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Plan de la présentation

Examen clinique
Oxygénothéerapie
Exacerbation aigué d’'une MPOC

Symptomes respiratoires en soins palliatifs : dyspnée, détresse
respiratoire et sécrétions respiratoires
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Objectifs de soins

A la fin de cette capsule de formation, vous serez en mesure de :
« Réaliser un examen clinique complet de la fonction respiratoire;
« Administrer de 'oxygene de facon sécuritaire;

« Reconnaitre et gérer I'exacerbation aigue d’'une MPOC,;

* Reconnaitre et gérer les symptomes respiratoires chez un usager en soins palliatifs :
dyspnée, détresse respiratoire et sécretions respiratoire.
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Examen clinique
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Entrevue

* But : recueillir des données essentielles afin de procéder a I'évaluation
clinigue de la fonction pulmonaire

* Elle consiste en un questionnaire qui est compléte selon la methode
PORSTU.

* || est important d’adapter les questions a la personne et a la situation
clinigue.

Centre intégré
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Anamnese
PQRSTUV

= P: Provoquer et pallier

= Q: Qualité et quantité

* R: Région et irradiation

= S: Sighes et symptdmes associés

= T: Temps et intermittent/constant

= U: Signification pour le patient (Understanding)
=V : Valeurs
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Données subjectives

» Toux / Expectorations

« Essoufflement / Dyspnée

« Douleur thoracique a la respiration
« Antécedents medicaux

« Tabagisme et environnement
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Types de toux

. Grasse non Grasse . .,
Séeche ) ) Quinteuse Aboyante Emétisante
productive productive
Aucune Incapacité a Grande quantité Toux répétitive
Expectoration déloger les d'expectorations P

) : pouvant durer Toux Provoque des
expectorations produites lors de selaues stridente vomissements

Peut étre lors de la toux afin | la toux, pouvant ?nim?tes

irritante de les cracher. étre crachées. '

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal
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Dyspneée

« Sensation subjective d'essoufflement ou de difficulté a respirer
« Symptome courant qui provogue la détresse.

* La présence de dyspnée, en particulier a I'état aigu, peut étre le signe
d'une maladie sérieuse mettant la vie en danger.

* Une dyspnee chronique est une cause importante d'incapacité.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

(Conseil médical du Canada, 2020) QUébeC



Dyspneée

» Survelller A « Airways » afin de s'assurer gqu'il n'y ait pas d'obstruction,
B « Breathing ».

* Questionner le patient afin de recueillir des données complémentaires
(PQRSTU).

* Une entrevue bien effectuee permettra, selon les caractéristiques de la
dyspnée, d'associer cette derniere a differentes origines et nous guidera
dans la suite de |'évaluation clinique.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
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Echelle de dyspnée

Grade Grade

CRM Description CRMm

SCT (2008) GOLD (2017)
1 Le patient ne s’essouffle pas, sauf en cas d’effort vigoureux 0
2 Le patient manque de souffle lorsqu’il marche rapidement 1

sur une surface plane ou qu’il monte une pente légére

3 Le patient marche plus lentement que les gens du méme 2
age sur une surface plane parce qu'’il manque de souffle ou
s’arréte pour reprendre son souffle lorsqu’il marche a son
rythme sur une surface plane

4 Le patient s’arréte pour reprendre son souffle aprés avoir 3
marché environ 100 verges ou apres avoir marché quelques
minutes sur une surface plane

5 Le patient est trop essoufflé pour quitter la maison ou 4
s’essouffle o
lorsqu’il s’habille ou se déshabille eitaire de santé

services sociaux

acTESt-de-
I'lle-de-Montréal

Québec



Douleurs thoraciques

* Observer les manifestations et determiner le type de douleur.

* Questionner le patient afin de recueillir des donnees
complementaires (PQRSTU).

