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Objectifs

Au terme de cette communication, le participant pourra :
 Comprendre les défis liés aux soins palliatifs (SP) en cardiologie;

 Comprendre les interventions qui peuvent étre apportées pour

améliorer le confort et la qualité de vie des patients en insuffisance
cardiaque (IC) avancée;

* Explorer les protocoles de médication intraveineuse (IV) a domicile
pouvant étre prescrits aux patients en insuffisance cardiaque avanceée;

* Explorer un modele de partenariat novateur pour les patients a domicile.
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Objectif 1

Comprendre les défis liés aux soins palliatifs (SP) en cardiologie
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Insuffisance cardiaque (IC)

Maladie chronique
et mortelle

Déclin progressif
exacerbations aigues souvent
imprévisibles, avec récupération

5.7 millions de partielle

patients atteints au
USA (2017)

600 000 Canada
(2016)

» 500 000
nouveaux cas
par année

» 50 000 (Canada)
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IC — les symptomes principaux

Puis
graduellement...

Hypervolémie
(OTP, DPN, OMI)
Arythmies
Douleur
Fatigue

Dyspnée évolutive

Adler, E.D. et al. (2009); Goodlin, S.J. et al. (2012); Mcllvennan, C.K. et Allen, L.A. (2016); Shah,
Ankit B. et al. (2013); Blinderman et al. (2008)
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Physiopathologie
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IC - rappel des classes fonctionnelles (NYHA)

Symptomes Activités possible

I Pas de limitation Vélo, Pelleter, Jogging 8
km/h
1 Limitation légere des activités physiques. Monter 1 palier d’escalier,
Activités physiques ordinaires provoquent danser, marcher sur un
fatigue, dyspnée, palpitations terrain plat 6,5 kg/h

[ Limitation marquée des activités. Symptomes au  Douche, habillage, faire le
moindre effort lit, marcher sur un terrain
plat 4 km/h

|V Symptomes présents au repos, aggraves par
I'effort. Patient limité pour toutes ses activités
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Echelle de classification ACC/AHA
Stade |Descripton

A Haut risque de développer de I'IC
Hypertension, diabete, maladie coronarienne, histoire familiale de
cardiomyopathie

B IC asymptomatique
Antécédent d’infarctus du myocarde, dysfonction systolique ventriculaire,
maladie valvulaire asymptomatique

C IC symptomatique
Anomalie morphologique cardiaque, dyspnée, fatigue, intolérance a l'effort

D IC terminale réfractaire
Symptomes importants malgré traitement
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Insuffisance cardiague IC avancée
(ou stade D de 'AHA)

* Basé sur des scores d’évaluation qui donnent un % de probabilité
d’étreenviealanet5ans

e Stade 4 = score démontre 50% survie a 1 an

* Plusieurs scores existent, avec variables semblables

Pronostic clair difficile

a etablir

* Variables: classe fonctionnelle (NYHF), the 6-minute walk test, BNP, créatinine, albumine, FE,
nombre d’hospitalisations, arythmies symptomatiques, histoire de syncopes, perte de poids,

symptomes au repos, etc
N
u carpiotosit  vepguedh
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Insuffisance cardiaque

* La prise en charge de |'IC = tres efficace pour prévenir la mortalité -
prolongement des années de vie avec morbidités importantes

Difficultés!

Pour les MD traitants de lacher prise sur les
thérapies agressives
(comparativement aux cancers)

Pour les patients (et familles) de comprendre
qgue leur maladie est chronique et terminale

J
étude Paradigm-HF (2016)
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|C et SP

 Soins palliatifs sous-utilisés en IC

Base de données anglaise: USA: 360 hopitaux
37,270 patients avec IC avancée:
48% des patients décédés de 9.6% vus en SP en 20009.
néoplasie en 2009 ont été
référés en SP vs 7% en IC. 2007 (5.7%) 2014 (13.4%)
Gadoud A,. 2014 Robinson JAMA Cardiol. 2016.
N
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Causes de déces au Canada

® Cancer

= MCV

* Maladies chroniques des VRI
= Accidents

® Diabete

" Maladie d'Alzheimer
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All cancers
incidence

Testis

Malignant
Melanoma

Breast

Prostate
Hodgkin
Lymnph©Oma
Uterus
Larynx
Cervix
NHL
Myeloma
Bowel
Bladder
Kidney
Ovary
Leukaemia
Oesophagus
Stomach
Brain

Lung
Pancreas

—
l_?_;
()

survival

IC en général

IC avancée

70%

99%
97%
96%
94%
91%
90%
86%
83%
80%
77%
76%
72%
72%
72%
69%
42%
42%
40%
32%
21%
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Trajectoires en fin de vie

Cancer

- = = QOrgan failure

----- Physical and cognitive frailty
Other

Function

Low
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Besoins en soins palliatifs

DISTRIBUTION OF ADULTS IN NEED OF PALLIATIVE CARE AT THE END OF LIFE, BY DISEASE GROUPS

0.80%%
1.65%% 0.48%

1.70% 0.27%
2.02% 0.04%

4.59%
2.71%%

Cardiovascular diseases

Cancer

Chronic obstructive pulmonary disease
HIV/AIDS

Diabetes mellitus

Kidney disease

Cirrhosis of the liver

Alzheimer's and other dementias
Multi-drug resistant tuberculosis
Parkinson's disease

Rheumatoid arthritis

Multiple sclerosis

102655 38.47%

Fig 1| Distribution of adults in need of palliative care at the end of life by disease. *Adapted, with permission, from theWorld
Health Organization®

INSTITUTY DE X RS
CARDIOLOGIE Unibvorsite r“i
DE MONTREAL e Mantreéal

10101-01-2012-09



Donc...

