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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX

	1) Le risque hémorragique cataclysmique par rupture d’un gros vaisseau du cou, dans l’évolution terminale d’un cancer ORL, peut être géré au domicile


	X
	

	2) Les soins de bouche sont un élément prépondérant d’une bonne prise en charge d’un patient en fin de vie. La préparation :  

    - bicarbonate monosodique  à 14 p.mille (250 cc)

     + FUNGIZONE® suspension (2 flacons) 

     + ELUDRIL® solution (1/2 flacon)

utilisée en bains de bouche est une association de choix à cet effet.


	
	X

	3) En cas de détresse respiratoire, il ne faut plus administrer de bolus de morphine à cause du risque de dépression respiratoire


	
	X

	4) Dans un contexte de phase ultime si le diagnostic d’embolie pulmonaire est porté on n’administre pas d’HBPM


	X
	

	5) La Chlorhexidine est le meilleur antiseptique pour nettoyer les escarres


	
	X

	6) En cas de plaies malodorantes, l’antibiothérapie par voie orale est systématique


	
	X

	7) Un patient en occlusion, en soins palliatifs, peut être géré au domicile


	X


	

	8) Pour l’hydratation par voie sous-cutanée, le glucosé  5% est le meilleur soluté


	
	X

	  9) Le matelas dynamique est pris en charge par l’assurance maladie.


	X
	

	10)   La nutrition parentérale n’est pas recommandée si la durée de vie est   estimée à moins de deux mois.


	X
	


CAS CLINIQUE N°1
Mr. V. 69 ans, a été opéré d’un néo du pancréas en avril 2003, suivi d’une radiothérapie et de chimiothérapies itératives. 

Vous êtes appelé à son chevet en urgence :

Vous ne l’avez pas revu récemment. Il vous apparaît très amaigri. Il vomi. Vous retrouvez une distension abdominale majeure. Il s’agit d’un syndrome occlusif avec déshydratation. La bouche est sèche et sale.
Son traitement actuel :

· SKENAN 30 mg x 2

· ACTISKENAN 5 mg 1 gélule toutes les 4 heures si douleur

· DIAFUSOR 5 mg / j

· VISCERALGINE forte 3 / j

· IMOVANE le soir

· DUPHALAC 3 sachets par jour

Il est bien entouré par sa femme. Il a un lit médicalisé et une aide soignante qui passe le matin pour sa toilette.

Que pouvez-vous proposer pour la prise en charge de l’occlusion ?
Que prescrivez-vous pour les soins de bouche ?
En cas de maintien au domicile, que peut-on proposer pour l’hydratation ?
FACE A UNE OCCLUSION EN SOINS PALLIATIFS


Raisonnement en trois étapes :


( Etiologie



( Hospitalisation ou maintien à domicile



( Traitement

ETIOLOGIE


1) Fécalome


2) Toujours penser aux occlusions « bénignes »



- hernies inguino-scrotales, ombilicales



- occlusions sur brides


3) Obstruction sur obstacles unique ou multiples 
                                               au niveau du tube digestif


4) Carcinose péritonéale

L’HOSPITALISATION

OU LE MAINTIEN A DOMICILE

Se discute en fonction :


( de l’état du patient (phase ultime…)


( du désir  et des possibilités de la famille


( de l’étiologie supposée de l’occlusion.

TRAITEMENTS

Traitement étiologique (en hospitalisation) :

·  Lavement colique

·  Endoprothèses : en fonction du type de   
 compression ou d’obstruction

·  Chirurgie : elle peut être envisagée en 
 fonction du contexte

Traitement symptomatique :

· Antispasmodique – antisécrétoire :

·  SCOBUREN® : Scopolamine butylbromure

Solution injectable IV – S/cut – IM

Amp. 20 mg – Boite de 10 ou 100

Laboratoire Renaudin
Non remboursé S.S.


