10 % cervical) et
d’envisager un traitement chirurgical +/- radiothérapie +/- vertébroplastie.
Ces décisions devraient étre anticipées dans la mesure du possible.



Urgences -
Hémorragie aigue

Dans la mesure du possible, anticiper la situation avec le patient, les
proches et I'équipe. Penser a la possibilité d'une hospitalisation si le
patient est a domicile.

Equiper la chambre avec des draps de couleurs (verts ou bleus).

Si hémorragie cataclysmique:

» Rester avec le patient.

» Pratiquer une sédation si besoin en urgence (par exemple cancer ORL
ou pulmonaire).

Si hémorragie lente, suivant le site:

» Compresses hémostatiques, administration locale de vasopressine (une
ampoule sur une compresse), cautérisation.

» Correction des troubles de la coagulation, arrét des médicaments
augmentant le risque de saignement. Considérer I'injection d'acide
tranexamique.

» Voies respiratoires: envisager une sédation.

» Voies urinaires: poser une sonde a trois voies.

» Voies digestives: un transfert pour gastroscopie ou colonoscopie peut
étre envisagé suivant les objectifs de soins.
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Urgences -
Crise d'épilepsie

Définition
Survenue transitoire de signes et/ou de symptdmes cliniques dus a une

activité neuronale cérébrale excessive et anormalement synchrone. Peut-
étre focale, généralisée ou secondairement généralisée.

Exemples de manifestations cliniques:
» Crise tonico-clonique généralisée

» Altération du contact

» Altération de I'expression orale

» Etat confusionnel

» Hallucinations

Epidémiologie
Prévalence de I'épilepsie dans la population générale 0.5-1 %
Incidence de crises d'épilepsie sur toute la vie: 8 %

En oncologie:

» jusqu’a 13 % des patients avec un cancer

» 13-30 % des patients avec métastases cérébrales

» jusqu’a 88 % des patients avec tumeur cérébrale primaire

En soins palliatifs : prévalence décrite comme basse mais probable sous-
diagnostic.

Causes

» Structurelle: la plus fréquente en soins palliatifs. Ex: tumeur cérébrale
primaire, métastase, hémorragie cérébrale, carcinose leptoméningée
» Métabolique. Ex: hypocalcémie, urémie, hyponatrémie, encéphalopa-
thie hépatique

» Toxique. Ex: médicaments (notamment neuroleptiques, antibiotiques),
chimiothérapie a haute dose, drogues, sevrage médicamenteux (ben-
zodiazépines), sevrage d'alcool

» Infectieuse. Ex: principalement du SNC (méningite, encéphalite)

» Immune. Souvent tres symptomatique. Ex: encéphalite auto-immune

» Génétique. Souvent déja connu avant prise en charge palliative. Ex:
épilepsie généralisée idiopathique



Traitement de la crise

La majorité des crises est auto-résolutive et ne nécessite pas de traite-
ment.

Mise en place d'un traitement si: crise de > 5 minutes, pas de résolution
des symptémes entre deux crises ou crise trés symptomatique.

1% ligne: Benzodiazépines injectables, a répéter 2-3 fois aux 3-5 minutes
si effet insuffisant.

1. Clonazepam 0.5-1mg SC, IV ou IM

2. Lorazepam 1-2mg SC ou IV

3. Midazolam 3-5mg SC, IV ou IM

CAVE: si état de mal convulsif généralisé, utiliser doses plus importantes
(Clonazepam 1mg, Lorazepam 2 mg, de Midazolam 7.5mg).

1% ligne alternative (pour domicile par exemple) : Benzodiazépines par

autre voie d'administration:

» Midazolam trans-muqueux. Dose unitaire de 7.5 en intra-nasal direct.
(cf sedation domicile).

» Midazolam intra-buccal: sol 2.5mg/0.4 ml (Buccolam®), 10 mg (2 ml)
PO. A injecter dans la bouche entre la joue et la gencive de la machoire
inférieure.

» Diazepam rectal suppositoire 10mg (application a I'aide d'un introduc-
teur).

2¢™e ligne: anti-épileptique si crise ne répondant pas a 1¢© ligne (apres

2-3 injections de BZD)

Levetiracetam 30mg/kg (entre 1500-3000mg) IV sur 15 minutes. A privi-

légier pour interrompre crise généralisée réfractaire aux benzodiazépines

ou Levetiracetam scut 1500-2000mg SC, dilué dans 100ml de NaCl, a

passer en 30 minutes.

3%me ligne: sédation palliative (cf. chapitre dédié)
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Traitement en prévention

Apres la survenue d'une crise d'épilepsie en soins palliatifs, I'indication
a maintenir un traitement de prévention d’'une nouvelle crise doit étre
discutée avec les neurologues, le patient et ses proches, en fonction
notamment de la symptomatologie de la crise, de la tolérance du traite-
ment et des désagréments liés a son administration (injection, passage
infirmier).

En pratique:

» Si pas de trouble de la déglutition ou de I'état de conscience: Le Leve-
tiracetam et Lacosamide seront souvent utilisés.
» Si troubles de la déglutition ou de I'état de conscience:

- Levetiracetam 500 mg 2x/j IV ou scsur 30 minutes ou 1000mg/24h.
Réduire a 250mg 2x/]j chez le sujet 4gé. Si effet insuffisant, la dose
pourra étre doublée apres 7 jours.

- Lacosamide 50mg 2x/j SC non dilué, sur 30 minutes. Si effet insuffi-
sant, la dose pourra étre doublée apres 7 jours.

- Effets secondaires des anti-épileptiques : sensation d’ébriété, nau-
sées, vertiges, diplopie, troubles de I'équilibre. Sédation. Spécifique
au Levetiracetam: irritabilité. Lacosamide: BAV est contre-indication,
nécessite ECG avant introduction (hors situation d’'urgences).

» Alternative : benzodiazépine injectable (par exemple Clonazepam SC
ou IV 0.5-1 mg 2-3x/j). Effet combiné sur I'anxiété, mais davantage de
sédation.



Reconnaitre une situation
de fin de vie

Identifier qu'un patient est en fin de vie est important pour les équipes
afin d'adapter la prise en charge, soulager les symptdomes pénibles,
accompagner le patient et ses proches. Ceci afin de leur permettre a
chacun de se préparer, de se rendre disponible, et de se soutenir. Par
ailleurs, cela permet aux équipes de répondre aux besoins d'informations
du patient et des proches (notamment en lien avec des changements
potentiellement perturbants et les prochaines étapes), de discuter
d'objectifs réalisables et de leur offrir le meilleur soutien psychologique,
social et spirituel.

Rechercher les changements récents suivants signant le
processus de fin de vie

» Difficultés a déglutir, a prendre les traitements PO, diminution des prises
d'aliments.

» Augmentation des périodes de sommeil, agitation, état confusionnel,
hallucinations.

» Désintérét pour les interactions sociales, les activités habituelles, patient
restant au lit ou a risque de chute.

» Douleurs en péjoration ou nouvelles, inconfort global.

» Rétention urinaire ou incontinence nouvelle, espacement des mictions,
absence de transit.

Identifier les signes annongant un décés proche

» Dysphagie aux liquides, anorexie.

» Vigilance diminuée ou fluctuante, contact visuel absent ou fugace,
réponse diminuée aux stimuli visuels ou verbaux.

» Faiblesse extréme, relachement musculaire, effacement du pli naso-
génien, impossibilité de fermer les yeux.

» Respiration mandibulaire bouche ouverte, bruyante (réles de fin vie
possibles), irréguliere, pauses respiratoires (Cheyne-Stokes possible),
encombrement possible.

» Changement de teint du visage, cyanose périphérique.

» Hypothermie, ou fievre, extrémités froides, absence de pouls radial.

» Oligo-anurie
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Quand le patient est inconnu de I'équipe
(en urgence au domicile ou aux urgences)

» Rechercher des signes de détresse vitale immédiate
A: compromission des voies aériennes (obstruction-hémorragie-vomis-
sement)
B: détresse respiratoire — hypoxémie
C: hypotension — tachycardie — paleur — diaphorése — marbrures
D: trouble de I'état de conscience — Glasgow <8 — convulsions

» Rechercher l'attitude de soins documentée dans le dossier ou auprés
des proches. L'évaluation de la réserve physiologique du patient, de
la réversibilité des complications de santé identifiées ainsi que de sa
capacité a réintégrer un lieu de vie peuvent aider a guider la prise de
décision vers un retrait ou une abstention thérapeutique, avec des
objectifs de soins centrés sur le confort du patient.