* Une entrevue bien effectuee pourrait permettre d'associer la
douleur thoracique a differentes origines et nous guidera dans
la suite de I'évaluation clinique.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal
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Antecéedents medicaux et
tabagisme

* Valider si la personne est connue avec des antecedents
medicaux d’infections respiratoires et/ou de maladies
pulmonaires et/ou autre pathologie pouvant étre reliée aux
symptomes

* Tenir compte du statut tabagique de le personne, pouvant avoir
un impact sur sa fonction pulmonaire

ntréfl
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Donnees objectives

 Examen physique :

= |nspection
= SV
= Auscultation

Centre intégré

iversitaire de s
de services sociaux

Iile-de-Montréal
Québec



Examen physique

Inspection: Voir, entendre, sentir,

observation systematique et détaillee du corps
ou d'une reaction dans le but de dépister des
signes, anomalies ou altération d’'une fonction
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Inspection
Inspection pulmonaire

= Respiration: FR, amplitude, aisance, sifflements

= Peau: Coloration, sueur, seche?

= Nez: Battement?

= Levres: Pincement?

= Cou: Contraction du muscle sterno-cléido mastoidien?
= Thorax: Utilisation des muscles accessoires? Tirage?
= Etat mental: Etat de conscience, confusion anormale?
= SV: Pouls, TA, température, FR, saturation en O2

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de

V'fle-de-Montréal
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Type de respiration

La respiration peut étre :
Normale (eupnée)
Superficielle (hypopnée)
Profonde (hyperpnée)

Rapide (tachypnée)

_ente (bradypnée)

Inspiration Expiration

Une tachypnée =& une dyspnée

Centre intégré

iversitaire de s
de services sociaux
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Saturation 02

Le capteur lumineux présente deux cotés, dont :
* un cOté qui émet un rayon lumineux;
e un cOté qui detecte la lumiere.

Capillaires

veineux _ 0

Ceci permet de mesurer la lumiére absorbée par 'oxyhémoglobine e me

socraux
de I E thd

et I'nemoglobine non oxygénee dans le sang arteriel. Cfuebec



Mesure de saturation arterielle en 02

Aspects technigues

1.

Mesure au repos
> 15 minutes
position assise (idéalement)

. Présence d’un pouls de bonne amplitude

Attention : hypotension, hypovolémie, faible débit cardiaque

. Patient sous oxygénothérapie

> 1 heure apres |'évell
lunettes ou masque en place depuis > 30 minutes Conto intéord

universitaire de santé
et de services sociaux
de I’Est-de-
. L. i . i . I'lle-de-Montréal
(Adaptation du Module 9, Programme Provincial de Formation sur la MPOC et I'Insuffisance Cardiaque produit par le MESS, 2003)
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Examen physique :
Auscultation pulmonaire

* Permet d'évaluer la presence et la qualité des bruits

respiratoires.

- Permet de détecter la présence de bruits adventices \
(surajoutes).

* Permet de distinguer la normalité de lI'anormalité.
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Examen physique :
Auscultation pulmonaire

L'auscultation se fait directement sur la peau et non sur les
vétements.

L'auscultation se fait a I'aide du diaphragme du stéthoscope.

Demander a la personne de respirer par la bouche, un peu plus
profondement qu'a I'habitude.

Tous les lobes pulmonaires devraient étre auscultés sur toutes les
faces.

Si possible, l'ordre d'auscultation devrait étre face postérieure, face
latérale, face anterieure.

Centre intégré

universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
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Activité d’auscultation pulmonaire

Face antérieure

Sites auscultatoires
2. face postérieure

Site d’auscultation :

Apex pulmonaire G et D

LSD et LSG en C1-C2

LSD et LSG en C3-C4

LMD en C4-C5

LID et LIG en C6-C7

Bruit pulmonaire :

MV : normal | [ baissé | [ augmenté

Sibilants

Ronchi

Crépitants

Face postérieure

Sites auscultatoires
2. face postérieure

?\
4 ,6

;vl-" S

i

Site d’auscultation :