Contre-indication : 

- Risque de glaucome par fermeture de l’angle


Précautions d’emploi : 

-  Hypertrophie prostatique

· Insuffisance rénale et hépatique

· Débuter par 80 mg/jour en 4 prises

· Dose maximale = 380 mg/jour

· Efficacité maximum après 3 jours



( SANDOSTATINE® :
Octréotide








Protocole hospitalier









1 inj IM/mois de Sandostatine® LP
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Antalgiques :
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· Transformation des prises orales en S/cut, IV ou transdermique

· Interdoses en S/cut ou IV
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Antiémétisants :


· HALDOL® : 5 à 15 mg/J en 3 à 4 injections S/cut

Alternative plus coûteuse (hors AMM) :

· Ondensétrons ( ZOPHREN®) : 8 à 16 mg  
                                                              sublingual

· Corticoïdes :

Pas de consensus actuellement

·  SOLUMEDROL® : 


120 mg  IV le matin pendant 3 jours 


puis 60 mg IV le matin pendant 3 jours

· Sonde naso-gastrique :

En cas de vomissements importants (plus de 3 fois/jour)

Donner le choix au patient.
Le plus souvent pose temporaire, tous les trois jours, pour vidange.

· Soins de bouche :




( L’hydratation régulière et fréquente 








entretient la muqueuse.



( Bouche sèche, sale, hémorragique 



 n’entraîne pas forcément la même prise en charge.


( Il peut être licite d’utiliser un antalgique 



 de palier III pour calmer une bouche douloureuse.
· Hydratation :

( La voie per-os doit être favorisée.
( La réhydratation par voie parentérale (IV ou 
    sous/cut) peut être utilisée si nécessaire, elle n’est 
    pas systématique.

( En soins palliatifs, l’hydratation vise surtout à éviter 
    la sensation de soif et la sécheresse des muqueuses.

( La nutrition parentérale n’est pas recommandée si la 
    durée de vie est estimée à moins de deux mois  
                                                      (référentiel ANAES).

PROTOCOLE 1
SOINS DE BOUCHE

PREVENTIFS ET SYSTEMATIQUES
RECOMMANDATIONS GENERALES

· Les soignants doivent être vigilants et vérifier l’état buccal en surveillant la bouche afin de dépister toutes anomalies.

· Penser à revoir les traitements généraux et leurs effets secondaires (Iatrogénicité).

· Les posologies sont à adapter (âge et poids)

· L’hydratation doit être régulière et fréquente ; ne pas hésiter à faire participer les familles.
· Pour les soins de bouche, il est recommandé d’utiliser des bâtonnets à usage unique (coton ou mousse)
· Ne pas oublier de nettoyer les prothèses dentaires et plus particulièrement en cas de mycoses
· Pour les patients inconscients, ne faire que des soins de bouche.

1 – BOUCHE SECHE

· Favoriser les boissons appréciées par le patient

· Pulvérisations fréquentes d’eau (brumisateur atomiseur d’eau)

· Stimuler les glandes salivaires par des boissons pétillantes ou jus de fruits (ananas, citrons)

· Sucer des glaçons parfumés

· Fausse salive : ARTISIAL® : 6 à 8 pulvérisations endobuccales par jour
· Appliquer un corps gras sur les gencives (vaseline) et les lèvres (beurre de cacao)

Traitement général (sur prescription médicale)

· SULFARLEM® S 25 : 1 comprimé 3 fois par jour avant les repas
2 – BOUCHE SALE

· Favoriser le brossage des dents par le malade

· Décapage avec du Coca-Cola, efficace contre les odeurs 
                                                                       (utiliser si besoin les bâtonnets coton sec)

· Faire sucer de l’ananas

selon les possibilités :

· ELUDRIL® ou ALODONT® ou produit équivalent : 
                                              3 ou 4 fois par jour dilué, ne pas dépasser 5 jours de traitement 
· BICARBONATE® à 14‰ : 
                                    3 ou 4 fois par jour (flacon de 250ml, validité du flacon ouvert 8 Jours)

· Vitamine C effervescente : 1/2 comprimé. dans la bouche
· Eau Oxygénée : 1 volume + 4 volumes d’eau dilution à utiliser de suite, 
                                3 ou 4 fois par jour (validité du flacon ouvert 8 jours)

Nettoyer aussi gencives et langue avec une brosse à dents régulièrement.
En cas d’infection, sur prescription médicale :