Processus décisionnel

La trajectoire d'un patient est ponctuée de prises de décisions. La prise
de décision partagée est un processus dans lequel un patient est impli-
qué ainsi que ses proches, le cas échéant, avec des professionnels de
la santé, afin de prendre une décision commune.

Les décisions peuvent porter sur le renoncement ou l'arrét de traitements
(notamment ceux prolongeant la vie: ventilation, dialyse, transfusions,
nutrition artificielle), les soins de nursing quotidiens, les aspects socio-
administratifs tels que le lieu de vie, les relations avec ses proches, les
choix de fin de vie. Concernant les décisions sur les soins dont le patient
pourrait bénéficier a I'avenir, se référer au chapitre sur le projet de soins
anticipé (ProSA).

Le processus décisionnel implique de faire des choix sur la base des
informations (dans la mesure du possible étayées par des preuves) don-
nées par les soignants, ainsi que sur la base des préférences, croyances,
valeurs et objectifs prioritaires de la personne. Cela signifie s'assurer que
la personne comprend les avantages, les inconvénients et les consé-
quences possibles des différentes options. Dans le cas contraire, il faut
établir qui représente les intéréts du patient.

L'éthique des professionnels fait appel a certains principes fondamen-
taux: leur compétence, la confidentialité, I'intégrité, la déclaration des
conflits d'intéréts qui pourraient interférer avec le processus de décision.
Ce processus début par la récolte d'informations sur la situation médi-
cale et sa répercussion sur le confort (en particulier les symptémes) et
la qualité de vie du patient, puis comprend 3 étapes:

1. Clarifier la décision a prendre ou le probléme a résoudre.

2. Considérer les options possibles et détailler ce qui se passerait pour
chacune. Présenter de facon neutre les conséquences positives
et négatives de chaque choix. Cela inclut une attention portée aux
questions éthiques, psychosociales, culturelles et spirituelles. Si des
supports d'aide a la décision pour les patients sont disponibles, les
donner au patient.

NB. Les étapes 1 et 2 sont renouvelées si nécessaire, avant de pas-
ser a la 3¢ étape, afin de laisser le temps au patient d’exprimer son
autonomie.
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3. Choisir et documenter la meilleure option dans I'intérét du patient
et obtenir son consentement. Préciser le plan pour la suite et le cas
échéant décider d'un agenda pour I'évaluation de |'orientation prise,
toute décision pouvant étre réévaluée.

« Le droit a I'autodétermination s'applique a toutes les personnes
tout au long de leur maladie et jusqu’a la mort. Les conditions
requises pour prendre des décisions autodéterminées sont |'infor-
mation précoce et compléte sur la situation médicale ainsi que la
communication ouverte et empathique sur les possibilités et les
limites des traitements curatifs et des soins palliatifs. »

Extrait de Attitude face a la fin de vie et a la mort (recoonmandations de
I’Association Suisse des Sciences Médicales, 2018, adaptées en 2021).



Accompagnement du patient
et de ses proches

Le vécu de la maladie grave évolutive engendre des moments de crise
avec des changements dans les repéres habituels (croyances, valeurs,
relations, projet de vie) des patients et de leurs proches. Accompagner
le patient et ses proches dans ce cheminement au quotidien est une part
essentielle des soins palliatifs. Il est nécessaire d'identifier leurs besoins
au niveau psychique, social et spirituel, avant de proposer des interven-
tions. L'équipe pluridisciplinaire sera sollicitée pour enrichir I'offre d'accom-
pagnement en fonction des croyances et des besoins des personnes.

Besoin psychique

Soutien psychologique

Les symptoémes liés a la souffrance psychique peuvent étre soulagés et
un suivi psychologique mis en place pouvant aussi permettre un soutien
lors de la prise de décision.

Il existe des ressources aux HUG pour le soutien psychologique.

Les approches complémentaires
Différentes techniques peuvent étre proposées pour favoriser le bien-
étre, la qualité de vie, permettre de se ressourcer:

» Toucher-massage, hypnose, sophrologie, réflexologie, musicothérapie,
art-thérapie, lit de flottaison, aromathérapie ...
» En unité de médecine palliative et par les CoSPa

En ambulatoire différentes associations proposent des prestations:
X palliativegeneve.ch

Besoin d’aide sociale et juridique

L'assistante sociale

» Evalue les besoins sociaux, les ressources et celles des proches, les
assiste dans leurs démarches.

» Collabore étroitement avec les équipes de soins pluridisciplinaires et
les partenaires du réseau afin de proposer aux patients un accompa-
gnement personnalisé dans leurs projets.

» Aide a la gestion de situations complexes.

» Assure la tracabilité des démarches sociales entreprises.
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L'aumonerie

Le service des aumodneries des HUG propose sur demande un service
d'accompagnement spirituel et religieux aux patients et a leurs proches.
Ce service est offert a toute personne, qu'elle soit croyante ou non,
pour répondre a un besoin de recherche de sens, de questionnements
existentiels ou un besoin religieux.. Les aumdneries s'inscrivent dans
I'interculturalité et interviennent dans le respect de I'identité de I'autre.
X www.hug.ch/aumoneries

Prise en compte des besoins culturels

S’interroger sur son propre ancrage culturel et ses possibles stéréotypes.
Solliciter un interpréte pour les entretiens avec patients allophones.
Investiguer les représentations, attentes des patients et proches.

Interroger les personnes sur les éléments culturels susceptibles d'influer
sur les modes de communication et de traitement: Y a-t-il quelque chose
qu'il me serait utile de savoir sur la fagon dont votre famille/communauté/
religion percoit la maladie grave et ses traitements?

La consultation transculturelle et interprétariat

Elle propose des informations culturelles, des conseils et une assistance
directe, ainsi que des liens avec des ressources communautaires. Cela
permet d'émettre desrecommandations pour la suite de la prise en
charge dans des situations ou le soignant et le soigné proviennent de
cultures différentes. Un service d'interpréte est a disposition afin de res-
pecter le droit de chaque patient, notamment non francophone, d'étre
informé de facon claire et complete.

X www.hug.ch/consultation-transculturelle-interpretariat/consultation-

transculturelle


https://www.hug.ch/aumoneries
https://www.hug.ch/consultation-transculturelle-interpretariat/consultation-transculturelle
https://www.hug.ch/consultation-transculturelle-interpretariat/consultation-transculturelle

Soutien pour les proches

Les soignants s'intéressent aux besoins des proches en établissant un
lien de confiance et leur proposent des aides concrétes.

Il est recommandé d'organiser des entretiens réguliers avec les proches
et I'équipe médico-soignante pour:
Identifier les besoins

Reconnaitre les difficultés des proches: Comment vous vivez la situation ?
de guoi auriez-vous besoin ? quelles sont vos attentes, vos préoccupations ?

Identifier le fardeau de I'aidant (échelle clinique : mini Zarit).

Informer

Le répit:

» Répit a domicile: aide ponctuelle a domicile pour les taches adminis-
tratives, aide-ménageére...

» Durant I’'hospitalisation d'un patient a Bellerive, la possibilité est offerte
aux proches de loger au Studio.

» Répit hors domicile et pendant les vacances: unité d'accueil temporaire

Orientation dans le réseau et acces aux différentes ressources:

» Il existe de nombreuses associations offrant aide, soutien financier et
administratif, soutien aux enfants dont un proche est malade

» Le réseau genevois propose des formations dédiées aux aidants, des
espaces d'écoute et de soutien psychologiques pour partager leurs
expériences et trouver des solutions:
X palliativegeneve.ch
X www.ge.ch/dossier/ge-suis-proche-aidant

Les bénévoles
Une écoute attentive... pensez-y dans les différentes unités de soins.

Les bénévoles passent du temps aupres du patient durant son hospitali-
sation. lls préservent le lien social, lui apportent un moment d'échange,
un soutien, une présence.