* Quand devrait-on intégrer les soins palliatifs en IC?
a) Des le diagnostic
b) Quand le patient le demande
c) Lorsque le pronostic estde <1 an
d) Lorsque la feuille de niveau de soin est signée
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Recommandations

Association Canadienne de soins palliatifs

Figure 2 : Le réle des soins palliatifs pendant la maladie

Traitement de |a maladie
1
Objectif I Soins Palliatifs

des soins i Traitement pour soula'ger la
souffrance ou améliorer la
qualité de vie *

|
Présentation/' ; _ ' Décés du
' L = )
diagnostic ! Temps _%- patient

Maladie Deuil

aigue

.

Soins de fin de vie

Association Canadienne de soins palliatifs (2013), Fig.2, p. 7
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IC avancée

* Clientele agée avec comorbidités +++
* Moyenne de 4,5 comorbidités /patient

* Principale raison d’admission des patients = 65 ans au Canada
* Bénéfices clairs a intégrer plus tot que tard les soins palliatifs

Agence de santé publique du Canada. (2010); Davis, M.P. (2005); Mcllvennan, C.K. et Allen, L.A. (2016); Shah, A.B. et al. (2013); Evangelista,
L.S. et al. (2012); Janssen D. et al. (2012); Pantilat, SZ et al. (2012)
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IC avancée
(stade D)

|

Etablir niveau de soins, testament,
mandat d’inaptitude + discussion sur
souhait du patient

l

Candidat transplantation?

(< 70 ans, bonne santé, pas d’atteinte
d’autres organes, pas de comorbidités
significatives)

transplantation

Soins palliatifs
DAV a considérer

Déclin graduel

Pas forcément attribuables a I'IC. Ex.: douleur,
chutes, problemes cognitifs, anxiété, troubles
du sommeil, etc.
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Recommandations

Société canadienne de cardiologie

SP en fonction des

et des
besoins plutdt que sur
un pronostic

Introduction précoce des SP,
parallelement a d’autres traitements
initiés pour prolonger la vie

e Comme quoi?

NYHA IlI-1V avec

symptomes

réfractaires au Tx Défibrillateur &
optimal médication inotropes Thérapie de re-
synchronisation

DE MONTREAL de Mantréal
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Cas clinique 1

* Pte /8 ans

* CMP ischémique, FE 25%, vit a domicile avec son époux.
Hospitalisation pour dyspnée NYHA % et fatigue/épuisement.

* Rx:

 PMP-défib-thérapie de resynchronisation

Furosemide 40 mg po bid
Carvedilol 50 mg po bid
Entresto 49-51 mg po bid
Atorvastatin 40 mg po hs
ASA 81 mg po die

(Diurétique)
(B-bloqueur)
(IECA, ARA, ARNI)
(Statine)
(antiplaquettaire)
(CRT-D)

~J
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Objectif 2

 Comprendre les interventions qui peuvent étre apportées pour
améliorer le confort et la qualité de vie des patients en insuffisance
cardiaque (IC) avancée

ICM-01-01-2012-08
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Traitement de |'insuffisance cardiaque

Traitement médical efficace
Prolonge survie

Polypharmacie, hospitalisations de plus en plus

fréquentes

Patients plus vieux et plus malades (survivants)

ICM-01-01-2012-08
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Qualité de vie atteinte chez les pts avec IC

* Dyspnée/toux (95%)
 Fatigue extréme/épuisement (74%)  |fuseressieosr 2
Nausea/vomit/weight Ioss/anorexia 25
° DO u |e u r (64%) Iggign oedema/cellulitis/leg ulceration 12
(Aion.sttip/a(;cliotn/dia rrheoa 1 113
s . « 7, 7 . nxiety/distress
» Dépression/anxiété/confusion (45%) Roduced mabity 5
epression
. Insomnia 10
* I nsomnie ﬁg;\er exhaustion 12
e Prurit related, comorbidities, nose bleed. dyspnager -
* Perte d’appétit Palliative Medicine 2006; 20: 211-214

American Journal of Hospice

e Atteinte de mobilité/chutes & Palliative Medicine®

2018, Vol. 35(4) 635-639
~N
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[~ —— ——

* Membres inférieurs
e Abdomen
* Poumons

—— — ——

Classe |

Diurétiques

Nitrates

Opioides, petites doses

Classe lla
Inotropes
Aquaphérese

KM01-01-2012-09



Sinusale, FA/Flutter Arythmies malignes
ESA/ESV (FV/TV)
l . L : PT en IC a risque
-aryth
szuuse sous- gfg;ozrzzur:"que de mort subite sur
jacente? arythmie maligne
Tx Autre
symptomatique
PRN Défibrillateur
Anti-arythmique
B-Bloqueur
|
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* Angine réfractaire
e Classe 1(bénéfices >>> risques)

Nitrates

BB

BCC

Opioides

Revascularisation (méme si
patient en IC avancée...)

