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Deéclaration de conflits d’intéréts

* Je nai aucun conflit d’intéréts réels ou potentiel avec le contenu
de cette présentation.



Objectifs d’apprentissage

* Ameéliorer la prise en charge des symptémes courants en
insuffisance rénale terminale, tels que la douleur, la nausée et le
prurit.

* Discuter de l'utilisation des opioides dans un contexte
d’insuffisance rénale terminale.

* Discuter des options thérapeutiques disponibles par voies
alternatives.

* Expliquer les concepts fondamentaux de la déprescription en
soins palliatifs.



Les soins palliatifs

* Soins actifs et globaux dispensés par une équipe interdisciplinaire
aux personnes atteintes d’'une maladie avec pronostic reserve,
dans le but de soulager leurs souffrances, sans hater ni retarder la
mort, de les aider a conserver la meilleure qualité de vie possible
et d’offrir a ces personnes et a leurs proches le soutien nécessaire

* Accompagner la vie jusqu’a la mort (Andrée Néron)

Loi sur les soins de fin de vie. http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/'ShowDoc/cs/S-32.0001



Principes de base des soins de confort

* Holistique
e Centré sur la personne et sa famille

e Centré sur les relations entre les problemes physiques,
psychosociaux et spirituels.

* La communication efficace et une prise de decision partagée sont
essentielles chez les pts en fin de vie.

* Le respect des souhaits et des convictions personnels du patient
et de sa famille est essentiel pour reduire les consequences
néfastes du deuil

Crawford 2021



F84a

IRC terminale (HD 2x/sem), anémie,
pancytopénie, possible SMD, HTA, IC
(FEVG préservée), PAR, HyperPTH (s/p PTX),
OP, goutte, probable TNCM

Aucune allergie
P 34 kg Creat 394 DFGe 9

Admise: pneumonie et épanchement
pleural, compliqué par délirium.

Une fois le délirium résolu et la pneumonie
traitée. Patiente refuse toujours de manger,
et demande l'arrét de la dialyse

Consultation en soins pall: rencontre
familiale: décision soins de confort + arrét
de dialyse.




Rx domicile
o Etarnercept 50 mg SC g sem

CB3Iachium carbonate 500 mg po

Vitamine D 10 000 unités g sem
Allopurinol 100 mg po DIE
Laxaday 17 g po DIE
Sennoside 8,7 mg po HSPRN
Oxazéepam 15 mg po HS PRN
Symptoémes

o Dlrabdominale d'étiologie X

o Anorexie

O

O O O O O




Les patients en
IRT ont des
besoins en soins
palliatifs non

Bansal 2018

comblés

Les patients atteints d'IRC avancée et
d'IRT présentent des symptomes

aussi lourds que ceux ayant un cancer
avance.

Les donnees probantes suggerent
qgue la gestion des symptomes est une
priorité absolue pour les patients, et
les néphrologistes ont tendance a
sous-estimer la prévalence des
symptomes.

Les patients dialysés sont plus
susceptibles d’étre hospitalisés et
moins susceptibles de recevoir des
soins palliatifs en fin de vie que les
patients atteints de cancer.



Trajectoires

Function

Cancer
Cirgan failure * -

Physical frailty and dementa 00 o====-=

High

Low

(*end-stage cardiac or respiratory disease)

Time

Source : Murtagh 2011

* |RT sans dialyse conservent
une capacite fonctionnelle
relativement constante
jusgu’aux un a deux derniers
mois de vie, puis subissent
une forte diminution.

* |RT sous dialyse ont une
evolution similaire a celle
d’autres maladies
chroniques



Des soins palliatifs
pour qui ?

Insuffisance rénale terminale
Posez-vous la question surprise :

* Traitement conservateur Seriez-vous surpris si ce patient décédait
o Surviea 1an: 70,6 % au cours de la prochaine année?

* Dialyse avec une mauvaise qualité de vie

* Arrét de dialyse
o Survie sans fonction rénale résiduelle : 8 a 10 jours.