X www.hug.ch/benevoles
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Annonce de mauvaise nouvelle

L'annonce de mauvaise nouvelle représente un moment crucial pour le
patient, ses proches, ainsi que pour les soignants. L'information délivrée
provoque souvent une bascule radicale de I'idée que le patient se fait de
SON propre avenir, avec une menace a son bien-étre psychique, physique
et spirituel; un bouleversement de |'horizon existentiel voir méme de
son ontologie.

EPICES

E= environnement

» Préparation des soignants pour étre disposé (pause, silence, prendre
I"air).

» Favoriser a minima un binbme médico-soignant pour faciliter la conti-
nuité des soins.

» Connaissance du dossier (résultats examens récents, pronostic).

» Anticiper le déroulement de I'entretien: le leader, la durée, les objectifs
(a limiter), besoin de traducteur.

Contexte:

» Lieu calme, disposition adaptée (en rond, éviter grandes tables, proxi-
mité avec contact visuel privilégié), support (eau et verres, mouchoirs),
limiter interruptions (téléphone, pancarte sur la porte).

Préparation du patient:

» Présence de proche(s) significatif(s) souhaitée.

» Communiguer le lieu et la durée de I'entretien.

P= Perception du patient sur sa situation médicale

» |dentifier ce que sait déja le patient sur sa maladie et impact sur son ave-
nir: niveau de compréhension, le mode d'expression, I'état émotionnel.
Ex: Pouvez-vous nous décrire comment vous vivez votre maladie en ce
moment ? Quelles sont les informations qui vous ont été transmises,
jusgu’a présent ? Qu'est-ce qui est important pour vous ?

» En parallele, investiguer la typologie du patients (anxieux, rationnel, etc.)
afin d'adapter le discours.

» Investiguer |'écart entre la compréhension de la situation avant I'an-
nonce, les attentes du patient (projet d'avenir) et la réalité médicale. Ce
delta détermine une part de I'impact émotionnel potentiel de I'annonce.



I= Invitation a transmettre

» Adapter le niveau de transmission selon le rythme et souhait du patient:
déterminer non pas si oui ou non la personne veut entendre de mau-
vaises nouvelles, mais plutdt a quel niveau il souhaite les obtenir.
Ex: Qu'aimeriez-vous savoir ? Qu'est-ce qui est important pour vous
a connaitre ? Quels sont vos besoins, vos préoccupations actuelles
(souvent différentes de celles des soignants) ? Aimeriez-vous que je
vous explique les détails du diagnostic ?

» Adapter son discours, son vocabulaire (reprendre celui du patient, éviter
jargon), son empathie aux capacités de résilience présumées du patient.
Eviter les questions fermées.

C= Connaissances: vérifier la bonne transmission

» Moment de l'annonce: étre précis et compréhensible dans le choix des
termes. Informer par segments courts « digestes » Vérifiez le niveau de
compréhension du patient/famille : feedback sur I'information donnée.
Permettre des moments de silence, d'expressions (sans couper la
parole) et faire preuve d'honnéteté.
Ex: avez-vous déja entendu parler de cette situation ? Connaissez-vous
quelgu’un qui a cette maladie ?

E= Empathie

Attitude relationnelle:

» Etre 13 pour I'autre de maniére authentique, transparente et congruente
avec ses propres émotions, si possible chaleureux, respectueux, com-
préhensif, en préservant une part d'optimisme (c.f. approche « prepare
for the worst and hope for the best »).

» Accueillir les émotions du patient et des proches: nommer/légitimer/
soutenir/valider les émotions provoquées. Eviter les jugements et les
réassurances disproportionnées.

Ex: Cette nouvelle vous bouleverse et c’est tout a fait compréhensible,
nous sommes la pour vous écouter...

NB: Si le patient passe par une phase de sidération, il faut éviter la sur-
charge d'information, mais privilégier I'accueil émotionnel et explorer les
craintes et deuils anticipés. Proposer une phase de pause sans soignants
avant de reprendre |'entretien.
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S= Stratégies et synthéses

» Identifier les craintes et risque de deuils anticipés (perte économique/
emploi, perte d'autonomie, anxiété de mort anticipée, anxiété face
aux conséquences des traitements) et SURTOUT les ressources (les
proches disponibles, médecin traitant, spiritualité, religion, approches

complémentaires, loisirs) et stratégies d'ajustement (explorer ce qui a

été utile dans le passé), favoriser la capacitation: son autonomisation

et regagner du pouvoir.
» Explorer les options thérapeutiques disponibles, leurs implications::

- Possible a faire dans un deuxiéme temps (pour laisser digérer)

- Faire la différence entre les problemes réversibles et irréversibles.
Présenter une stratégie qui confirme I'individualité du patient et la
spécificité du traitement

- Rendre compte de la part d'incertitude et d'espoirs maintenus

- Laisser du temps a la réflexion hors consultation avant un choix.

» Résumer la mauvaise nouvelle et ses conséquences, clarifier les objec-
tifs, le suivi, le prochain entretien.

» Demander s'il reste des questions, des besoins restés sans réponse,
des points a clarifier.

» Clore I'entretien en fixant un prochain rendez-vous et présenter les
soutiens a disposition (en fonction des besoins exprimés).

» Prévoir un temps de debriefing soignant, feedback aux absents, trans-
cription DPI.

» Prévoir un temps de recollection, de dissipation.



Projet de soin anticipé (ProSA)

Le projet de soins anticipé (ProSA) est un processus de communication
qui soutient les personnes de tout 4ge, quel que soit leur état de santé,
dans la compréhension et le partage de leurs valeurs, de leurs objectifs
de vie et de leurs préférences en matiere de soins et de traitements dans
le futur. Ce processus dynamique continu est initié a tout moment de
la trajectoire de vie ou de soins. Il vise une adéquation des soins en se
basant sur les aspects médicaux et les préférences des patients.

Cette démarche se compose généralement de plusieurs entretiens.

Outre la personne elle-méme, elle inclut dans la mesure du possible

les proches. Tout professionnel compétent des domaines de la santé et

du social peut mener ces entretiens et les documenter. Le but principal

est la détermination argumentée d’objectifs de soins, afin de guider les

décisions quant aux traitements adéquats, en particulier quand un patient

est incapable de discernement. De ce fait, le ProSA est aussi une aide

a l'adéquation et a la coordination des soins au sein du réseau de santé,

quel que soit le lieu de prise en charge du patient et quels que soient les

professionnels impliqués. L'approche consiste a:

» explorer ce que sait le patient de son état de santé et ce qu'il souhaite
en connaitre

» identifier plus précisément les souhaits et les craintes du patient concer-
nant son état de santé, le futur, les traitements

» expliquer les diverses options thérapeutiques, y compris purement
symptomatiques, disponibles

» déterminer des objectifs de soins

» anticiper les situations d'urgence et déterminer les soins a prodiguer
dans ces éventualités.

La démarche offre au patient I'opportunité d'exprimer ses priorités, ses
valeurs, ses attentes; la signification qu'il donne & sa vie, aux relations
aux autres et les soins qu'il désire. Elle peut aboutir a |I'élaboration de
directives anticipées et la désignation d'un représentant thérapeutique.

Des moments opportuns pour avoir un entretien dans le cadre d'un
ProSA comprennent une nouvelle hospitalisation, un projet de retour a
domicile, une intervention médicale, un changement thérapeutique, une
complication aigué ou une dégradation rapide de |'état de santé.
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Les éléments essentiels et les décisions qui découlent de ces entretiens
sont documentés dans le dossier médical. lls sont également transmis
aux professionnels qui prennent la reléve lorsque le patient change de
lieu de soins. Cela nécessite de transmettre ce document aux soignants
ambulatoires a la sortie du patient.

Exemples de questions pour la conduite d'un entretien

» Que savez-vous de votre maladie ?

» Quelles sont vos craintes et vos soucis pour l'avenir ?

» Quels sont vos buts et vos priorités et selon, quelles sont vos attentes
en matiere de soins ? (p.ex.: vivre le plus longtemps possible ; pouvoir
rester a domicile; ne pas étre dépendant; étre soulagé de ses symp-
tdbmes...)