Au besoin, corriger anémie et

maintenir un TA diastolique > 60
mmHg

* Douleur généralisée
(chronique vague)
e Classe 1
e Opioides

e Classe llb (peuvent étre
considéreés)

* Musique
* Exercice
* acupuncture

INSTITUT DE
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Corticostéroides
Mieux toléré que AINS

N/

| ¢
A! N ') Meéthadr.ne

Augment” . n QT

rétenti~ .1 hydro--ndée, IR,
rimque de saignemdJont,
patients souvent ACO

Ag:nts combinés
ex: r<ycodone/acétaminophene,
|- molécule adjuvante empéche

I'ajustement adéquat

INSTITUT DE
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e Evaluer la nécessité du B-bloqueur
(si arythmie, souvent nécessaire!)

 Rarement |IECA peut étre une cause (2%)

* Classe lla (bénéfices >> risques)
 Traiter les causes secondaires (infection, anémie, etc)
e Stimulants (attention!)
* Exercice

INSTITUT DE [ assieil )
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 Composante dépression?
* Approche cognitivo-comportementale
* Approche multidisciplinaire intégrée
e Anti-dépresseurs

» ADTC (tricycliques): rarement un 18 choix en général sauf en SP avec pronostic réservé
car moins de nausées, début d’action plus rapide que ISRS

* MAIS pas un premier choix si MCAS/arythmie/IC avancée.
e |SRS: ler choix

INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
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. Cause souvent
| Prurit | multifactorielle en IC

| heee—————
Atteinte \1 f Urémie
rénale J L
4 N e \1
Foie ‘ )
congestif » choléstase J
N J L
4 . . ™
W (Opioides), .
polypharmacie J — CIO pld Ogre I) shutterstock.com = 388053766
diurétiques )

N

Autres causes plus rares en IC: déficience en fer, désordres hématologiques ou endocriniens
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r——————

Prurit :

— — — — — —

* Traitement de base

Probleme Traitement recommandé

cutané

Peau seche Agents lubrifiants Autres agents
- Creme hydratante - Aveeno
- Gelée de pétrole - Camphre/menthol
- Eucerin + glycerine + eau - Hydrocortisone prn
- Cremes émollientes « Lubriderm »

Peau trop Agents protecteurs Agents astringents

humide - Zinc 20% - solution astringente a base
- Creme barriere d’acétate d’aluminium
- Zincofax

|
Extrait de: Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec. n ::':::;lgf'.:);: "".‘.‘:E:.'.‘I.ﬁh

« Guide pratique des soins palliatifs : gestion de la douleur et autres symptémes (5e édition).

M01-01-2012-08



Prurit

* Traitement spécifique en IC
* |dentifier la cause

* Si pas de cause spécifique (souvent le cas)
* Traitement de base (efficace dans la plupart des cas)
e Tenter Remeron (Mirtazapine)
* Magistrale de Camphre (1-3%) /Menthol (0,25-2%)
 action anesthésique
e sensation de fraicheur

OM-01-01-2012-08



Dyspnée:
Les mesures non-pharmacologiques
* Classe lIb

* Ventilateur orienté vers le visage

* Efficacité démontrée dans 2 études mais évaluation subjective
 Température de la chambre; humidifier 'air
e Téte du lit surélevée

* Technique de respiration et thérapie cognitovo-
comportementale

* Classe lll (non utile)
* 02 si pas d’hypoxie

™~
Pozehl B, The effects of exercise training on fatigue and Galbraith. (2010); Chin. (2016) ESNTEE S8 S—
dyspnea in heart failure. Eur J Cardiovasc Nurs. 2008 http://www.cuh.org.uk/breathlessness-intervention-service-bis MONTRE A de Mantre
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| , .
. Dyspnee: Les mesures pharmacologiques
| Benzodiazepines

* Peu de données probantes pour la dyspnée sauf si
attaques de panique/anxiété prédominante

» (J étude chez les patients atteints de MCV

e Opiacé + benzodiazépine en combinaison plus
efficaces que 'O, pour soulager la dyspnée (mais 02
prouvé non-efficace!)

Guide d’exercice du CMQ. (2015)

ON01-01-2012-09



‘2 pierres angulaires du traitement ‘

‘ Opioides ‘

e Recommandés pour le traitement
de la dyspnée (classe |)

* Les patients IC présentent une
bonne réponse

‘ Diurétiques ‘

* Furosémide (Lasix™) +/-
metolazone (zaroxolyn™)

» A maintenir le plus longtemps
possible malgré IR

KM01-01-2012-09



:_Dyspnée: Les mesures pharmaco\ogiques
| Les oplaces

e La sédation et les nausées sont les principaux facteurs
limitants

* Les doses utilisées sont beaucoup plus faibles que celles
pour le traitement des douleurs

* Bénéfices > risques lorsque la dose est adéquate

ON01-01-2012-09



- -, 7 /T /0 .
| Dyspnée: Les mesures pharmacologiques |

| Les opiacés |

Démontré efficace

MPOC, cancer et MCV

e Effet anti-dyspnéique
* | ventilation ({, perception de la respiration)
e I consommation d’'02
* J sensibilité a I'"hypercapnie

e | perception centrale de la dyspnée (semblable a
'effet antalgique)