· BETADINE® buccale (flacon vert), 
         1 à 2 cuillères à café diluées dans un verre d’eau tiède 4 fois par jour 
                                                                                   (validité du flacon ouvert : 1 mois)

· METRONIDAZOLE® poche IV -Hors A.M.M-
En cas de mycose, sur prescription médicale :

· FUNGIZONE® 3 à 4 cuillères à café par jour en dehors des repas ou 10 minutes après. Bain de bouche de quelques minutes puis avaler si possible.(validité du flacon de 40ml : 8 jours) 

· Voir traitement général si nécessaire

· TRIFLUCAN® 1 cuil mesure/jour en dehors des repas

3 – BOUCHE DOULOUREUSE

3.1 Traitement local :

· ASPIRINE, 1 sachet 250mg dilué dans un ½ verre d’eau en bain de bouche 
                           -hors A.M.M-

ET :

· ULCAR*, 1 sachet à diluer en bain de bouche ou en badigeon
Cas particulier : les aphtes 

· IMUDON, sucer 6 à 8 comprimés par jour

Sur prescription médicale :
· SOLUPRED® ou MEDROL® dilué en bain de bouche
· XYLOCAINE®VISQUEUSE sur les lésions, 
           ATTENTION Respecter le délai de 2 heures avant les prises alimentaires 
                                                                                                  (risque de fausse route)

3 – 2 Traitement général, prescriptions médicales

· Antalgiques (paliers O.M.S) : traitement de fond et, si besoin, prescription anticipée d’interdoses

4 – BOUCHE HEMORRAGIQUE
Prescription médicale

· Eau oxygénée pour nettoyer la bouche

· EXACYL® en bain de bouche

OU 

· tamponner les lésions avec XYLOCAINE® adrénalinée -hors A.M.M-

OU

· SURGICEL®
+ TRAITEMENT GENERAL PREVENTIF, 
                                                     anticiper si risque hémorragique majeur.

PROTOCOLE 2
FICHE : LA PERFUSION SOUS-CUTANEE

I - OBJET
Donner des recommandations pour l’administration continue ou discontinue d’une thérapeutique et/ou d’une hydratation par voie sous-cutanée ou hypodermoclyse.

II - INDICATIONS

Permettre l’hydratation ou l’administration de thérapeutiques alors que la voie orale ou les autres voies parentérales sont inconfortables, insuffisantes ou inadaptées. 

L’administration par voie sous-cutanée de bon nombre de médicaments proposés doit rester prudente en l’absence d’AMM pour leur utilisation par cette voie ; la voie préconisée par l’AMM reste prioritaire.

III – AVANTAGES

* Contribution au confort du patient en limitant les agressions cutanées par piqûres.

* Possibilité de sites d’injection variés.

* Facilité de mise en place.

* Simplicité de surveillance et de manipulation.

* Diminution des risques infectieux.

* Absence de risque de thrombose veineuse.

* Technique économique.

IV - INCONVENIENTS

* Limitation des quantités d’apports (maximum 1000 ml/24h par site d’injection).

* Risques d’oedèmes localisés, réversibles après l’arrêt de la perfusion (des études ont montré l’inutilité de la hyaluronidase). Le glucosé présente l’inconvénient d’entraîner l’accumulation de liquide au lieu d’injection. Il ne doit donc pas être utilisé sans adjonction de chlorure de sodium (cf règles de dilution).

* Utilisation impossible de solutés hypertoniques et de certains médicaments.

V – SITES D’INJECTION
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-

 Choix du site avec la participation, si possible,

 du patient en fonction de sa sensibilité 

locale, de son autonomie (mobilisation), de la facilité d’accès.

 

-

 Tout tissu sous

-

cutané en quantité suffisante, en l’absence d’érosions cutanées et 

d’oedèmes.

 

-

 Les sites au niveau du dos sont intéressants pour l

es personnes agitées et/ou confuses.

 

 


VI – RECOMMANDATIONS

- Technique :

- Utiliser un cathéter bleu (diamètre : 22G) ou un microperfuseur souple

- Faire un pli cutané et introduire l’aiguille avec un angle de 30 à 45°, en direction de 
  la partie supérieure du corps, parallèlement au fascia.