Apex pulmonaire G et D en C7

LSG et LSD en D2-D3

LIG et LID en D4-D5 et D5-D6

LIG et LID en D8-D9 X2

D10-D11 X2 gauche et droite

Bruit pulmonaire

Figure 35 MV : normal | | baissé | | augmenté
foure Do 0 Stargae
e s Sibilants
Ronchi
Crépitants
Site d’auscultation :
Face latérale droite Face latérale gauche LMD en C4-C5

Légende: - Lobe supérieur

=
.
I

LID et LIG en C8-C9 et C9-C10

Bruit pulmonaire

MV : normal | |baissé | |augmenté

Sibilants

Ronchi

Crépitants

be moyen - Lobe inférieur

Elaboré par Patricia Mbimbi, CSI, février 2020

Auscultation pulmonaire

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal
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Bruits pulmonaires a
Pauscultation

Broncho-vésiculaire Crépitements aigu Sibilances
D IS o https://www.youtube.com/watch?v
=3GzuDzuYIEqg
Bronchiques Crépitements fins (rales) Ronchis

https://youtu.be/SgewUdTk8T87?t=40

S O
Crépitements rudes (rales)

O

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
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https://www.youtube.com/watch?v=3GzuDzuYlEg
https://youtu.be/SqewUdTk8T8?t=40

L’'oxygenotherapie

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Conditions pour initier
Poxygénotheéerapie

Si 'usager présente des difficultés respiratoires, cyanose,
probleme cardiaque, DRS, il faut :

»Respecter les mesures de securité et d’hygiene requis
> Evaluer I'état de santé et vérifier les ATCD pulmonaires et cardiaques;
»Veérifier les SV et I'état de conscience; :
»S’assurer que les voies respiratoires sont libres; ( // \\
»Assurer la surveillance étroite et constante. / }
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Intentions therapeutiques de
Poxygenotheéerapie

= Maintenir une oxygenation adéquate en présence de dyspnée :

» MPOC : SaO2 comprise entre 88% et 92%.

» Non connu MPOC : Sa02 supérieure a 95%.

= Soulager et assurer le confort.
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Contre-indications pour
Poxygenotherapie

= Hyperventilation.
= Usager connu MPOC avec une saturation >88%.

= Le niveau de soins 3 serait-il une contre-indication a initier cette
OC?

Centre intégré
i itaire di

iversitaire de s
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L’exacerbation
aigueée de la MPOC

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal
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Exacerbation aigué de la MPOC
(EAMPOC)

Détérioration rapide (24-48H) d’'une condition respiratoire
stable qui se manifeste par au moins un des symptomes
suivants :

= Changement dans les sécretions (couleur, volume,
consistance)

= Augmentation de la dyspnée

NB : toujours tenir compte des autres pathologies possibles et des
antécédents (pneumonie, pneumothorax, insuffisance cardiaque,
embolie, etc.)

Centre intégré
universitaire de santé

Adaptation du Module 9, Programme Provincial de Formation sur la MPOC et I'Insuffisance Cardiaque produit par le MESS 2003 a ot e services sociaux

partir du Plan d’action du Programme «Mieux vivre avec une MPOC». Bourbeau J, Nault D et al. Edition 2006 I'lfe-de-Montréal

Québec



Physiopathologie de
P’exacerbation

* Inflammation aigué endobronchique (cedeme)

= Augmentation des sécrétions

* Bronchospasme

= Augmentation de la retention gazeuse (trapping)

= Aggravation des anomalies des échanges gazeux

» J VEMS 2DYSPNEE AIGUE = ANXIETE
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Facteurs qui peuvent aggraver
les symptomes (EAMPOC)

Polluants de I'air intérieur

e fumée de cigarette, produits d'entretien
ménager, odeurs fortes, poussieres

Polluants de I'air extérieur

* gaz d’échappement, fumées industrielles,
smog

— 4 "
NELY Emotions

e colere, anxiété, stress

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

Mieux vivie NAPOC™ Québec B

structive chroenique



Evaluation de la probabilité de
surinfection de la MPOC

Symptomes depuis plus de 48 heures

= Modification de la coloration des
Secretions et augmentation de la quantité

des séecrétions

= Augmentation de la dyspnée

Centre intégré
Adaptation du Module 9, Programme Provincial de Formation sur la MPOC et I'Insuffisance Cardiaque produit par le MESS 2003 a u;rgfersita{'re de santé
i tion du Programme «Mieux vivre avec une MPOC». Bourbeau J, Nault D et al. Edition 2006 :",g ,%:i:,";.‘"‘ soclaux
I'lle-de-Montréal
P
Québec