* ' anxiété associé a la dyspnée
° \l/ post_charge Mahler et al. (2010); Darrou;j et al. (2009)

lllllllll
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______________________ 1
B Dyspnée: Les mesures pharmaco\oglques |

Les opiacés J'
* Morphine1a5mgPOqg4-6h
o Qi . Formulation en sirop permet de
Sirop: Statex ou Doloral 1Img/mL  ébuter 3 tras faible dose
e Dilaudid0,2a 1 mg PO q 4-6 h (les formulations indiquées sont
 Sirop: Dilaudid 1mg/mL couverte par la RAMQ)

Si patient dyspnéique déja traité avec opiacé,

augmenter la dose d’environ 25%

Whellan et al. (2014)

INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
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Dyspnée: Intégration graduelle des opiacées

e Eviter de prescrire seulement PRN, car peu demandé ou
peu offert

* Exemple d’initiation des opiacées en externe:

V

e AM: Morphine 1 mg
eP.M: Nil

e AM: Morphine 1 mg
eP.M: Morphine 1 mg

e A.M: Morphine 2 mg
eP.M: Morphine 1 mg

e A.M: Morphine 2 mg
eP.M: Morphine 2 mg

Chin. (2016)

INSTITUTY DE
CARDIOLOGIE

ION01-01-2012-09



| Dyspnée: Les mesures pharmacologiques |

| Lasix [V

* Normalement : dose IV est 2x plus
efficace que dose PO.

e Si patient en IC avancée ou en
décompensation aigué: pic du IV
est jusqu’a 3x plus efficace que
PO, car dépasse le seuil.

[Diuretic],

Intravenous

ADHF

Healthy
person

Time

Person with

ON01-01-2012-09



Défaillance cardiaque :

malabsorption de Lasix PO
et transport rénal diminué

|

* Lasix IV

e Réduire les doses
des Rx hypotenseur

* |notrope +

Insuffisance

rénale chronique:

diminution de
la quantité du
Rx au site
d’action

Remodelage
rénale (usage
chronique de
diurétique) :
diminution
efficacité

|

* Augmentation des
doses de Lasix

1

* Ajout de diurétique
thiazidique 30 min

avant le Lasix

INSTITUTY DE [ assieil )
CARDIODLOGIE | nn-'l\urfu\
A NTH A dhe Moniredal

ON01-01-2012-09



:_Dyspnée: Les mesures pwarmacologiquesI
| Les diurétiques

* Ajuster la dose selon les
symptémes (1 ou )

* Diurétique thiazidique:
: : : ..  Metolazone 1,25 a 2.5 mg PO
Lasix IV devient une solution inevitable 1x/sem a DIE
* Hydrochlorothiazide 12,5 a 50 mg
PO DIE

e Evaluer la pertinence du
supplément K+

* Voie SC rarement possible en IC avancée vs haute dose nécessaire
re: quantité maximale injectable (Furosémide inj. 10 mg/mL)
* Voie gingivo-buccal possible, mais non étudiée

INSTITUTY DE [ assieil )
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Retour sur le cas clinique

* Pte /8 ans

* CMP ischémique, FE 25%, vit a domicile avec son
époux. Hospitalisation pour dyspnée NYHA % et
fatigue/épuisement.

* Rx:

. .
I;“” Esill.'l"ﬂ;;l; e IE.lal'El
* Entresto 49-51 mg po bid

e Atorvastatin 40 mg po hs
* ASA 81 mg po die

 PMP-défib-thérapie de resynchronisation (CRT-D)

™~
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1. Médicaments: inotropes en perfusion continue
2. Défibrillateur

3. Thérapie de re-synchronisation

4

Dispositifs d’assistance ventriculaire (DAV)

KM01-01-2012-09



|C: Autres thérapies avancees

1- Inotropes IV

* Prouvé efficace (llIb) pour soulager les symptomes de fatigue/dyspnée
réfractaires a toutes les thérapies (Lasix 1V, opioides) et le bas débit

 MAIS augmentation de mortalité au long terme (arythmies)
 N'améliore donc pas la survie
* Milrinone ou Dobutamine a petites doses

* Dans les faits, peu utilisé en fin de vie (plutdt thérapie de dernier recours

avant de demander les SP)

Hauptman PJ,
Chronic inotropic therapy in end-stage heart failure. Am Heart J. 2006

INSTITUT DE
CARDIODLOGIE

Universite f”\
Montreal
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* En fin de vie:
T complexité des soins
* Moins compliqué que certains ATB IV a domicile
* Suivi simplifié, J sevrage
* Possible a domicile, pour des cas spécifiques, sur une courte
période

e Support a la famille assuré par I'ICM (avec garde 24h/24)

ON01-01-2012-09



2- défibrillateur

* |ndications :

* Patient connu pour épisodes de FV/TV
 Patient a risque de FV/TV (ex : si IC terminale)

* Tous les défibrillateurs ont une fonction PMP (mais I'inverse n’est pas vrai !)
* En fin de vie:

* Le risque: chocs! (inappropriés ou appropriés)

e Entraine douleur + anxiété
e Détresse psychologique du patient : perception que désactivation = déces

~

Journal of the American Heart Association (2010) u c':::: I:‘i:):: e

dhe Moniredal
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Petit rappel: Le PMP

A la base : pas de fonction défibrillateur

V = Site de stimulation

V= Site de détection

| = Mode de fonctionnement

R = Asservissement de fréquence ou absence

Donc, VVIR :

V : stimule uniquement le ventricule;

V : fonction de détection de l'activité spontanée de ce dernier;
| : présence de celle-ci inhibe le déclenchement de la pile;

R : stimulateur est asservi a I'effort (réagit a la fréquence
cardiaque).