- Fixer avec un pansement transparent en notant la date de pose.

- Changer le microperfuseur et le site d’injection jusqu’à 7 jours en fonction de l’état 
  cutané local 

- Débit à adapter selon la prescription :

* 1000 ml/24 h en continue par site d’injection : débit 0,7 ml/mn.

* si nécessité de perfuser sur une période courte, on peut augmenter le débit à un maximum de 2 ml/mn : 

par ex. 1l /8 h la nuit. 

- Les solutés :

* Du chlorure de sodium à 9 ‰

* Ou du glucosé à 2,5 % (additionné de 4 g Na Cl/l) car le glucosé à 5 % diffuse mal.

VII – SURVEILLANCE LOCALE 

Habituelle à celle d’un point de ponction

VIII – LES PRODUITS MEDICAMENTEUX 

	Type de traitement
	Continu possible
	Discontinu uniquement

	AINS
	
	PROFENID®

	Antalgiques
	MORPHINE
	

	Antibiotiques
	
	AMIKLIN®
PENICILLINE

ROCEPHINE®

	Anticonvulsivants
	
	GARDENAL®
RIVOTRIL®

	Antiémétiques
	HALDOL®
LARGACTIL®

PRIMPERAN®
ZOPHREN®
	

	Antisécrétoires

(digestif, respiratoire)
	SCOBUREN®
SCOPOLAMINE
	ATROPINE

	Antiulcéreux
	AZANTAC®
RANIPLEX®
	

	Constipation
	
	PROSTIGMINE®

	Corticoïdes
	
	SOLUMEDROL®

	Disphosphonates
	
	CLASTOBAN®

	Sédation
	HYPNOVEL®
NOZINAN®
	


* ROCEPHINE® : 2 g dans 5 ml de Xylocaïne à 1 % en S.C. directe

- Dilution des produits
Dilution avec soluté isotonique Na Cl 9 ‰ ou glucosé 5 %.

Pas d’eau pour préparation injectable.

Sauf PRIMPERAN® uniquement avec Na Cl 9 ‰.
- Association médicamenteuse :

Il existe peu d’études validées concernant la pharmacocinétique et la tolérance de l’administration sous-cutanée.

Les recommandations sont basées sur la pratique médicale.

En fonction de leur compatibilité, certains produits peuvent être administrés dans la même seringue :

* morphine avec tout autre produit (sauf corticoïdes).

* morphine + HALDOL® + scopolamine (ou SCOBUREN® ou atropine)

Il est préférable d’effectuer le mélange lorsque les doses sont ajustées.
IMPORTANT : en cas de doute ou d’incompatibilité (précipité, trouble, réaction cutanée) ou de passage de médicaments en continu et d’autres en discontinu, il convient d’utiliser une voie par produit, en particulier pour les produits suivants : AZANTAC®, CLASTOBAN®, FELDENE®, NOZINAN®, PROFENID®, PROSTIGMINE®, RANIPLEX®, RIVOTRIL®.

Bibliographie
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- Les alternatives à la perfusion veineuse centrale chez le sujet âgé : de la pratique à la réflexion ; Monique Ferry ; Nutr Clin Métabol 1999 ; 13 : 87-97

- La fin de vie des patients déments ; D. Feteanu ; C. Trivalle ; S. Lefevre-chapiro ; R. Sebag Lanoë 
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Ce protocole, élaboré par le groupe de travail multidisciplinaire et inter établissement, est loin d’être exhaustif.

Il ne devra être évalué et modifié que par ce groupe de travail. Pour toute suggestion ou question, voir avec le référent local.
CAS CLINIQUE N°2
Mr C. 44 ans a été traité pour une néoplasie du poumon droit il y a 8 mois par radiothérapie et chimiothérapie. 