» Quelle perte d'indépendance serait acceptable/inacceptable pour vous ?

» Que seriez-vous prét a accepter pour gagner un peu de temps ?

Si le patient ne peut pas s'exprimer, le processus de ProSA peut étre
entamé avec les proches, lesquels transmettent les valeurs et préfé-
rences du patient telles qu'il les a exprimées, expressément ou implici-
tement. Les objectifs de soins sont déterminés en tenant compte des
souhaits présumés du patient.



Directives anticipées

Les DA sont I'expression écrite de la volonté d'une personne concernant
le type de soins qu’elle souhaite recevoir ou non, dans des situations
données, au cas ou elle ne serait plus en mesure de s'exprimer par
elle-méme.

L'élaboration et la rédaction de DA est une démarche volontaire.

Les soignants doivent s'’enquérir de I'existence de DA a I'admission du
patient afin de les intégrer au dossier patient informatisé. Si besoin, les
professionnels apportent une information au patient et a son entourage
concernant les DA et la possibilité d'une aide a la rédaction (brochure
HUG disponible également en version anglaise, espagnole et portugaise).

Tous les professionnels de la santé doivent respecter les DA si la per-
sonne se trouve dans la situation mentionnée par celles-ci (loi code civil).

Ne pas hésiter a proposer I'application ACCORDONS-NOUS dans
Concerto.

Rédaction du document

Sur papier libre avec écriture manuscrite ou dactylographiée ou sur
documents préétablis (ex: document FMH).

Une aide a la rédaction peut étre proposée par des professionnels formés
ou les équipes spécialisées de soins palliatifs.

Le professionnel a la responsabilité de s'assurer qu'il dispose des infor-

mations médicales pertinentes permettant d'éclairer les choix du patient.

Recommandations:

» Etre a distance d’une crise (ex: annonce de diagnostic, état dépressif
aigu).

» S'assurer qu'un état émotionnel ou une maladie psychique ne soit pas
susceptible d’influencer de maniére inappropriée les choix exprimés
dans les DA.

» Actualiser les DA tous les deux ans ou lors de tout changement de
I'état de santé.
» Compléter les documents pré établis avec des notes personnelles.
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Conditions nécessaires pour la validité du document

» La personne doit étre capable de discernement au moment de I'élabo-
ration des choix, de la rédaction et de la signature du document.

» Les choix documentés ne doivent pas transgresser des dispositions
légales.

» Le document doit étre daté et signé de la main de leur auteur.

Conditions nécessaires pour faciliter I'application des

directives anticipées

» Les termes vagues (ex: acharnement, digne) doivent étre évités ou
précisés.

» Les professionnels sont informés de I'existence du document et de
I'endroit ou il se trouve (dossier patient informatisé, carnet de santé,...).
Aux HUG le médecin relit et valide le document avant son insertion
dans le dossier patient intégré. Un entretien avec la personne est pro-
posé, puis le document pourra étre inséré dans le DPI.

» Le représentant thérapeutique est associé a la démarche d'élaboration
des directives anticipées.

Le contenu

» Description des circonstances qui entourent la rédaction des directives
(évolution d'une maladie, événement aigu inattendu).

» Objectifs thérapeutiques (clarification des objectifs prioritaires: main-
tenir la vie, soulager les symptomes, ...).

» Souhaits quant aux mesures thérapeutiques ou d'accompagnement
consenties ou refusées (souhait de visite d'un aumonier ou de certaines
personnes, de Toucher-Massage, musique, etc.).

» Valeurs personnelles qui soutiennent les choix exprimés.

» Désignation d'un représentant thérapeutique et si possible d'un rem-
placant (optionnel).



Spécificité de la prise en
charge palliative a domicile

Evaluation

Comme pour toute prise en charge de type palliative, I'évaluation a

domicile comporte principalement:

» évaluation globale de la situation: histoire de vie, qualité de vie, histoire
de la maladie, niveau de dépendance (activités de la vie quotidienne/
activités instrumentales de la vie quotidienne)

» attentes du patient/des proches, s'accorder sur les objectifs de soins

» évaluation des symptdémes physiques et psychiques

» évaluation des besoins spirituels (religion, croyances, sens de la vie),
sociaux et environnementaux

» existence de directives anticipées et/ou projet de soins anticipé

» évaluation des besoins des proches (ressources).

Prise en charge interdisciplinaire

Le travail en équipe interprofessionnelle est un élément clé des soins
palliatifs. Il faut désigner une personne, avec des compétences en méde-
cine palliative et une disponibilité suffisante, responsable de la prise en
charge et de la coordination entre les différents intervenants.

Patient et proches

Le partenariat et la communication avec le patient et ses proches sont
primordiaux car de leur implication dépend la possibilité d'un maintien a
domicile. Apres avoir défini les objectifs de prise en charge, s'accorder
sur les réles de chacun, I'utilité des traitements, |'utilisation des réserves
(pourquoi, quand, comment, par qui...), qui appeler, etc.

Equipe médico-soignante, collaboration interprofessionnelle
Réle du médecin de famille: traiter, soulager, conseiller (patients, proches,
soignants), organiser et coordonner le réseau. En cas de symptémes
difficiles a soulager, de situations médico-psycho-sociales complexes
ou d'une disponibilité insuffisante (visites a domicile nécessaires), il peut
faire appel a une équipe spécialisée (par exemple CoSPa domicile) pour
une prise en charge globale ou conjointe.
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Role de I'infirmier (ere): par exemple imad, Sitex, CSI, Permed, Assis-
tance a domicile et autres: évaluer, traiter, soulager, accompagner,
conseiller, planifier et coordonner.

Selon la situation et son évolution, d'autres intervenants a domicile

peuvent étre:

» aides en soins et santé communautaires et aides-soignants

» physiothérapeute: préserver les activités de la vie quotidienne, soulager
les symptémes (drainage lymphatique, respiratoire, ...)

» ergothérapeute : maintenir les compétences fonctionnelles et une vie
sociale, adapter les moyens auxiliaires et le domicile

» psychiatre, psychologue : traiter, accompagner, soutenir le patient et
les proches

» assistante sociale: conseiller, aider aux démarches administratives,
soutien financier et professionnel

» diététicienne: stabiliser/faméliorer I'état nutritionnel, préserver le plaisir
de s'alimenter

» aumobnier, bénévoles, accompagnants spirituels: évaluer les besoins,
soutien, aide rituels, organiser les adieux, etc.

Anticipation

Est primordiale au domicile pour:

» éviter que des décisions soient prises en urgence par des soignants ne
connaissant pas ou peu la situation

» diminuer le stress et I'anxiété du patient, de ses proches et des soi-
gnants

» éviter des prises en charge (traitements, examens,...) ou des transferts
inadaptés.

Dés que possible, un projet de soins anticipé doit étre discuté avec le
patient, ses proches et les soignants, puis écrit et transmis aux différents
intervenants; il sera réactualisé régulierement au cours de la prise en
charge.

La rédaction ou la réactualisation de directives anticipées devrait toujours
étre proposée.



Les principaux points a anticiper sont:

Liste des contacts a disposition 24/24h: médecin, infirmier, services
d'urgence et de garde, a communiquer au patient, a ses proches et aux
soignants de 1¢ ligne.

Prescriptions en cas de complications médicales possibles/

attendues:

» si douleur: toujours prescrire réserves antalgiques

» si prise orale devenant impossible: avoir a disposition a domicile les
médicaments nécessaires au soulagement des symptémes par voie
parentérale

» selon contexte, avoir un protocole en cas de dyspnée (morphine, 02,
matériel d'aspiration, glycopyrrolate, midazolam intra-nasal ou SC)

» selon contexte (si pathologie intracranienne), prescription d'un traite-
ment antiépileptique (par ex clonazepam SC)

» selon contexte, prescription d'un traitement en réserve de la confusion
(haute prévalence en fin de vie).

Prévision de I'aggravation de la dépendance:

» intervention d'un ergothérapeute pour évaluation des besoins (lit médi-
calisé, chaise percée, etc.)

» augmentation des aides a domicile

» soutien social si besoin.