N
/
| ]
J

p,

« A » = oreillette
« V » = ventricule

« S » =single (une des deux)
« D » = dual (les deux)

« O » = aucune

VOO: Mode asynchrone, 1 chambre

™~
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3- Thérapie de re-synchronisation (CRT)

 PMP avec fonction PMP
biventriculaire (CRT-P), pour
synchronisation des 2 ventricules

T . Lead eElEREd
(améliore fonction de pompe) in right mplante
atrium CRT-P
» Ajout de fonction défibrillateur si
CRT-D — Lead within
.. coronary
Lead sinus vein
On ne l'arréte pas en bout de course in right
(désactivation défib seulement) ventricle
~J
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4- |e DAV

Qu’est-ce que c’est?

° DiSpOSitif ” - X B ‘\ . (R \L/g:tricle
* Assistance |
Battery |
* Ventriculaire packs—
onm, Pump
~J

. i ?
https.//myhealth.alberta.cm )d %)g%@bfg%ﬁ%aspx.t\m.ﬂ.s
D HONT

A INTRE AL de Montreal
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DAV

* Dispositif électromécanique concu pour assister la circulation

* Différent de cceur artificiel, qui assume 100% de la fonction
cardiaque.

 Assiste le VG (LVAD ou HeartMate)

ION01-01-2012-09



DAV

* Indications: Aggravation de l'insuffisance cardiaque avancée malgré
un traitement pharmacologique optimal

Court terme: Long terme
Bridge to transplantation (BTT) Destination therapy (DT)
Bridge to transplant candidacy (en IC terminale)

Bridge to recovery
(ex post chirurgie cardiaque)

ON01-01-2012-08



° DAV (suite) ‘
Améliore la tolérance a l'effort

Normalise ’'hémodynamie
M risque d’infections

Ameéliore la dysfonction d’organes M risque d’arythmies
cibles (défib toujours installé pour
ces pts)

Ameéliore le débit cardiaque pour
les patients en IC avancée non
éligibles a la greffe

Lorsque l'arrét du DAV est souhaité:

pas de lignes directrices franches = T
inconfort en regard des soins

INSTITUTY DE XTI RS
CARDIOLOGIE Universite f’*’l
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DAV — comment l'arréter?

* Temps de l'arrét du DAV au - déces = variable
* Nature imprévisible et dépend du statut clinique du patient

* Quelques minutes a quelques jours, mais la majorité décedent en
moins d’'une heure

* Protocole en voie d’écriture a I'lCM

ON01-01-2012-09



Protocole arrét de DAV

Prescription individuelie
Asrt d'un dispositif d"assistance
ventriculaire (DAV) en fin de vie

*ICM300

1- VERIFICATIONS AVANT D" APPLIQUER CETTE ORDONMANCE
W Sassurer dun nivesu de sons D (s0ins d2 condoet)
B Sassurer qua je oafbrilataur du patient SOf cesactve : desachvationdatele 20/ [
W Vérifier I3 partinence 02 considerer un o0 Forganes ou o tissus

B- TEMPS ET LIEU DE L"'ARRET DU DAV
W Preceer @ o2 20 ] f Heurs Ly
B Ofitir 3ux proches fopporunie cétre presants au chevet du patient au moment de Pamét du DAV

- PHASE PREPARATOIRE

AQMfM-mmuomwscgnmnmmg .
B nformer k2 patient &t ses proches du processus oe Famé oy DAV
- Symptimes possibles (dffcute 3 respirer, rdes, ondements, 330N, COUEUr, 3NDEIS, SiC ) &t explouer que 0es
madcaments seront JoNNes pour Sssurer e confort du patent . )
- Dela du ceces apres Famet du DAV. Cenaines personnes tecedent instantanemant, mass |3 phpan en moins dune
neJge

- Offfr unz caremonie Fadeu cu onction des Mmasoes 500 Jes J8sirs ou pebient et 525 proches

B) INTERVENANTS ET GESTION DE LEQUIPEMENT OV DAY
INTERVENANTS A AVIBER ‘ GE2TIoN O L'EQUPENENT OU DAV

W )jececr y3nan | @ Veionner ia woeo ¢ Amét cu DAV

| Infirmigre ou patent >

W Intervenant en soms spinituels W Instaler e patient sur ses bamenes

W Consufiant an soins palistés ponatves

W Retirer |3 bamane meeme du
contréi2ur (Datiarie de Secours)
C) BOMS MARMIERS - -
B Sassurer F'avoir 0EUX S0CES VaINeUX penmaadie oe calitee 20 ou 13
W Instaler un solute NaCi 0,5%: 3 TVO
W Cesser 2 mansewr cartiaque
W Cesser jes Signes vitaux
W Sicxygenatherapie en cours, Casser uste svant famét du DAV
W Faire signer 2 preparer 13 madication « En Cas ge getresse » S0€ O2ux f0is 1@ COMDINAS0N Ues trois madicaments (vor
Ordonnance pre-mprimas 2.63 ¢ £n cas 0e oevesse ou d'embantss bronchique 3).