Vous êtes appelé en urgence à son chevet : « vite docteur, il étouffe ! »

A votre arrivée :

· dyspnée à type de polypnée superficielle, sans cyanose

· angoisse, sueurs, crépitants diffus

· douleurs diffuses thoraciques

hémodynamique et conscience normales

Traitement actuel : 

· perfusion  +  alimentation parentérale sur port à cath

· O2 nasal 3 l/mn

· DUROGESIC 25 mg/72 h

· ACTISKENAN 5 mg toutes les 4 à 6 heures si douleur

· MOVICOL 2 sachets par jour

Vous avez la notion d’un mauvais pronostic déjà posé il y a 8 mois, et Mr C. ne désire pas être réhospitalisé.

Vous évoquez à juste titre trois diagnostics :


- une lymphangite carcinomateuse


- un œdème aigu du poumon


- une embolie pulmonaire

Que proposez-vous pour traiter sa dyspnée et sa douleur, le patient refusant d’être hospitalisé ?

CORRECTION CAS CLINIQUE n°2
( 1er Temps

L’arrivée au domicile :
Evaluation clinique

Traitement en urgence :
Lasilix 40 mg IV






Corticoïdes 120 mg IVL






Morphine 3 mg IVL ou 5 mg en s/cut






Augmentation O2 : 8l/mn






Arrêt nutrition parentérale






Diminution hydratation

( 2ème Temps
Evaluation d’un éventuel maintien au domicile possible si amélioration clinique, si désir du patient et acceptation de la famille.

Si persistance de la détresse avec tirage important, possibilité d’administrer une nouvelle interdose de morphine après 20 mn si voie IV, 30 mn si voie s/cut.
DYSPNEE EN PHASE ULTIME

( Lasilix

( Corticoïdes

( O2 (intérêt de l’anticipation)
( Les morphiniques sont indispensables

     L’interdose est prescrite en cas 
                                 de douleur ou de dyspnée

( Penser à diminuer 
 




les apports par voie veineuse

( Si embolie pulmonaire, 
      pas d’anticoagulation dans un contexte de  
      phase ultime

( Réévaluation d’un maintien à domicile
CAS CLINIQUE N°3

Monsieur L., 48 ans est suivi pour un néo de l’amygdale, opéré il y a quelques mois.

Dans les suites, il a reçu une chimiothérapie et une radiothérapie.

Après quelques mois, Monsieur L. a récidivé. Son cancer s’est métastasé au niveau pulmonaire et localement. Il présente une altération de l’état général, il est dénutri, il reste alité la plupart du temps et est au fauteuil environ 3 heures par jour. 

L’extension au niveau ORL est cutanée. Il existe une plaie de 5 cm de diamètre et d’1 cm de profondeur, suintante, inflammatoire, qui dégage une odeur nauséabonde.

Il présente une escarre sacrée superficielle d’environ 10 cm de diamètre caractérisée par une dermabrasion.

Que proposez-vous pour la prise en charge des plaies ?

D’autre part, la plaie sous-mandibulaire est à proximité de la carotide. Vous craignez une rupture carotidienne.

Madame L. se pose elle aussi des questions. Elle vous demande s’il est raisonnable que son mari reste au domicile.

Que pouvez-vous lui proposer ?

Prise en charge des plaies et des escarres

en soins palliatifs
( 30 % des patients en soins palliatifs présentent des escarres 
    ou des plaies malodorantes.

( Dans un contexte de soins palliatifs, la survenue des 
     escarres ne peut pas toujours être évitée.

( Les objectifs recherchés sont :

- limiter au maximum l’extension de l’escarre

- traiter localement l’escarre en étant attentif au confort   
  du patient ainsi qu’au soulagement de la douleur

- maintenir le patient propre et diminuer au maximum   
   l’inconfort physique et psychique lié à l’escarre
( Il est indispensable d’utiliser des supports adaptés au 
     patient et à son environnement.
QUELS SONT LES SUPPORTS 
    DE PREVENTION ET DE TRAITEMENT DES ESCARRES ?

L’intérêt du support est de diminuer la pression sur les différentes régions vulnérables du corps.

Parmi les différents supports, deux types de matelas peuvent être distingués :

- matelas statique

- matelas dynamique

Le matelas statique

Il permet l’augmentation de la surface d’appui du patient sur le support par enfoncement dans celui-ci.

