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Objectifs

 Examiner son role dans la seédation palliative continue
du patient en fin de vie;

* Prendre conscience des défis et enjeux relies a la
pratique;

* Reconnaitre des pistes de solutions pour mieux
soutiller pour les soins de la personne et
l'accompagnement de ses proches.






Defis et enjeux

Can’a pas dallure de
la laisser souffrir
comme ca!

Est-ce réfractaire?

Je ne comprends
pas pourquoi on
parle de SPC ...




Defis et enjeux

Il s’est réveille et est
calme, il a demandé a
boire ...

C'est siir qu’il s'endort pas,
c’est de la médication au
compte gouttes ...




Defis et enjeux

ooy ence INCERTITUDE

COLLABORATION commassance

VISION DU SOIN
ACCOMPAGNEMENT compeTENCE

CHARGE INTENSIFIEE
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Sedation palliative continue

Sédation palliative continue (SPC) :

Un soin offert dans le cadre des soins palliatifs consistant en 'administration
de médicaments a une personne en fin de vie, a la demande de celle-ci ou d’un
proche, dans le but de soulager ses souffrances en la rendant inconsciente, de
facon continue, jusqu’a son déces.

Loi 2 : Loi concernant les soins de fin de vie (2014)
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Types de sedation

Sédation secondaire
effets 2" de la méd.

intention de soulager le symptome
(ex: benzos; opiacés, etc)

Seédation palliative continue

situation de fin de vie
(pron < 2 semaines)
aucune période d’éveil souhaitée
consentement a signer et surveillance clinique
requise (regle de soins)

Sédation intermittente
alternance éveil/sommeil
symptome réfractaire mais pronostic > 2
semaines
contexte souffrance existentielle

Sédation transitoire

situation d’urgence
réduire détresse

‘courte’ durée

Les soins palliatifs,
un phare
pour la vie



Types de sedation

Sédation secondaire
effets 2 de la méd.

intention de soulager le symptome
(ex: benzos; opiacés, etc)

Sedation palliative continue

situation de fin de vie
(pron < 2 semaines)
aucune période d’éveil souhaitée
consentement a signer et surveillance clinique
requise (régle de soins)

Sédation intermittente

alternance éveil/sommeil

symptome réfractaire mais pronostic > 2
semaines

contexte souffrance existentielle

o - ¢ Aide médicale a mourir
Sédation transitoire
situation d’urgence

réduire détresse
‘courte’ durée
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Distinctions

Indication Situation d’urgence Soulager souffrance Soulager souffrance

Résultat Etat d’inconscience temporaire  Etat d’inconscience




Indications cliniques

* Contexte de fin de vie
= Phase avancée d’une maladie terminale

= Pronostic de survie < 2 semaines (heures ou jours)
— Etendue de la maladie, vitesse de progression
— Cessation d’hydratation/nutrition spontanée
— Toux inefficace, rales
— Faiblesse généralisée, retrait et somnolence
— SV altérés

* Symptome refractaire*
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Symptome refractaire???

Est-ce que d’autres interventions peuvent
apporter un soulagement supérieur?

Ooul

v

Est-ce que les complications et effets
secondaires de Uintervention sont
acceptables pour le patient?

Ooul

v

Est-ce que Uintervention peut procurer un
soulagement dans un délai raisonnable?

NON

NON

NON

y

Symptome réfractaire

A




Symptome refractaire

* Principaux symptomes

Délirium hyperactif avec agitation

Détresses respiratoires majeures et récidivantes

Dyspnée progressive et incontrdlable

Convulsions réfractaires

Douleur intraitable et intolérable

Sécrétions bronchiques trés abondantes et réfractaires
Détresse hémorragique

Nausées et vomissements incoercibles

Détresse psychologique ou existentielle réfractaire

Autre état réfractaire

Les soms palliatifs,
un phare
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Médication

Principes généraux :

= Choix de molécules avec plusieurs propriétés, restreindre le nombre
d’agents;

= Attention! Sédatif # analgésique;

= Débuter a petite dose, augmenter jusqu’a Uatteinte de Uobjectif;

= Penser bolus de départ;