Choix de l'orientation du patient si maintien a domicile impossible
ou non souhaité:

Par exemple: service de médecine palliative (site de Bellerive ou Joli-
Mont), autre service hospitalier, UATM, Maison de Tara, etc., afin d'éviter
un passage inutile par les services d'urgence.

En cas de souhait de décés a domicile

Le souhait du patient de décéder a domicile doit étre respecté tant que
possible, le projet devant étre discuté avec ses proches en prenant en
compte les désirs et les limites de chacun. Anticiper si besoin les rituels
religieux.

79



80

Soutien des proches

Pour diminuer le risque d'épuisement, présenter les possibilités de sou-
tien, d'accueil en UATR pour un répit, de garde de nuit, de bénévoles,...

En cas de déces

Le médecin constate le décés et rédige un certificat si la mort est de
cause naturelle. Lorsque la famille est présente, elle appelle une com-
pagnie de Pompes funébres qui vient chercher le corps. Les soignants
doivent s’enquérir des rituels funéraires spécifiques et peuvent étre
amenés a effectuer une toilette mortuaire pour permettre aux proches
de garder une derniére image la plus proche possible de la personne
vivante et d'amorcer le « travail de deuil » en respectant leurs croyances
et valeurs.

Si le patient n'a pas de famille, la police doit-étre contactée pour venir
fermer I'appartement aprés la levée de corps.

Bon a savoir

Beaucoup de médicaments injectables ne sont pas remboursés par
I'assurance maladie et nécessitent une demande écrite préalable
pour la prise en charge. Formulaire accessible sur:

X www.medecins-conseils.ch/tools/dynaforms_kvv71/


https://www.medecins-conseils.ch/tools/dynaforms_kvv71/

Sédation palliative

Définition de la sédation palliative 2024 selon I'EAPC
(European Association for palliative care)

La sédation a pour but de soulager une souffrance réfractaire par I'admi-
nistration proportionnelle et monitorée de sédatifs pour diminuer la
conscience de patients ayant une maladie qui limite le pronostic. Ceci
entraine des conséquences sociales et éthiques nécessitant d'étre prises
en compte par le patient, ses proches, les équipes.

Définition du symptome réfractaire

Symptdme vécu par le patient comme insupportable et ne pouvant étre
contr6lé de maniere satisfaisante pour le patient en dépit d’'une prise en
charge palliative correctement menée.

Indications

» Symptdme réfractaire.
Note: n‘importe quel symptdéme en situation palliative peut devenir
réfractaire. Les plus fréquents sont une agitation, une dyspnée pro-
gressive, des douleurs.

» Sédation palliative en urgence pour une complication aigué source de
symptdmes insupportables.
Exemples: crise de dyspnée asphyxiante, agitation sévere (RASS-Pal
+3 ou +4), état de mal épileptique réfractaire, hémorragie massive, etc.

Prérequis

» Aborder le sujet de la sédation dans les meilleurs délais si un symptéme
a risque de devenir réfractaire est identifié.

» Consensus d'équipe.

» Accord du patient.

» Documenter une synthése de la discussion interdisciplinaire, les symp-
tdmes réfractaires, la prise en charge entreprise jusqu'alors, les objectifs
de la sédation palliative.

» Prescrire du midazolam en réserve si une sédation palliative doit étre
démarrée en urgence (prescription comme pour la sédation en électif,
cf. sous « En pratique »).
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» Anticiper la poursuite d'autres traitements: hydratation, alimentation
artificielle, oxygénothérapie par exemple, ainsi que la pose d'une sonde
urinaire.

» Déterminer un objectif de sédation (RASS-PALL).

Communication avec le patient et son entourage

Le principe et les objectifs de la sédation doivent étre expliqués au
patient, afin de I'informer et d’obtenir son accord de principe. La sédation
n'est pas une sorte d’euthanasie ou d'alternative au suicide assisté. Son
but n'est pas d'abréger la vie du patient, mais de lui permettre de vivre
les derniéres heures ou jours sans expérimenter des souffrances insup-
portables. Les modalités de la sédation doivent étre discutées: sédation
transitoire ou pour une durée indéterminée; sédation intermittente (ex.
la nuit) ou continue (24h/24).

Lors de l'induction du traitement par midazolam, la titration progressive
est nécessaire pour réduire les risques d'effets indésirables graves,
notamment |'arrét cardiorespiratoire. Ce risque n’est jamais nul. Les
conséquences de la sédation doivent étre abordées sans étre exhaustif:
risque d'encombrement, de broncho-aspiration sous sédation; risque de
non-réversibilité et de confusion en cas d'arrét; communication limitée
ou interrompue avec le patient; durée imprévisible.

Le patient doit étre rassuré sur le fait que les traitements symptomatiques
et les soins sont poursuivis pendant la sédation et que les signes et les
causes possibles d'inconfort seront recherchés régulierement avec entre
autres une hétéroévaluation de la douleur.

[l faut I'offrir au patient la possibilité d’exprimer son choix a ses proches
et I'inviter a leur communiquer ses souhaits, ses conseils ou autres, selon
son désir et de pouvoir leur dire au revoir.

Durant la sédation il est important d’informer réguliérement les proches
et d’explorer leur souffrance.



En pratique

Généralités

» Le médecin doit pouvoir étre présent sur place dans les meilleurs délais
lorsqu’une sédation est débutée.

» Un professionnel doit rester auprés du patient pendant au moins les 15
premiéres minutes ou jusqu’a obtention du degré de sédation satisfaisant.

» A noter un protocole particulier pour les unités de réadaptation ou de
lits de soins de maintien ainsi que pour le domicile (p. 86).

Prescription de la surveillance souhaitée des signes vitaux et de la cible
de sédation visée (RASS-pal, cf infra).

Traitements

» Poursuite des soins de confort (positionnement, soins de bouche...) et
traitements symptomatiques en cours, en particulier I'antalgie.

» Arrét des somniferes et benzodiazépines autres que le midazolam.

» Arrét des traitements PO, relais si possible et nécessaire par voie
intraveineuse ou sous-cutanée. Arrét des traitements devenus futiles:
anticoagulants, nutrition.

» Hydratation a poursuivre ou a introduire suivant souhait discuté avec le
patient.

Le protocole de sédation avec du midazolam.

Le midazolam (méme dilué) est stable durant 24h.

Sédation
par BOLUS

IV (en 1% intention)
0.05mg/kg aux
2 min

ou

SC 0.1 mg/kg aux
10 min

Objectif atteint

Déces prévisible rapidement
-> STOP sédation

Délai incertain jusqu’au décées
-> Poursuivre avec midazolam
en débit continu avec 50 % de
la dose administrée pour I'intro-
duction enmg/h

Objectif non atteint
IV: apres 20 min
SC: aprés 60 min

Demander un avis spécialisé
(équipe de soins palliatifs)
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Adaptation du débit et des réserves de midazolam

En cas de sédation insuffisante, vous pouvez utiliser des réserves de

midazolam:

» Doses de réserves de Midazolam en mg = 20 % du débit continu en
mg/h (ex: débit 10mg/h -> réserve: 2mg)

» Nombre de réserves: 3x/24h

» Augmenter le débit de 60 % dés utilisation de 3 réserves en 1h (ex:
débit 10mg/h -> 16mg/h)

» Si débit de 0.75mg/kg/h insuffisant, demander un avis spécialisé
(équipe de soins palliatifs)

Surveillance

Premiere heure, aux 15 minutes:

» Fréquence respiratoire

» Profondeur de sédation (RASS-pal, cf. tableau ci-joint)
» Atteinte des objectifs fixés

Par la suite, la fréquence des évaluations dépend du lieu de soins et des
ressources a disposition.

Mesures d’accompagnement

Les soins pour maintenir le confort du patient sont poursuivis ou instaurés

en respectant son intégrité physique et morale:

» Soins de bouche réguliers

» Toilette, soins d'hygiéne et de confort, apres injection d’opioides si
nécessaire

» Surveillance et rotation des sites d'injection par voie sous cutanée ou
intraveineuse

» Prévention et surveillance de I'apparition d'escarres, pansements des
plaies

» Vérification de I'absence de rétention urinaire, prévoir la possibilité de
la mise en place d'une sonde urinaire

» Surveillance de I'apparition de réles d'encombrement

» Surveillance de signes manifestant de I'inconfort

» Le médecin, I'équipe soignante et les proches peuvent continuer de par-
ler au patient, méme sous sédation, et lui expliquer les soins gqu'il recoit.
La présence des bénévoles d'accompagnement peut étre proposée.