Criteres de gravite
Signes

« Tachypnee
« Tirage et respiration paradoxale

- Apparition ou T des bruits adventices a
'auscultation, + murmure vésiculaire

 Cyanose
« OMI (insuffisance cardiague droite)

* Instabilité cardiovasculaire (arythmie,
hypotension, tachycardie)

[a]

entre intégré
universitaire de santé
de services sociaux
I'Est-de-
‘lle-de-Montréal
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Criteres de gravite
Signes

Dyspnée sévere

Orthopnée

Cephalée matinale
Confusion et/ou somnolence
Atteinte de l'état géenéral

cal
Adaptation du Module 9, Programme Provincial de Formation sur la MPOC et I'Insuffisance Cardiaque produit par le MESS 2003 " ref
uébec



Examen clinique

o

» Effectuer 'examen clinique complet
(données subjectives et objectives)

« S'assurer d’avoir tous les elements necessaire afin d'utiliser le
jugement clinigue approprié selon la situation

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Plan d’action

Etablir avec le/la patiente les actions a prendre pour gérer
I'exacerbation d'une MPOC :

= T bronchodilatateurs a courte action en inhalation pour
48h

= Débuter antibiotique si infection respiratoire et/ou
prednisone si a déja augmenté bronchodilatateur a
courte action en inh depuis 48h — contacter médecin si
pas de prescription en réserve

= Réévaluer le patient a chaque 24h
= Contacter le médecin si état se détériore

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

I'lle-de-Montréal

Québec



N’oubliez pas d’ ...

aviser le médecin responsable de
votre observation infirmiere selon
votre jugement clinique.

r’l"‘ele-de-;l‘l'o-ntréfl
Québec



N’oubliez pas de ...

Documenter :

e PTI

* Notes d’observation infirmiére
* Plan de travail PAB

- FADM
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Annexes
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Types de respiration

Adulte normal 10-20/min Mormale Réguliére
Polypnée = 20imin Diminués
Peur, T°, exarcice
physigue,
insuffisance
Tachypnée = 24imin Superficielle Reéguliére respiratoire,
pneumonie, alcalose,
pleurésie, lésion
tronc cérébral
Drogues induisant
A ) P dépression
Bradypnée < 1 Mmin Mormale Reguliers respiratoire, 1 PIC,
coma diabétique
Peur, anxigté, efforts
extrémes,
acidocétose
diabétique, coma
Hyperventilation = 20imin Augmentée Réguliére hépatique, intox aux
salicylates,
phénoméne
compensatoire lors
d'acidose
Dose excessive de
narco/anesthésigue
Hypoventilation < 10imin Superficielle Iréguliére alitement prolong#,
douleur augmentant
@ linspiration
P Insuffisance
A ntati Augmentation Cycle rggmuﬁller de cardiaque majeurs,
ugenszm sﬁsri - progressive suivie cﬁg amgr;t insuffizance rénale
prlc:g T d'une diminution A {urémie), méningite,
Cheyne-Stokes d'une diminution progressive & decroissante (30- | Lo
progressive 8 chague 45 sac.) suivi de médicamenteuse, 1
chaque respiration P période d'apnée '
respiration (environ 20 ssc.) PIC, trou.bles
neurologiques
If;ﬁﬂr:;gir:gﬂ‘:s Trauma cranien,
. ' P - Irégulier abeés cérgébral, AVC,
Biot ’ d une peqode Variable Cycle vanable coup de chaleur,
da;::nee variant de encéphalite
10 & 560 secondes
" Ingpiration normale
C:::?g:id:: Variahle Normale Expiration MPOC
q prolongés
Centre intégré
- - . : . universitaire de santé
Directions des soins infirmiers (DS'I} et de services sociaux
CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal de I'Est-de-
Avril 2020 I'lle-de-Montréal