Murtagh 2024



Présentation cliniqgue IRT

En moyenne un patient présente 12 a 13 symptomes d’intensité
modeérée a severe

71 % fatigue

e 55 % prurit

* 49 % anorexie
e 47 % douleur
* 44 % insomnie
e 38 % anxiété

e 35% dyspnée
e 33 % nauseée

e 30 % syndrome des jambes sans repos
Murtagh 2024

Murtagh 2017



Edmonton Symptom Assessment System
Revised Renal (ESAS-r: Renal)

Please circle the number that best describes

how you feel NOW:

MNo Pain 0 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 Worst Possible
Pain
Mo Tiredness 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 \WorstPossible
- r {Tiredness = lack of energy) Tiredness
Mo Drowsiness 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Worst Possible
(Drowsiness = feeling sleepy) Drowsiness
Mo Nausea 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 \Worst Possible
. .. . , Nausea
]
O Utl l‘ C l‘l n I q u e Va l‘l d e Mo Lack of Appetite 0 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 Worst Possible
L, Lack of Appetitie
o
CO m p lete p a r l'e MNo Shortness of 0 1 2 3 4 §5§ 6 7 8 9 10 WorstPossible
p ati e nt/m e m b re d e la Breath Shortness of Breath
. Mo Depression 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 WorstPossible
fa m I l-le {Depression = feeling sad) Depression
n 7/ e e N Mo Anxiety 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 WorstPossible
¢ Sym ptO MEeS S p ecC |f| q ues a (Anxiety = feeling nervous) Anxiety
M 4 Best Wellbeing 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 \Worst Possible
la Ve rS I O n re n a le (Wellbeing = how you feel overall) Wellbeing
o Prurit No ltching 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 WorstPossible
Itching
o lnsomnie No Problem 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 WorstPossible
Sleeping Problem Sleeping
O SJS R No Restless Legs o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 WorstPossible

Restless Legs
No 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 WorstPossible



Douleur et IRT



Douleur

* 50% des patients IRT rapportent avoir de la douleur
chronique
* o d'intensité modéree a severe
* Augmentation ad 73% durant le dernier mois de vie

* Chez les patients avec une maladie avanceée et une
douleur modérée a sévere =>Opioides 1¢ choix de
traitement.

Murtagh 2024
Davison 2019



Evaluation de la

douleur

Table 2. The “PQRST” approach to evaluating pain (11)

Components of the
Assessment

Questions to Explore

P=Provokes and
palliates

Q=Quality

R=Region and
radiation

S=GSeverity
T=Time (or
Temporal)

What causes the pain?

What makes the pain better or worse?

What does the pain feel like?

Is it sharp? Dull? Stabbing? Burning?
Crushing?

Where is the pain located?

Is it confined to one place?

Does the pain radiate? If so, where to?

How severe is the pain?

When did the pain start?

Is it present all of the time?

Are you pain-free at night or during
the day?

Are you pain-free on movement?

e Dlr aigué (< 3 mois): tx des causes sous-jacentes

e Chronique: Souvent associée détresse
psychologique, insomnie et diminution de la QdV

e Nécessite une prise en charge multimodale
(physiothérapie, psychothérapie, médicaments,
infiltration)

e Récurrente: insertion de l'aiguille dans la fistule
artérioveineuse, céphalées ou crampes durant la
dialyse, ischémie d’'un membre 2e a I'acces de
dialyse/syndrome de vol

* Nociceptive
* Neuropathique
e Mixte: dlr ischémique, calciphylaxie

Davison 2019




Les cinq principes de la gestion de la douleur
en IRC avanceée

* Debuter par la voie PO (+ securitaire)
* DIlr constante = administration réguliere des analgésiques

* Selon les paliers de TOMS : des non-opioides aux opioides faibles
puis forts.

* Ajustement selon le pt: La « bonne » dose d’un opioide fort est
celle qui soulage la douleur sans effets secondaires intolérables.

* La douleur évolue dans le temps, donc une réévaluation continue
est nécessaire.

Davison 2019



Arrét de la dialyse depuis 1 mois

Se plaint de douleur abdominale
accompagnée de méléna non
investigue.

L’hydromorphone est titrée ad 2
mg SC/jr sur plusieurs jours.

Des myoclonies, des
hallucinations et de la
somnolence apparaissent suivant
’'introduction de Uhydromorphone.

Que se passe-t-il?

Quelle option de traitement
avons-nous?




Traitement de la douleur nociceptive en
contexte d'IRT

e Acétaminophene
 AINS topique

« AINS PO : Eviter, tx a court terme pourrait étre considéré chez pt
HD

* Opioides a eviter: codeine, tramadol, tapentadol, morphine,
oxycodone et hydrocodone, mépéridine.

 QOpioldes recommandeés: hydromorphone, fentanyl, méthadone
et buprénorphine.