Equipe

L'équipe médico-soignante doit pouvoir bénéficier d'un soutien et d'un

«debriefing » au besoin.

Richmond Agitation Sedation Scale modified for Palliative Care
patients (RASS-Pal)

Score

Dénomination

Description

+4

Combatif

Combatif, violent, dangereux pour le
personnel; +/- essaye de sortir du lit,
du fauteuil

+3

Tres agité

Tire, enléve la perfusion, I'oxygene,
les cathéters, agressif; +/- essaye
de sortir du lit, du fauteuil

+2

Agité

Bouge fréguemment sans but; +-/
essaye de sortir du lit, du fauteuil

+1

Pas tranquille

Bouge occasionnellement sans but,
mais sans mouvement agressif ou
vigoureux

Calme et alerte

-1

Un peu somnolent

Pas tout a fait alerte, garde les yeux
ouverts ou contact visuel 10 sec. ou
+ si on lui parle

-2

Sédation légere

Se réveille brievement avec contact
visuel moins de 10 sec.

Sédation modérée

N'importe quel mouvement du
corps ou des yeux ou ouverture des
yeux a |'appel (sans contact visuel)

Sédation profonde

Pas de réponse a I'appel, mais
n'importe quel mouvement des yeux
ou du corps a une stimulation tactile
léegere

Non réveillable

Aucune réponse a |'appel ou a une
stimulation tactile légére
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Sédation palliative a domicile

Les défis d'une sédation palliative au domicile

» Discuter et accompagner |'équipe soignante et la famille afin d'assurer
gue toutes les personnes soient a l'aise avec la procédure de la sédation
palliative.

» L'induction par une seringue intra-nasale de midazolam peut étre un
geste difficilement exécutable par un membre de la famille !

» Surveillance uniqguement lors des passages infirmiers (3-4x/j maximum).

Procédure étape par étape

Anticipation

» Prévoir une discussion avec le patient, I'entourage et I'équipe soignante
pour expliquer la procédure et les enjeux au domicile.

» Déterminer ce qu’est un symptdme réfractaire, le(s)quel(s) pourrait/
aient advenir dans la situation actuelle, a partir de quand démarrer une
sédation. Documenter cette discussion et la mettre a disposition de
tous les intervenants.

» Etablir une liste pour la famille : qui contacter et quand.

» Faire livrer les médicaments en anticipation.

CAVE : midazolam injectable et intra-nasale nécessitent une demande
de prise en charge auprés de |'assurance.

Induction de la sédation palliative
Nécessite un feu vert médical (médecin traitant, CoSPa dom, médecin
de garde UGC, etc. en fonction de la liste établie ci-dessus): présentiel
ou téléphonique.
Deux possibilités:
» Midazolam par voie IV/SC: Dosages, intervalles et surveillances selon
chapitre Sédation palliative, page 81
» Midazolam par voie intranasale :
- Seringues unidoses prét-a-I'emploi, préparées par pharmacies spécia-
lisées (Proximos ou Sitex)
- Dosage: 7.5mg par seringue (1.5ml a 5mg/ml)
- A répéter 1 fois aprés 10-15 min si insuffisant
- Biodisponibilité : 70-80 %
- Début d'action: 10-15 minutes
- Durée d'action: 30-60 minutes



Entretien

» Faire livrer une pompe PCA ou PSE par Proximos, HAD ou Sitex.

» Mettre en place le débit en continu de Dormicum selon les instructions
du chapitre Sédation palliative, page 81. Si I'induction a eu lieu avec le
midazolam intranasal, il faut mettre un débit de 3mg/h si une seringue
intranasale a été utilisée ; respectivement un débit de 6 mg/h si deux
seringues intra-nasales ont été utilisées.

» Réserves: 20 % du débit horaire (mais au minimum 1 mg), maximum
3x/24h.

» Mettre en place une surveillance a chague passage des infirmiers au
domicile:

- RASS-PALL, avec définition du score souhaité

- Continuer l'antalgie et adaptation au besoin

- Evaluation des autres symptdmes, tels que les douleurs, rales du mou-
rant, dyspnée, globe urinaire (prévoir un set de sondage au domicile
en réserve)

- Soutien et évaluation des besoins des proches.
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Assistance au suicide

'assistance au suicide consiste a procurer a une personne capable de
discernement, désirant se suicider, les moyens de le faire.

'assistance au suicide est Iégalement possible en Suisse car cet acte
n'est pas punissable s’il est réalisé sans mobile égoiste (Code pénal,
art.115). Une personne peut demander une assistance au suicide (droit-
liberté), mais elle ne peut pas I'exiger (droit-créance).

La demande d'assistance au suicide est une démarche personnelle du
patient capable de discernement. Elle reléve de la liberté individuelle.

La personne doit avoir la capacité d'exécuter I'acte conduisant a son

déces.

Outre le code pénal suisse, différents textes de loi (art. 39A de la loi sur la

santé a Genéve) et recommandations professionnelles et éthiques traitent

de l'assistance au suicide. Les éléments principaux sont les suivants:

» L'assistance au suicide ne peut pas étre refusée dans les établisse-
ments médicaux si certaines conditions sont remplies.

» Ces conditions comprennent que 1) le patient soit capable de discer-
nement et 2) persiste dans sa volonté.

» L'assistance au suicide ne fait pas partie des devoirs du médecin ni des
soins infirmiers. Ce n'est donc pas une option thérapeutique qui pourrait
étre présentée au patient par le soignant. Néanmoins, |'accompagne-
ment du patient fait partie des soins a offrir.

Comment accueillir une demande d’assistance au suicide

par un patient?

» Avoir une attitude bienveillante et neutre, accepter d'en parler et mon-
trer ainsi qu'une telle demande peut étre entendue.

» Préciser la demande: le patient demande-t-il vraiment une assistance au
suicide ? ou s'agit-il plutdt d'un désir de mourir, c’'est-a-dire que la mort
survienne rapidement ? Demande-t-il a étre soulagé d’'un symptdme ?
Est-ce une maniere d'exprimer sa souffrance ?

» Ne pas banaliser la demande.

» Donner au patient toutes les informations relatives a sa situation en
expliquant ce qui peut étre offert en termes de soins.



» Informer le patient si nécessaire de la position des Hopitaux universi-
taires de Genéve (HUG) (voir ci-dessous).

» Si le patient entame une démarche en vue d'un suicide assisté, pour-
suivre toutes les mesures thérapeutiques appropriées pour soulager
ses souffrances physiques et émotionnelles et continuer a proposer
des projets alternatifs.

Aux HUG

Le suicide assisté demandé par un patient hospitalisé, capable de dis-
cernement et exprimant des souffrances insupportables en lien avec
les symptomes de sa maladie et/ou des limitations fonctionnelles, est
autorisé par les HUG. L'équipe médico-soignante évalue si la demande
du patient est recevable. Si c’est le cas, le patient a le libre choix du lieu
(hopital ou logement extérieur) pour effectuer son geste.

Une consultation de soins palliatifs spécialisés et une évaluation de la
capacité de discernement par un psychiatre référent font partie intégrante
du processus d'évaluation de la demande de suicide assisté.

Un groupe de référence HUG est a disposition pour accompagner les
équipes médico-soignantes dans leur démarche. Ce groupe doit étre
contacté aprés les étapes susmentionnées (capacité de discernement
validé par un psychiatre et consultation de soins palliatifs).

Une directive métier intégrée dans le référentiel institutionnel médico-
soignant détaille le processus d’évaluation, les conditions a remplir pour
qu'une demande de suicide assisté soit considérée recevable et différents
aspects pratiques (disponible sur intranet).
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Euthanasie

Acte par lequel une personne met activement et intentionnellement fin
a la vie d'un patient en lui administrant un médicament.

L'euthanasie est interdite en Suisse, méme lorsque le patient est capable
de discernement et qu'il fait une demande sérieuse et répétée.