Signature 9y medaon Dae Heure

" o
ARDIOLOGHE 0.00 - Prescription individusile

Arrt d’un dispositif d"assistance

veniriculaire (DAV) en fin de vie

*ICM300

Imio-oupaﬁ.n;_xg
Objectif : Viser une sdcation profonde (p.ex. - Echelle 08 RASS - 4 0u - i
* ¥ es1 consele ge Consuter 4N SPANANSIE SN SATEN0N U DASON DOUT CEMTE S130S (BX © ANENENOIGEIE)
W A partir 0e catte &tape, e patisat, 2ee prochss et I'équips médicals sont prita a I'arrét du DAV & au déces.
ETAPE 1 : SEDATION PROFONDE - DOIT ETRE FATE PAR UN MEDECIN
Boae Répéter 3 10us les S minutes 3

W Midazoiam (Varsao's) 0.0SmoKg IVanect: ___ mg séazicn profon
M Morphing 0.1 moWg IV direct | me .

ETAPE 2 - MANTIEN DE LA SEDATION £7 DE UANALGERE

Débuter les parfusions suivantss - .
W Midazoiam (Versed Vo) 50 mg dans S0 mL NaCL 09% 3
W Morphine S0 mg dans S0 ML dans NaCL 0.9 %3

mgh (dose recommandee 2-10 mg™)
mg/h [dose recommancés 2-15 mgit)

ETAPE 3 : AmRET ou DAV

W S'assyrer que ke patent est en sedation profonde (RASS -4 ou-5)

W 5iocoutz quant & finstallation o2 /@ sedabon: repeter Fetape o2 I3 5adation (vor &tape 1)

W Deconnectar je comrdieyr 0es Dalienes pomatves

B Ajuster les perfusions Oz sedation et ¢'analgssie pour ie confort du patient (prescription madcalke requise)

W Soubsn 3ux procnes ou patent
8 Parage o2 Fexpanence de Faquipe 02 S0iNs sUr 13 situation passee
W Exempies 02 quesions
- Comment vous 8tes-yous sentis?
- Quest-Cce qui 3 bian fanclonne? Pourqua?
- Que fenons-nous dlremment I3 prochaing fos?

Vi- EN CAS D'URGENCE OU DE QUESTIONS
W Instas oe Carmiooge de Morresl [ICW) | Tel 514-376-3320
- Pemsionnsts de gande poste 3734 (jour) ou fare Sgnaler via 12Ephonists posta 3800 (soinmuity
- Infinmisre ressource en SOINS pallElfs poste 2115 ou 4043 (185 OUrs ouVTaDies)

Iagnan:emmeueun: |Dale: rieure |

Page 2 sur 2
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Cas clinique 2

* Méme patiente, maintenant 81 ans.

* 9 admissions dans les derniers 18 mois,
toujours pour IC décompensée
nécessitant Furosémide V.

e Désire diminuer visites a I’"hopital.

INSTITUTY DE XXX RS
CARDIOLOGIE Unbversite l‘u\
DE MONTREAL de Mantréal
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Enjeux

* Difficulté de prise en charge a domicile pour les patients de I'ICM
désirant une fin de vie a la maison

* Peu de médecins de famille a I'aise avec I'IC terminale

* Peu de cardiologues disponibles sur le terrain

Recherche de solutions concretes

INSTITUT DE | arrFicic Al
CARDIOLOGIE Université IH'I

DE MONTREAL de Montréal
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Objectif 3

Explorer un modele de partenariat novateur pour
les patients a domicile

INSTITUT DE | arrFicic Al
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Objectifs visés (pour le patient)

e A court terme

e Offrir un support interdisciplinaire a domicile de qualité pour le patient

* Eviter les visites a I'urgence et les admissions a I’hépital

* Augmenter la qualité de vie des patients et respecter leurs choix de fin de vie

« Along terme
* Développer un modele de partenariat

* Permettre davantage de fluidité pour le patient dans la transition des soins en
centre tertiaire vs a domicile

INSTITUTY DE XTI RS
CARDIOLOGIE Uniiveorsite
5 j de Maniréa
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Objectifs visés (pour I’éguipe soignante)

 Améliorer la continuité des soins pour les patients en IC avancée;

* Partage de l'expertise de SP en cardiologie:
* Formations, coaching, présentations, séances de débriefing, etc

e Supporter les soignants de premiere ligne, surtout en soins a
domicile.

e Soutien téléphonique
 Participation des intervenants du CLSC lors de rencontres interdisciplinaires
* Développement d’outils cliniques: ordonnances pré imprimées

~J
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Paternariat

* Institut de Cardiologie de Montréal (ICM)
INSTITUT DE
* Centre de recherche et d’enseignement ultra-spécialisé n CARDIOLOGIE

DE MONTREAL
e 7590 Admissions, 17 285 consultations a 'urgence, 75 000
consultations en clinique externe

e Comité de SP (depuis 2005): MD généralistes et spécialistes,
infirmieres, Nutritioniste, TS, Pharmaciens