= Réagir promptement, observer pour réactions paradoxales*;

= Favoriser voie SC (IV au besoin):

= Horaire d’administration (PSCC vs rég.);

NB : Ne pas oublier la responsabilité professionnelle de connaitre la
médication que nous administrons!
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Médication

* Les benzodiazépines e vt et orssgan)
— Agents de premiere ligne
— Action rapide
— Multiples propriétes : anxiolytiques, amnésiques, anticonvulsivants

— Effets secondaires : tolérance et tachyphylaxie (4 réponse a la
molécule)

— Réactions paradoxales : agitation, trouble de comportement,
agressivite

A 0.0, E%sﬁi:,n%:auiaﬁfs,
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Medication

¢ |.ES neur0[epthues (ex : Methotriméprazine et chlorpromazine)
— Utilisés en combinaison avec benzodiazépines
— Préconisés en cas de délirium, confusion ou agitation terminale
— Effet sedatif important

— Effets indésirables : effets extrapyramidaux, anticholinergiques
(rétention urinaire, confusion, exacerbation délirium), irritation
cutanée, reduction seuil épileptique

A 0.0, E%sﬁi:,n%:auiaﬁfs,
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Medication

* Les anticholinergiques™ . scminin

— Controle des rales terminaux
— Effet sédatif marqué
— Risque de syndrome anticholinergique

* Les barbituriques w. s

— Propriétés anticonvulsivants, sédatifs et hypnotiques
— Utilisés en cas de tolérance aux agents de premiere ligne
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Médication

* Les anesthesiques e

— (Cas réfractaires aux autres agents

— Acces IV

— Action rapide

— Effetindésirable : dépression respiratoire
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Surveillance clinique

 La SPC necessite une collaboration étroite inf-md : la
surveillance clinique complete et systematique permettra
l"ajustement approprié de la médication

« Eléments a surveiller :
— Niveau de sédation
— Soulagement de la douleur
— Intensité des symptomes respiratoires
— Autres observations
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Surveillance clinique

* Frequence de la surveillance*

— Avant la sédation + Q 30 min ad niveau de sédation désiré (vigilance,
douleur, respiration et autres SxJ;

— Lors d’ajustement des doses (sédatifs ou analgésiques);
— Lors d’'un changement inattendu de la condition clinique;
— Des la diminution du niveau de sédation;

— Minimalement aux 2 heures.
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Surveillance clinique

* Niveau de sedation:

— Généeralement diminution de la vigilance profonde désirée,
mais peut varier selon Uintensité des symptomes et le degre
de souffrance.

— Echelle de vigilance-agitation de Richmond (RASS) : simple,
précise et pertinente en soins palliatifs.
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Surveillance clinique

Légande 1 - Echalle de vigiance-agitation ﬂmﬁfm&m“ﬂﬂﬂtmnm 2006; Thuong 2008)
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Surveillance clinique

 Soulagement de la douleur :

— Les opiaces ne sont pas utilises en vue de produire une sédation, ils sont
utilisés en combinaison avec les sédatifs pour produire un effet sur la
douleur ou la dyspnée.

— Eléments a observer chez le patient comateux :
* Visage

Geignements

Larmes

Membres

Mouvement

Respiration

Pouls

— Nociception Coma Scale (adapté par Vinay, 2011) : permet une évaluation
systématique du patient comateux.
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Surveillance clinique

* Intensité des symptomes respiratoires :

— Evaluation des symptdmes respiratoires recommandée pour tous les
patients sous SPC

— Eléments 3 observer :

Fréquence cardiaque

Fréquence respiratoire
Agitation

Respiration paradoxale
Utilisation muscles accessoires
Grognements

Battements des ailes du nez

— Echelle de mesure de la dyspnée ou de la détresse respiratoire (Respiratory
Distress Observation Scale, Campbell, 2008,2010)

A
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Surveillance clinique

* Autres observations a rechercher et a détailler au dossier

— Autres symptomes réfractaires
 Convulsions
 Hémorragie
« Sécrétions bronchiques
« Nausées / vomissements