Code pénal, art. 114. Meurtre sur la demande de la victime:

Celui qui, cédant a un mobile honorable, notamment a la pitié, aura donné
la mort a une personne sur la demande sérieuse et instante de celle-ci
sera puni d’une peine privative de liberté de trois ans au plus ou d’une
peine pécuniaire.

En I'absence de demande de la victime, mettre activement et intention-

nellement fin a la vie d'un patient par compassion est considéré par le
droit suisse comme un meurtre et les sanctions seront alors plus séveres.

Retrait/abstention thérapeutique

Le retrait thérapeutique et I'abstention thérapeutique doivent étre distin-

gués de l'euthanasie.

Il s'agit de la cessation/non-initiation d'un traitement lorsque:

» celui-ci est refusé par un patient capable de discernement ou par son
représentant, ou

» qu'il n'est plus dans l'intérét du patient, ou

» qu’il correspond pour le patient a un fardeau disproportionné par rapport
au but visé.

Le décés du patient peut étre une conséquence d’un retrait ou d'une

abstention thérapeutique. Cependant, contrairement a I'euthanasie, le

décés n'est pas 'objectif poursuivi.



Refus volontaire de
s‘alimenter/hydrater

Le refus de s'alimenter ou s’hydrater est un comportement fréquent chez
certains patients en fin de vie.

La prise en charge de ces situations implique une discussion approfondie
avec le patient, ses proches et I'équipe interprofessionnelle afin d'évaluer
les causes du refus et adaptation de la prise en charge. Selon les recom-
mandations du conseil éthique clinique (CEC) des HUG (& www.hug.
ch/sites/interhug/files/documents/soigner/ethique/refus_alimentation.
pdf#search=refus%20d%27alimentation), une évaluation de la capacité
de discernement du patient est cruciale dans la détermination de la prise
en charge de soin. En cas de capacité de discernement préservée, le
refus d'alimentation s'inscrit dans le droit a I'auto-détermination du patient
au méme titre que son droit a refuser tout traitement qui pourrait porter
atteinte a sa personne. Le CEC rappelle que le patient est le plus 8 méme
de connaitre ses besoins, ses priorités et définir sa qualité de vie.

De plus, une réévaluation de |I'hydratation doit étre également abordée
avec possibilité de stopper cette derniére au vu des risques de prolon-
gation du processus de mort. En situation d'incapacité de discernement,
les décisions doivent &tre prise en respectant la capacité présumée du
patient, soit via le recours a des DA ou l'avis des représentants théra-
peutiques. Dans la situation ou la volonté présumée du patient n'est pas
connue, la prise en charge se fera en respectant le principe de « meilleur
intérét objectif » du patient.
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Organisation du retour a domicile
d’un patient en soins palliatifs

Check-list

[ ] Le patient et ses proches ont été mis au courant de la maladie, de
son évolution et souhaitent un retour a domicile. Les proches sont
partie prenante du retour a domicile. Les implications pratiques ont
été discutées, les attentes et craintes de chacun ont été abordées.

[ | Le médecin traitant est informé de la situation par téléphone avant la
sortie. Les modalités de collaboration avec les ressources du réseau
ont été discutées. La prise en charge en cas d'urgences les soirs,
week-ends et jours fériés a été anticipée. Les coordonnées en cas
d'urgence ont été transmises au patient et a ses proches.

[ ] Lattitude en cas de complication (douleur, dyspnée, infection, com-
pression meédullaire...) est définie et a été discutée avec le patient,
ses proches et le médecin traitant. Le lieu le plus adapté si ré-hospi-
talisation a été défini.

[ ] Léquipe infirmiére du domicile est informée avant le retour pour que
le premier rendez-vous soit prévu a la sortie du patient. Si I'objectif
de soins est une fin de vie a domicile, I'équipe infirmiere doit étre
appelable 24h/24.

[ ] Les aménagements du domicile nécessaires ont été réalisés, au
besoin apres la visite d’'un ergothérapeute.

[ ] Un enseignement est dispensé aux proches selon leurs besoins quant
a la prise en charge (traitements de réserve, transferts,...).

[ ] Un document écrit est faxé au médecin traitant et aux infirmiéres
du domicile le jour de la sortie. Il contient les éléments principaux
(diagnostics, symptdmes principaux, attitude discutée en cas de
complications, existence de directives anticipées).



[ ] La poursuite du traitement médicamenteux doit &tre assurée sans

interruption (la plupart des opiacés n'étant pas en stock dans les

pharmacies, ils sont souvent délivrés 24h aprés la commande). Il

faut donc:

- soit envoyer I'ordonnance a la pharmacie du patient 24h avant la
sortie

- soit fournir au patient a sa sortie son ordonnance (qu'il améne le
jour méme a la pharmacie) et un traitement pour 24h.

Les traitements par voie parentérale (ampoules) ne sont souvent
obtenus qu'aprés plusieurs jours dans les pharmacies de quartier. Si
c'est le cas avec la pharmacie du patient, il faut faire appel a Proximos
(pharmacie d'hospitalisation a domicile) qui livre les médicaments et
le matériel d'injection nécessaire dans la journée

Exception: pas nécessaire si le patient est pris en charge par Sitex
(possede sa propre pharmacie).

Le traitement médicamenteux doit étre prescrit pour une durée suf-
fisamment longue. Il faut donc:

- prescrire de grands emballages et/ou

- prescrire plusieurs emballages et/ou

- préciser la durée du traitement sur I'ordonnance.
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Le Service
de médecine palliative

Unités hospitaliéres de lits

Elles sont destinées a la prise en charge des situations aigués suivant
les criteres ci-dessous. Les patients sont admis en priorité lorsque leur
situation médicale est complexe, que leur état est instable ou qu'ils sont
vulnérables. Sur avis médical, il est possible d'étre hospitalisé en unité
de soins palliatifs directement depuis le domicile.

La mission des unités de médecine palliative au sein des hopitaux de
soins aigus est de prendre en charge les patients en situation palliative
complexe, instable, ou vulnérable au niveau psychosocial ou spirituel,
dont les traitements et la prise en soins nécessitent de mobiliser une
équipe spécialisée et travaillant en interdisciplinarité.

Les unités se trouvent a I'Hdpital de Bellerive, dans la commune de
Collonge-Bellerive (28 lits) et a la Clinique de Joli-Mont sur la rive droite
(Grand-Saconnex) (8 lits).

Consultations de soins palliatifs spécialisés HUG (CoSPA)

Elles se trouvent sur les différents sites hospitaliers, en ambulatoire et a

domicile (aussi institutions pour handicap et EMS).

Leurs prestations couvrent:

» Evaluation et prise en charge des symptomes

» Aide a la rédaction des directives anticipées et a la mise en place d'un
projet de soins anticipé

» Evaluation des besoins et soutien des proches

» Aide dans orientation du patient au sein du réseau de soins

» Soutien des équipes soignantes

» Aide a la réflexion éthique et a la prise de décision

» Approches complémentaires

Plus de renseignements:

© 0223721299
X www.hug.ch/medecine-palliative


https://www.hug.ch/medecine-palliative

PCA en soins palliatifs

L'analgésie controlée par le patient au moyen d'une pompe PCA (ou
Patient Controlled Analgesia) est un systéme portable pour I'administra-
tion d’'antalgiques permettant a un patient de recevoir un débit continu
et des doses supplémentaires ou bolus a la demande du patient.

Indications

Ce mode d'administration des antalgiques répond a la nécessité d’admi-
nistrer de fagon sécurisée, un traitement de fond ainsi que des bolus,
ces derniers étant gérés par le patient.

Les voies intraveineuse et sous-cutanée sont privilégiées en soins pal-
liatifs.

La PCA est envisagée quand un patient présente des pics douloureux
nécessitant des réserves fréquentes, a des horaires imprévisibles ou, lors
des soins. Elle facilite le maintien a domicile, en permettant I'administra-
tion d'opiacés sans intervention et surveillance rapprochée de soignants.

Prescription

» La prescription médicale comprend les éléments suivants: le nom
de I'opiacé (DCI), le mode et la voie d’administration (ex. PCA V), la
concentration, le débit continu et la dose de bolus, la période réfractaire
(intervalle de temps minimum entre la délivrance par la pompe de 2
bolus), la dose maximum qui peut étre administrée en 4h (comprenant
les bolus et le débit continu).