P
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Activité d’auscultation pulmonaire

Site d’auscultation :

Apex pulmonaire G et D

LSD et LSG en C1-C2

LSD et LSG en C3-C4

LMD en C4-C5

LID et LIG en C6-C7

Bruit pulmonaire :

MV : normal | | baissé | | augmenté
figuasy Sibilants

e Ronchi

oot (LA Crépitants

Site d’auscultation :

Apex pulmonaire G et D en C7
LSG et LSD en D2-D3

LIG et LID en D4-DS =t D5-D6
LIG et LID en D8-D9 X2
D10-D11 X2 gauche et droite
Bruit pulmonaire

Face antérieure Sites auscultatoires
1. face antérieure

pres

e

Sites auscultatoires
2. face postérieure

Face postérieure

i o % MV : normal | |baisse’ ] |augmente’
o A Sibilants
Ronchi
Crépltants
Site d’auscultation :
Face latérale droite Face latérale gauche LMD en C4-C5

LID et LIG en C8-C9 et C9-C10

Bruit pulmonaire

"% MV : normal | | baissé | [ augmenté
{ Sibilants

o Ronchi

: Crépitants

:

‘entre intégré
niversitaire de santé
t de services sociaux

» o
Légende : - Lobe supérieur - Lobe moyen - Lobe inférieur %I'ﬂsfﬁe- créal
1 ffe-de-viontrea,

Québec




3- Auscultation pulmonaire

De scription

Bruit fort, haute tonalité

Mécanisme

Bruit extrapulmonairne

- Provient du larynx ou de la
trachéa. Indigque une

Exemples

Epiglottite aigué, croup,
inhalation d'un corps
étranger.

une toux efficace ou s'ily a
aspiration des sécrétions

Ronflament

Sons doux, haute tonalité,
trés brefs, intermittants

Audibles surtout en fin

pardu da laur élasticita ou
sont couvaries de
sécrétions, ce qui cause la
vibration et le bruit

Bruits intrapulmonaires

- Airinhalé entre en
collision avec les alvéoles

Stridor I'u'lqnc_:-phonique__ rauque, obstruction des voies ; N
principalement inspiratoire respiratoires supérieuras Situation urgente mettant
r/a cedéme, inflammation, | /3 vie en danger
corps étranger.
Tonalité aigud
Prédominance & l'expiration, | Bruits intrapulmonaires
mais peuvent se produire 3 ) . . )
Sibilances I'inspiE:tiDn P - Passage de I'air qui Obstruction des voies
’ traverse rapidemsant un respiratoires, crise d'asthme,
Ballen qu'on dégonifle passage rétréci par un emphysame,
lorsqu'on pince l'orifice. spasme, de loedéme, des bronchospasme.
s&crétions, ou une Masse.
Audible a l'oreille.
Wheezing Principalement a
I'expiration.
o Bruits intrapulmonaires
Tonalité basse
. i o - Passage de ['air qui se
Prédominance a l'expiration frotte aux parois des
- MPOC, fumeur, bronchite,
Ronchis Peuvent disparaitres aprés grosses bronches qui ont

phaumonie, présence de
sécrations.

Discontinus

Fin d'inspiration :
preumonig, fibrosa
interstitiella, insuffisance
cardiaque.

parsonne toussa, change de
position ou est aspirée

Feu de bois qui petile, mals
qui eclate, gargouillement

trachée, et los branches
principales

d'inspirafion collapsées
Crépitants fins
MNe disparaissent pas sila - Causés par la présence de
parsonna toussa sécrétions, de pus, de Début d'inspirafion :
B , liquide désordras obstructifs :
Mache de cheveux qu'on MPOC. asthme
rouls entra les doigls, )
grésillement
Sons forts, basse tonalité,
plus longs Bruits intrapulmeonaires
Audibles lors de linspiratin - Air qui entre en collision (Edéme pulmonaire
aten dabut dexpiration a\;:i:: Faccumulation de pneumorl'?;ra fib'nsle .
Crepitants rudes | peypant diminuer sila sécrétions dans la

pulmonaira, parsonng en
phase terminale avec un
réflaxe de toux diminué.