* Société de Soins Palliatifs a Domicile du Grand Montréal (SSPAD)

* Organisme a but non-lucratif soins palliatifs
IRT e e e ., adomicile
* MD généralistes affiliés, infirmiers, psychologue, bénévoles du Grand Montréal

* 55 000 patients depuis sa création

~J
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Population cible

Criteres majeurs

Patient avec pronostic de vie estimé a moins d’un an
* Niveau de soins discuté et signé : Cou D

Stade 3 ou 4 de la classification NYHA

Criteres mineurs (1 ou plus)

* Symptomes réfractaires malgré une thérapie optimale

* Admissions répétées a I’hopital pour IC décompensée

Déclin fonctionnel et besoin croissant de soutien

* Réponse négative a la question : seriez-vous surpris si ce patient décédait au
cours de la prochaine année ?

ICM-01-01-2012-08

N
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Projet pilote

Les CIUSSS de Montréal

© CIUSSS éu Centre-Ouest-de-File-de-Menteéal
® CIUSSS du Cenlre-Sud-de-l'ile-de-Monleéal
@ ClussSS delest-de-Tlle-de-Monlréal

© CIUSSS du Nord-de-File-de-Monmtréal
® CIUSSS de I'Ouest-de-Fite-de-Moentréal

Pilot projet in CIUSSS-de-I’Est-de-I'Tle

527 085 habitants
27% de la population de Mtl

INSTITUTY DE

CARDIOLOGIE
E MONTREAI
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Résultats

* Depuis avril 2018

e 21 patients de I'ICM pris en charge par la SSPAD

e 5 patients ont recu des diurétiques IV a domicile

* Formation sur mesure pour les infimieres de la SSPAD

et disponibilité de la part de I'ICM

* La SSPAD a engagé des infirmieres temps plein
supplémentaires depuis I'entente

Socigte de .
soins palliatifs
adomicile

du Grand Montréal




Cas clinique 2

* Méme patiente, maintenant 81 ans.

e 9 admissions dans les derniers 18 mois, toujours pour IC décompensée
nécessitant Furosémide |V.

e Désire diminuer visites a I’"hopital.

ICM-01-01-2012-08
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Objectit 4

* Explorer les protocoles de médication intraveineuse (IV) a domicile
pouvant étre prescrits aux patients en insuffisance cardiague avancée

ICM-01-01-2012-08
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Les besoins specifiques en IC

!_1- Furosémide IV |

e Souvent inévitable en fin de vie

* N'améliore pas la survie, mais améliore les Sx du patient

 En fin de vie:

* Probléme d’absorption/résistance des diurétiques PO
« T complexité des soins mais protocole impliquant un suivi simplifié

KM01-01- 201 2-09



Protocoles de Furosémide |V

e Auteurs: comité de soins palliatifs de I'|CM
* Objectifs
« Améliorer la qualité de vie des patients en soulageant les Sx d’IC
* Faciliter les soins a domicile
* Indications
* Dyspnée au repos ou au moindre effort (NYHA 3 or 4)
* Orthopnée
* Prise de poids de 2.2 kg (5 Ibs) ou plus en 2-7 jours

~J
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Protocoles de Furosémide |V

* Procédure

* Donner un bolus ou une perfusion de Furosémide |V, selon la prescription
faite par un MD de I'lICM

* Donner un supplément de potassium, si prescrit
 Surveillance

* Pas de surveillance ou de labos nécessaires, sauf si prescrits.

* Pas d’l/E requis, mais prise de poids die

* Référer au MD traitant si détérioration clinique, syncope, fievre, AEC
e Support assuré par I'équipe de soins palliatifs de I'|CM

~J
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Furosémide IV a domicile: Protocoles de I'|CM

2 protocoles acceptés et officialisés le 24 septembre 2018

1- Prescrit par MD traitant, initié par infirmier(ere) selon |'état
cliniqgue du patient

2- Doses a administrer de facon chronique, a intervalles fixes, avant
gue le patient présente des symptomes récidivants.

INSTITUT DE | arricic a|
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INSTITUT DE [aveeiee o)
CARDIOLOGIE Universi lrl‘"’l
E MONTF ‘ de Montréal

2.78.1 - ORDONNANCE PRE-IMPRIMEE
Furosémide intraveineux (IV) a domicile

Lors de surcharge

* I CM 3 00 =

Poids cible : kg
| CLIENTELE VISEE

Patient en insuffisance cardiaque (IC) avancée pour lequel I'objectif de soins priorise le confort (niveau de soins C ou D), et qui présente
des signes cliniques de surcharge volémique tels que I'aggravation de la dyspnée ou orthopnée ou un gain pondéral.

Il BUTS

B Améliorer la qualité de vie en soulageant les symptémes d’'IC
B Favoriser le maintien a domicile

Il INDICATIONS

Si présence d'au moins un des signes cliniques suivants :

B Dyspnée au repos ou au moindre effort (classe fonctionnelle NYHA 3 ou 4/4)
B Orthopnée

B Gain pondéral de 2,2 Kg (5 Ibs) ou plus en 2 a 7 jours

IV CONTRE-INDICATION

B Fievre (Température = 38°C buccale)

V PROCEDURE

M Installer une voie veineuse périphérique
B Administrer le furosémide IV en bolus ou en perfusion intermittente en se référant au tableau 1
B Donner un supplément potassique durant la durée du traitement avec furosémide IV en se référant au tableau 1

ICM-01-01-2012-08
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VI SURVEILLANCE CLINIQUE

La présence de l'infirmiére n’est pas requise durant I'administration de la dose de furosémide IV

La surveillance du bilan sanguin n'est pas nécessaire de fagon systématique a I'application de cette OPI. Toutefois, le médecin a
domicile peut en faire la demande selon son évaluation le cas échéant

Peser le patient DIE pendant I'administration de I'OP!