Au domicile, deux catégories :

- matelas de mousse de densité uniforme avec découpes en plots 

- matelas en mousse visco-élastique (mémoire de forme)

Le matelas dynamique à pression alternée

Il permet, grâce au gonflement alternatif de boudins adjacents, d’aménager des périodes de dépression relative. L’oxygénation des tissus est ainsi favorisée.

Critères de choix :

	SUPPORT PROPOSE


	CARACTERISTIQUES DU PATIENT

	Matelas statique
	Pas d’escarre et risque d’escarre moyen et patient pouvant se mouvoir dans le lit et passant moins de 15 heures au lit

	Matelas dynamique
	Patient ayant des escarres avec perte de substance impliquant le tissu sous cutané et ne pouvant bouger seul au lit et où il reste plus de 20 heures par jour son état s’aggravant


Exemple de prescription :

Matelas dynamique à pression alternée pour un patient de - - kg
Location pour un mois
PANSEMENTS SPECIFIQUES DES PLAIES ET ESCARRES  
                            EN SOINS PALLIATIFS

( On privilégie toujours le pansement qui restera en place le plus longtemps possible (plusieurs jours).
( Pour le nettoyage des plaies, on privilégie le sérum physiologique en évitant les solutions antiseptiques.

( Pour chaque plaie, l’exsudat, l’infection, les mauvaises odeurs nécessitent une prise en charge spécifique.

Tableau : Indication des différents pansements et biomatériaux selon le stade et l’aspect d’une plaie
	Aspect de la plaie
	Alternatives thérapeutiques

	Présence de nécrose noire et sèche
	Hydrogel

Enzymes

	Présence de fibrine ou nécrose humide
	Hydrocolloïde

Hydrogel si peu exsudatif

Alginate si très exsudatif

Hydrofibre si très exsudatif

Enzymes

	Plaie creuse
	Alginate mêche

Hydrofibre mêche

Hydrocolloïde pâte

Hydrocellulaire ou Mousse en coussinet

	Plaie très exsudative
	Alginate

Hydrofibre

Hydrocolloïde « nouvelle génération »

Hydrocellulaire ou Mousse

	Plaie bourgeonnante
	Hydrocolloïde

Hydrocellulaire ou Mousse

Hydrogel

(Hydrofibre)

(Alginate)

	Plaie superficielle ou dermabrasion, brûlure  superficielle, site donneur de greffe
	Hydrocolloïde

Hydrocellulaire ou Mousse

Hydrogel

Film

Tulle et Interface

	Plaie malodorante
	Pansements au charbon

	Plaie infectée
	Alginate
Hydrofibre

Pansement au charbon


Journal des Plaies et Cicatrisations – Mars 2001 – Tome VI n°26

Journal des Plaies et Cicatrisations – Mars 2001 – Tome VI n°26
HEMORRAGIE CATACLysmique

L’anticipation est capitale :

· parler du risque avec la famille, le patient si possible, les soignants

· parler du protocole anticipé mis en place

· préparer le matériel :

· l’aspirateur de mucosités

· les serviettes foncées (vertes ou bleues) pour la compression

· les médicaments (être en contact avec une E.M.S.P.)

· prescrire le traitement pour permettre à l’infirmier de pratiquer les soins

PROTOCOLE MEDICAMENTEUX
En cas d’hémorragie cataclysmique, après avoir présenté le protocole au patient, à sa famille et avec leur accord.
· Injecter HYPNOVEL®, 1 mg par 1 mg jusqu’à perte du contact (le plus souvent vers 5 mg)
· Injection IV si cette voie est possible

· Si non 5 mg en sous-cutanée mais le délai d’action est plus long.

· La voie sub-linguale est possible.
But :

· Obtenir une perte de contact qui permet de diminuer l’angoisse du patient et de l’entourage.

· Si l’hémorragie s’arrête, le pansement est refait.
          Le patient retrouve une conscience normale en 45mn à 1h
· Il ne s’agit pas d’une attitude euthanasique
· En l’absence d’HYPNOVEL®, on peut utiliser le VALIUM®  (mais ½ vie plus longue)










































L’occlusion n’est pas une contre-indication à l’utilisation des morphiniques
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Pas de métoclopramide qui augmente le péristaltisme du grêle
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Ils sont indispensables
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