Reproduction autonsae. (Brakd, M., Cloutier, L (2002) p.p. 284-286_ Jarvis, C. (2003) p. p.493 40

Préparé par - Valérie Richard, £

millie Laplante, Marjolaine Di Marzio, Fabiola Barbiar

@& HMR.CESI (2013) Révisé janvier 2015 par Valkirie Martal et Mélanie Saumur.

i)

Centre intégré
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et de services sociaux
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Dyspneée

Définition :
« Expérience subjective de difficultés respiratoires
« Expérience dépendante de facteurs psychologiques, sociaux et

environnementaux qui entrainent des comportements selon les usagers et
leur vécu

Incidence accrue lorsque:
* Néoplasie pulmonaire
- MPOC
* |Insuffisance cardiagque
- Métastases cérébrales
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A ne pas confondre avec ...

Tachypneée
« Augmentation du rythme respiratoire

Hyperpnée
« Augmentation de la profondeur de la respiration

Polypnée
« Hausse de la fréquence respiratoire associée a une baisse de I'amplitude des
mouvements respiratoires
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Physiopathologie

Physiopathologie :

- Desequilibre entre la commande et le résultat obtenu = sensation subjective
de dyspnée

« Complexe et pas entierement comprise

* Implique :

« Mécanorécepteurs des voies respiratoires
Parenchyme pulmonaire
Muscles respiratoires
Chémorécepteurs détectant I'hnypoxie et I'hypercapnie
Centre respiratoire dans le cerveau

« Sensation de dyspnée : Indépendant des tests de fonction respiratoire et de la
saturation en oxygene

Centre intégré
universitaire de santé
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Collecte de données ;:
« Signes cliniques

Bouche ouverte, cyanose peéribuccale, toux, bruits particuliers

Evaluation

Identifier usagers arisque

Termes utilisés pour la décrire

«J’étouffe», «Je suis a bout de souffley, «Je suffoque»
Signes d’anxiété
Agitation, pleurs, visage crispeé

Facteurs d’apaisement ou d’exacerbation
En soirée, apres le départ des proches
Trajectoire

Apparition rapide ou graduelle; continue ou intermittente

Symptomes associes

Douleur, toux, ...

(Pereira, 2018)
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Evaluation

Examen physique

- Examen général

- Téte et cou

» Thorax er apparell respiratoire, exemples :
« Rythme, fréquence, amplitude respiratoire
« Utilisation des muscles accessoires

 Utiliser une échelle verbale numérique pour objectiver sensation
= 0O (pas d’essoufflement) a 10 (le pire essoufflement)

m Centre iﬂfégré
universitaire de santé

et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal
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Interventions non-
pharmacologiques

- Attitude rassurante
 Environnement calme

* Position confortable

* Priorisation des activités
* Relaxation, distraction

« Stimulation du nerf trijumeau (ventilateur dirigé vers la joue) permettant de |
sensation de dyspnée

* Soins de bouche réguliers
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Approche a favoriser

1. Opiaceés
* Mécanisme d’action :
- 1 perception au niveau central
* récepteurs mu au niveau des bronches
 Si titrage judicieux et doses appropriées : pas de dépression respiratoire

2. Benzodiazépines
« Peut | anxiété causée par la dyspnee

- Données probantes: pas d’évidence scientifique unanime sur l'efficacité des benzo
comme traitement primaire de la dyspnee

3. Bronchodilatateurs et stéroides inhalés
* Peuvent étre utiles, mais seulement en présence de bronchospasme

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal
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Oxygeéenotherapie