— Signes de surdosage (effets indésirables)
« Dépression respiratoire (RR<8)
* Pauses respiratoires, apnée
* Forts ronflements
 Myoclonies
* Pupilles en myosis
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Roles et responsabilités

* Procedent ou contribuent a Uéevaluation initiale et en cours de
sedation
« Administrent la médication réguliere et prn (sédation et autre)

* Avisent le Md de changement dans la condition clinique

— Seédation inefficace
— Réaction paradoxale
— Délirium

A 0.0, E%sﬁi:,n%:auiaﬁfs,
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Roles et responsabilités

 Poursuivent tous les autres soins
— Surveillance et rotation des sites, des sacs de perfusion et tubulures
— Téguments et peau
— Soins de bouche
— Vidange intestinale et urinaire
— Mobilisation réguliere
— Pansements de plaies
 Documentent au dossier
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Roles et responsabilités

 Conservent la dignite, demeurent respectueuses et délicates

 Accompagnent
— Ecoute
— Advocacy
— Enseignement
— Disponibilité
— Reconnaissance

A 0'0, Ei?g%:amaﬁfs,
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Quelques éléments clés ...

» Lanticipation et la préparation
o |'évaluation et U'observation
 La communication

* Lacollaboration

* La continuite

* Le soutien et la solidarite
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Mise en situation

 Une SPC est amorcée avec votre patiente de 77 ans. La
Rx est de versed 0.5mg/h en PSCC. Le RAS* de la
patiente est +1 a ['évaluation initiale.

* Lors de (a 3¢ tournée le RAS se maintient a-1. Que
faites-vous?



Mise en situation

* Votre patient qui est sous sedation palliative depuis hier
soir se reveille et désire manger. Que faites-vous?

W -



Mise en situation

* Vous avez amorce une SPC ce matin vers 11h. Le patient
a un RAS a -4 depuis 14h. Vous le mobilisez a la fin de
votre quart de travail, il se reveille lors de Uintervention
et a un RAS a -1 une fois installé. Que faites-vous?



Mise en situation

* Vous arrivez au poste et vous voyez une Rx pour une SPC
a debuter immeédiatement. Le MD est parti sans vous en
parler. Que faites-vous?

W -



Mise en situation

* Patiente de 67 ans admise ce jour en soins palliatifs
exprime lors de U'évaluation initiale : "J’en peux plus, je
suis tannee de souffrir.” Que faites-vous?
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Mise en situation

* Votre patiente décide d'amorcer la SPC mais désire
attendre Uarrivée de sa fille demain malgre symptomes
respiratoires importants. Que faites-vous?

* Le soir et la nuit sont difficiles, elle recoit plusieurs EDs
et vous avez a lui donner deux protocoles d’urgence
dans la nuit. A Uarrivée de sa fille, elle dort. Sa fille
veut absolument la réveiller ... que faites-vous?



Mise en situation

» Votre patient est sous sédation depuis ce matin. A 14h
lors de votre tournée son RAS est a -4, mais il grimace
et gemit et son pouls est éleve. Que faites-vous?

» A 15h30 son état est inchangé malgré interventions.
Que faites-vous?



Soigner ew soing palliatifs cest ...

Soigner evv soing pallialifs cest étre présent et
sowoir y absender, agir el sawvoiv palienter, élre
a Uécoute et sowoiv rassurer.

Soigner e soing palliakifs cest étre virai et
hwmble, étre curiewx et discret, étre créatif et
competent.

Soti ew soing palliatify cest le privilege,
d/Wd/ lav Ve/nco-pntre/ de/b%wwtra Ofoww sav plug
grande vulnéralbilite et intimite.

Soigner ew soing palliakifs cest soulager et
accompagner.

. Eva
Les soins palliatifs,
un phare
, pour la vie
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Messages cles

* Linfirmiere joue un role essentiel au bon déroulement
de la sédation palliative continue.

* Lasurveillance clinique qu’elle effectue permet
l'intervention rapide et ciblée pour le confort du patient
et le suivi aupres du medecin.

* Lacollaboration et la communication intra et
Interdisciplinaire, ainsi que 'accompagnement tout au
long sont fondamentaux pour faciliter Uapplication et le
suivi de la SPC.