Les excrétas urinaires n'ont pas a étre calculés. Par contre, il est important d'avertir le patient et sa famille que le débit urinaire
sera augmenté

B Référer a son médecin a domicile ou a I'urgence si présence des signes cliniques suivants :

M Altération de I'état de conscience

W Détérioration clinique (ex : anurie, augmentation de la dyspnée ou du poids)

W Syncope ou lipothymie

B Fiévre

VIl CONTACT OU SOUTIEN

Pour toute question, veuillez laisser un message sur la boite vocale des soins palliatifs (SP) de I'Institut de Cardiologie de Montréal
(ICM) au 514 376-3330 poste 2459 et un intervenant fera un suivi. Sinon, vous pouvez faire signaler I'infirmiére des SP via la téléphoniste
de I'lCM au 514 376-3330 poste 3800.

ICM-01-01-2012-08
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*La durée de I'administration du furosémide (LasixVP) varie de 2 a 5 jours selon les signes cliniques du patient. Suivre le
tableau ci-dessous selon la journée.

*TABLEAU 1 : FUROSEMIDE IV ET SUPPLEMENT POTASSIQUE
Jours 1et2

A) Dose de furosémide IV a administrer :
B Furosemide mg IV BID
B Cesser furosémide PO durant le traitement IV

Administration et dilution si furosémide IV < 80 mg par dose :
B Diluer ad 20 mL de NaCl 0,9%
B Donner en bolus sur 5 minutes (4 mL/minute)
Administration et dilution si furosémide IV > 80 mg ou plus par dose :
B Administrer via perfuseur Intermate™® 100 mL/h (aussi appelé « biberon ») en 60 minutes
B Faire préparer par la pharmacie la dose du furosémide qui doit étre diluée dans un volume total de 100 mL avec
NaCl 0,9 %
B) Supplément potassique PO a administrer durant le traitement de furosémide IV:
[0 Aucun supplément potassique supplémentaire
O K-Dur mEq PO DIE supplémentaire par jour
0 Autre:

Jour 3

Si: A) Amélioration des signes cliniques ET poids cible atteint
B Cesser le furosémide IV
B Reprendre la dose quotidienne de furosémide PO

B Retour aux doses habituelles de suppléments potassiques
B) Signes cliniques inchangés OU poids cible non atteint

B Poursuivre I'administration de furosémide IV pour 48 heures (doses équivalentes a jour 1 et 2)
B Poursuivre les suppléments potassiques supplémentaires (doses équivalentes a jour 1 et 2)

ICM-01-01-2012-08
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Si: A) Amélioration des signes cliniques ET poids cible atteint
B Cesser le furosémide IV
B Reprendre la dose quotidienne de furosémide PO
B Retour aux doses habituelles de supplément potassique
B) Signes cliniques inchangés OU poids cible non atteint
B Considérer une discussion entre le médecin a domicile et le patient sur les options de soins médicalement
appropriées
B Selon les volontés du patient :
— Devancer le rendez-vous du patient avec son cardiologue ou le référer a 'urgence

— Soulager les symptdmes d'IC avec les opiacés et poursuivre les soins de fin de vie a domicile

ou

Durée de la validité de 'ordonnance :

Signature du médecin : Date : Heure :

ICM-01-01-2012-08
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En résumeé

{ 1. IC et soins palliatifs J

Atteint une grande partie de Ia
population en fin de vie

Stade D dépend de plusieurs variables,
nous donne une probabilité de déces a
1an

Evolution en dents de scie et

pronostic difficile a prévoir

INSTITUTY DE
CARDIOLOGIE
DE MONTRE AL
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En résumeé

Furosémide IV souvent
inévitable

Utiliser les opiacés pour améliorer

2. Gestion des symptomes : ;
€3 ymp le confort respiratoire

Eviter AINS, corticos,

méthadone

INSTITUTY DE XXX RS
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En résumeé

Permet de respecter les
volontés du patient

3 Part o o Evite visites et admissions
. Partenariat avec équipe e s LA
quip sériées a I’hopital

premiere ligne

Augmente la qualité de vie

INSTITUTY DE XXX RS
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Messages clés

'insuffisance cardiaque terminale a un taux de
mortalité similaire aux cancers agressifs

Le pronostic est variable et peut comporter plusieurs
mois ou années avec des symptomes incapacitants
pour le patient

La combinaison des diurétiques (en général IV) et des
opioides constitue la pierre angulaire du traitement de
I"insuffisance cardiaque en fin de vie

INSTITUTY DE
CARDIODLOGIE
DE MONTREAL
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Questions?

martine.lacroix@icm-mhi.org

siroisju@icloud.com

INSTITUTY DE
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E MONTREA
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