Usagers hypoxiques
* Peut étre utile
» Faire preuve de prudence chez usagers atteints de MPOC

- Usagers non-hypoxiques
* Role de la supplémentation en 02 n’est pas clair dans la prise en charge
» Essai thérapeutique pour identifier usagers pouvant en bénéficier

- Période d’agonie
» Usager inconscient et en fin de vie imminente : pas nécessaire de poursuivre 02

 Attention : famille peut interpréter ce geste et penser qu’on arréte le traitement qui maintient la vie,
donc enseignement et rassurance seront nécessaires

- Eviter d’amorcer 'administration d’02 durant cette période (prolonge agonie)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
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Secreétions de fin de vie

Définition:
* Bruits ronflants produits par le mouvement oscillatoire des sécretions qui

s’accumulent dans les voies aériennes et se déplacent lors des phases
Inspiratoire et expiratoire

Prévalence: + 25% a 95%

Facteurs de risque
* Néoplasie pulmonaire
Phase terminale prolongee (> 72 h)
Metastases cerébrales
Pneumonie et dysphagie
Dénutrition marquée/longue maladie

Signe de mort imminente: > 75% de déces dans les 48 h suivant le debut

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

(Coutu-Lamontagne, 2008; Dudgeon, 2010; Fraser Health. Hospice palliative care program Symptom guidelines, 2006; Vinay et al, QUébeC
2010; Wildiers et Menten, 2002, cités dans Fielding et Long, 2014.)



Causes possibles

Causes et facteurs contributifs

« Accumulation de sécrétions dans les voies respiratoires supérieures (oropharynx et

bronches)
« Diminution du diametre des voies aériennes
* Modification du rythme respiratoire

Facteurs contributifs

| réflexes de protection des voies aeriennes
Fonte musculaire

1 sécrétion de I'hormone antidiurétique (ADH)
Dénutrition - | albumine - | pression oncotique
| niveau conscience et réflexe de la toux

(Clark et Butler 2009; Fielding et Long, 2014; Vinay, 2018)
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Sécretions : stresseurs

Pour les membres des familles:
* Interpretent les sécrétions comme cause d’inconfort important

« Geénere détresse
» Percoivent les sécrétions comme indicateur de fin de vie du proche

Pour I'usager:
 Si conscient: inconfort possible causé par les sécrétions
* Siinconscient : n’a pas connaissance des sécrétions et n'est pas incommodé

Pour les soighants:
« Sentiment possible d’'impuissance
* Peut générer détresse
« Peut pousser vers un besoin d’agir

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal
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Echelle de Victoria

* Permet évaluation quantitative de 'embarras respiratoire

Score Observation

0 Absent, inaudible

1 Audible a 30 cm du
thorax du patient

2 Audible au bout du it

3 Audible a la porte de la
chambre ou de plus loin

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal
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Lorsqu’un de vos usagers presentent
des seécretions respiratoires, que faites-
vous?
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Approche théerapeutique

Identifier les usagers plus a risque

Préparer la famille a la mort imminente
« Expliquer I'étiologie
« Expliquer la prévalence (signe fréeqguemment rencontré en fin de vie)
« Expliquer les changements a venir

Expliquer les limites des choix thérapeutiques
* Réponse au traitement pharmacologique est variable

Expliquer a la famille gqu’il est fort probable que 'usager inconscient ne soit

Centre intégré

pas incommodeé par les sécretions

et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal
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Traiter ou ne pas traiter?