Exemple: Morphine 20 mg/ml, débit 15mg/h, Bolus patient 15mg,
Période réfractaire 30 min, Dose max aux 4h = 150mg.

» La prescription doit étre adaptée a la voie d’administration. La concentra-
tion doit notamment étre suffisante pour limiter les douleurs potentielles
lors de I'administration par voie sous-cutanée et limiter les change-
ments de flex.

» En paralléle des opiacés, des laxatifs et antiémétiques sont prescrits.

» En cas de retour a domicile, une demande de prise en charge préalable
par la caisse est nécessaire, si lI'opiacé est du fentanyl ou de I'hydro-
morphone
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Prévention des risques
Formation des équipes et information du patient

Double check: Le contenu et la programmation de la pompe doivent étre
contrblés par deux professionnels (infirmiére, pharmacien, ou médecin),
afin de limiter les risques d'erreur.

Sélection des patients: La PCA doit étre évitée chez les patients a
risque important de dépression respiratoire (obésité morbide, insuffisance
respiratoire chronique, apnées du sommeil non appareillées) ou dans
I'incapacité de gérer efficacement leur antalgie (anxiété majeure, com-
préhension limitée). En cas de consommation a risque (alcool, sédatifs,
drogues) les risques de mésusage liés a I'utilisation de la PCA doivent
étre pesés.

Les signes de surdosage ou un état confusionnel aigu doivent faire
rechercher systématiquement un changement de statut clinique du
patient (ex. infection), des erreurs de préparation et/ou de programmation.

Précautions d’utilisation: La pompe ne doit pas étre mise sous la
douche, ni étre exposée a un champ magnétique (IRM), ni a des tem-
pératures extrémes.



Voies et modalités d'administration
sous cutanée en soins palliatifs

La voie orale est toujours a privilégier pour le confort du patient. En cas
de fausses routes, vomissements, iléus, altération de la conscience,
une autre voie est a considérer. La voie sous cutanée est recommandée
comme principale alternative a la voie intraveineuse en |'absence de
DAVI ou de PICC Line. Les médicaments officiellement enregistrés en
Suisse pour la voie sous-cutanée sont listés et consultables sur le site
de la pharmacie HUG:

X www.hug.ch/pharmacie/pharmacie-recommandations

Indications

Aspects pratiques
Fréquence du changement du cathéter tous les 5 jours, max 7 jours

Sites d'insertion du cathéter recommandés
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Simple d'utilisation pour privilégier 'administration d’un médicament par
un cathéter sous cutané. Confort du patient avec une méthode moins
invasive et moins douloureuse.

Il n‘est pas nécessaire de rincer le cathéter ni avant, ni apres I'adminis-
tration.

Toutefois, le cathéter sous-cutané doit étre purgé avec le médicament,
avant la premiére injection en prenant en compte I'espace mort du cathé-
ter, afin que dés la premiére injection le patient puisse bénéficier de la
posologie exacte ; surtout en cas de concentration élevée (exemple: la
morphine 10mg pour 1ml)

Efficacité: L'absorption des médicaments est généralement bonne, avec
une biodisponibilité proche de celle de la voie intraveineuse pour de
nombreux médicaments.

Absorption

» Deltoide: environ 1 ml en bolus

» Cuisse: environ 3ml en bolus. En I'absence d'cedemes des membres
inférieurs

» Abdomen: environ 2.5ml en bolus (5cm a distance du nombril). En
I'absence d'ascite

Le volume administré doit &tre adapté au site d'injection, entre 0.5ml et
3ml (cf. table).

Les zones cedématiées présentent un risque d'infection et de moindre
absorption, ainsi que les zones pauvres en tissu avec un repli < a 2cm
entre le pouce et I'index.

Deux sites d'injections par cathéter s/c peuvent étre installés pour ne pas
surcharger et favoriser |'absorption de volumes plus important comme
une hydratation.



Effets indésirables et contre indications

Réactions locales
Si gonflement, réduire le débit de perfusion, répartir le volume sur deux
sites d'injection.

Siinduration, rougeur, douleur, prurit, il faut stopper la perfusion, enlever
le cathéter sous-cutané.

Risques
Abces possible, notamment sur des zones irradiées.

Nécrose par Iésions des tissus possibles avec I'utilisation de solutés
hypertoniques.

Le site d'injection nécessite une surveillance avec un changement de
site ou une révision de la médication
X www.hug.ch/pharmacie/recommandations/document/medic_voiesc
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Intoxication aux opiacés

Quand suspecter une intoxication aux opiacés?

Patient sous opiacés, en myosis serré bilatéral, avec les changements

suivants:

» Respiration obstructive, laborieuse, avec des pauses ou apnée, fré-
guence respiratoire < 8-10/min ou désaturation SpO2 < 90 %

» Sédation ou coma hypotonique

Prise en charge

» Stopper I'administration des opiacés qu'ils soient prescrits en PO,
injectables, pousse-seringue, pompe PCA ou transdermique (patch)

» Stimuler, vérifier que les voies aériennes soient libres, administrer de
I'oxygéne (objectif: saturation de 90 %)

» Prévenir le médecin en charge

» Si un déces est attendu dans les prochaines 48H, un antidote est en
général non-indiqué, mais selon le contexte une autre attitude peut se
discuter

» Préparer la Naloxone, selon la voie disponible

Antidote des opiacés

La naloxone, antagoniste opioide non sélectif et compétitif des récep-

teurs |, k et & est le traitement de choix. Elle sera administrée préfé-

rentiellement par voie IV mais peut étre administrée par voie SC, IM ou

intra-nasale (IN).

» En IV titrer par bolus de 0.08 mg aux 2 min si FR<10/min et RASS-
PAL<-1, jusqu'a 0.4mg

» En IM ou SC, administrer 0.2 mg, a répéter 1 fois si FR<10/min et
RASS-PAL<-1

» En IN, administrer 0.4 mg, en pulvérisant 0.2mg = 0.5ml dans chaque
narine, a répéter 1 fois si FR <10/min et RASS-PAL<-1. La biodisponi-
bilité en IN est de 50 % par rapport a la fois IV ou IM



Si une dose cumulée de 0.4mg IV, IM ou SC ou de 0.8mg en IN est
insuffisante, une 2° dose de 0.4 mg sera injectée si possible en IV. Dans
certaines situations d’intoxications (avec le fentanyl ou la buprénorphine)
de plus fortes doses peuvent étre nécessaires (2 mg, puis 4 mg puis
8mg). De plus, en cas de co-intoxication avec d'autres médicaments ou
toxiques, l'effet sera limité a une réversion des opiacés.

L'inversion compléte de I'effet des opiacés n'est pas nécessaire, le réveil
brutal est a éviter. L'administration de la plus petite dose nécessaire de
naloxone sera a privilégier pour que le patient soit en sécurité sans recru-
descence des douleurs et pour prévenir ses autres effets secondaires:
nausées, vomissements, diarrhées, confusion-agitation-anxiété, HTA,
OAP, tachycardie, convulsions.

Surveillance

Aux 10-15 min pendant 1h au moins, de la fréquence respiratoire (FR), le
score de sédation RASS-PAL, échelle de douleur, le score de respiration:
RO Respiration réguliére et FR > 10/min

R1 Ronflements et FR > 10/min

R2 Respiration irréguliere, obstruction, tirage et/ou FR < 10/min

R3 Pauses et apnée

Du fait de la demi-vie courte de la naloxone (environ 1/2h), si une nouvelle
réversion s'avere nécessaire, administrer en perfusion IV 50 % a 2/3 de
la dose qui a permis de réverser initialement les opiacés et envisager
une perfusion continue (débit en mg/h=2/3 de la dose initiale efficace).

La décision de poursuivre la surveillance et une perfusion de naloxone
sera décidée au cas par cas et favorisée si: l'intoxication est liée a
des opiacés a effet prolongé (fentanyl, buprénorphine), si la dose de
naloxone titrée initialement est supérieure a 0.4 mg, une intoxication
volontaire est suspectée, mais aussi en présence d'une insuffisance
rénale, d'une obésité.
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