Prendre en considération
« Réeponse au traitement pharmacologique : variable
 Effets secondaires induits par la meédication

« Souhaits de l'usager : si inconscient, il ne peut nous faire par de son
choix ni de son inconfort

» Detresse des soignants vs celle de la famille
« Désir de faire quelque chose face a I'impuissance ressentie
« Confrontation idéal de belle mort

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

I'lle-de-Montréal
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Effets indeésirables des
anticholinergiques

* Vision embrouillée, photophobie

(attention : glaucome a angle ferme)

Bouche seche

Tachycardie — palpitations

Rétention urinaire

Constipation

Sédation, confusion, delirium,
hallucinations, agitation paradoxale
(sauf glycopyrolate) unlveritai de sante

Vite-de-Montréal
(Dion, 2017) e~
Québec




Approche pharmacologique

* Taux de réponse a la médicament: 30 a 50% des patients

» Chez patient conscient, il faut se questionner si la présence de
sécrétions entraine de l'inconfort :

o Si OUI, on peut tenter un anticholinergique a la plus petite dose
possible pour obtenir I'effet souhaité

— Glycopyrrolate (Robinul MP) : moins sédatif

» Chez patient inconscient
o Présence d’inconfort?

—> Scopolamine (Bromhydrate de scopolamineMP) : Produit aussi une sédation
marquee

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal
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Interventions non
pharmacologiques

* Chez les patients dysphagiques
o Autant que possible, cesser les apports per os
o Sl inacceptable de cesser I'alimentation pour la personne et proches
= Informer des risques
= Epaissir les liquides si améliore la situation
= Surveiller les signes possibles d'aspiration: toux, fievre, difficulté resp.

« Soins de bouche reguliers
* Positionnement sur le coté
- Eviter I'hydratation artificielle chez quelqu’un en fin de vie

Centre intégré

universitaire de santé

et de services sociaux
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64

Soutien aux familles

« Termes a privilégier : sécretions ou congestion

Questionner sur l'interprétation ou le sens donne a ce symptome
Rassurer

Expliquer qu’il s’agit d’'un signe de fin de vie imminente

Donner le temps d’'integrer et de poser des questions

\/

Centre intégré
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Détresse

Selon I'Institut national d’excellence en santé et en service sociaux (INESSS):

* On parle de détresse lorsqu’une personne présente:
« Critere 1 : une détresse aiglie subite caracterisée par un etat de panique
Associee a:
* Critere 2 : I'une des trois manifestations cliniques suivante:

« Détresse respiratoire majeure subite OU douleur intolérable d’apparition
subite OU d’augmentation rapide OU hémorragie massive

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

(INESSS, 2020) I'fle-de-Montréfl
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Detresse respiratoire
Critéres de PINESSS (2020)

Critere 1 - e Présence d’au moins un des signes suggestifs d’'un état de panique :
. . e Terreur
Etat de panique . Agitation
e Anxiéte intense
1- Détresse respiratoire majeure subite:
Présence d’au moins un des signes suggestions d’'une détresse respiratoire majeure
Critere 2 : subite:
Une des trois manifestations " D|ff|culte,resp|rat0|re intolérable et constante au repos avec recherche constante d’air
.. =  Tachypnée
=  Embarras bronchique sévere
2- Douleur intolérable d’apparition subite ou d’augmentation rapide
3- Hémorragie massive
universita['re de sa_mté
Pour plus d’'informations, consulter : S T Eotda " todaux
I'lle-de-Montréal
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* Indication: detresse respiratoire et/ou hémorragie massive

* Classe des médicaments utilisés:

L’ordonnance de «deétresse»

* Benzodiazépines (administrer en premier, début d’action rapide, environ 10

minutes):
o Effets sédatifs, anxiolytiques, amnésiants
* Opioildes (durée d’action : 2 a 4 heures) :
o Diminue sensation de dyspnée
o Potentialise I'effet des benzodiazépines et des anticholinergiques

« Anticholinergiques (durée d’action : 2 & 4 heures) :
o Diminue sécrétions pharyngées et bronchiques

o Diminue effort respiratoire

o Scopolamine (Hyoscine hydrobromide MP) provoque sédation et amnésie rapide
d’environ 2h00

* Voie d’administration : S.C

Centre intégré
universitaire de santé
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L’'ordonnance de détresse

« Contre-indications a l'application d’'une ordonnance de détresse :

 Personne inconsciente

« Personne qui présente une manifestation clinique isolée ou un seul
symptéme réfractaire qui n’est pas accompagnée d’'un état de panique

Centre intégré
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