Murtagh 2024
Davison 2019



Recommandations basées sur des avis d’expert.
Avons-nous des données probantes?

Journal of Palliative Medicine %EE
Volume 18, Number 11, 2016 i,
© 2016, Mary Ann Lieber, Inc Mary Avn Liddert, Inc. o publishers

https:/idei.org/10.1089/jpm 2016.0101

Support Care Cancer (2017) 25:661-675 @ ——
DOI 10.1007/s00520-016-3447-0

Original Article REVIEW ARTICLE

Evidence for Neuroto?(wlty Due to Morphme o1 , The use of opioids in cancer patients with renal
Hydromorphone Use in Renal Impairment: A Systematic impairment—a systematic review

Review " . ,
Tonje A. Sande * - Barry J. A. Laird " - Marie T. Fallon

Kathleen A. Lee, MD !, Niharika Ganta, MD, MPH2, Jay R. Horton, PhD, ACHPN 3, and Emily
Chai, MD3



Morphine

* Morphine-3-glucuronide
* Agitation centrale
Hallucinations
Myoclonies
 Convulsions
* Coma
 Hyperalgésie
* Morphine-6-glucuronide
* Analgésique

/7 . '
« Sédation g
Morphine-3-glucuronide

Davison 2019
BullCancer2018;105:1052-1073



Morphine

* La majorité des études ont mesure une accumulation des M-3-G et M-6-G en
IR.

* Plusieurs études ont évalué si 'accumulation de ces métabolites en
présence d’IR était associée a divers effets neurotoxigues comme les
troubles cognitifs, ou les myoclonies.

* Les résultats sont conflictuels, certaines études rapportent une association,
mais plusieurs ne démontrent pas d’augmentation des effets indésirables en

présence d’IR.
* Est-ce que la morphine a simplement mauvaise réputation en IR?

Sande 2017
Lee 2016



Hydromorphone

120

* Métabolite neuroexcitateur :
hydromorphone-3-glucuronide (H-3-G)

a0

* Laclairance de ’hydromorphone est
réduite de 50 % chez les patients avec une
insuffisance rénale modérée a sévere.

e Exposition au H-3-G est augmentée en
présence d’IR

Ratio of H3G to hydromorphone (plasma)

* Résultats contradictoires dans les études 260 60-90 30-60 <30
entre la présence d’IR et laugmentation
des effets indésirables (incluant les Cler (mLimin)
symptomes de neurotoxicité)
Nakatani 2023
Sande 2017
Lee 2016



Pourquoi tant de résultats contradictoires ?

Neurotoxicité induite par les opioides

* Troubles cognitifs, delirium, hallucination, allodynie, hyperalgésie,
agitation, myoclonies, convulsion

e Aucune définition standardisée
* FR

* haute dose
 administration prolongée
* IR

Sande 2017
Lee 2016



Sur la base de données probantes limitées, de données
pharmacocinétiques et des recommandations actuelles des experts, les
cliniciens en soins palliatifs peuvent envisager une utilisation prudente
de la morphine et de Uhydromorphone en cas d'insuffisance rénale
légere a modéreée, en surveillant étroitement les effets neurotoxiques,
notamment lors de l'utilisation de doses élevées d'opioides sur une
durée prolongee. Chez les patients présentant une insuffisance rénale
sévere et/ou sous hémodialyse, le risque de tels effets indésirables est
probablement plus élevé avec la morphine ou 'hydromorphone.

Conclusion de Lee et col.



Présente probablement une
neurotoxicité induite par
’hydromorphone.

Rx : cesser ancienne perfusion

PSCC fentanyl 125 mcg ds 100
mLl NS a perfuser sur 24
heures.

Suivant la rotation au fentanyl,
on observe une diminution
des myoclonies et des
hallucinations.




Fentanyl et IRT

* Absence de meétabolite actif
e Considéré comme l'un des opioides les plus sécuritaires en IRT

e Plusieurs références recommandent une diminution des doses
de fentanyl et s’inquietent d’une possible accumulation en IR.

« Cependant niveau de preuve de tres faible qualité

Fentanylin lexicomp
Murtagh 2006
Koncicki 2017



Fentanyl transdermique

e Etat d'équilibre atteint aprés 6 jours
* Grande variabilite interindividuelle de la biodisponibilité

F: 92% [57% a 146%]

o Age

o Cancer

o Masse graisseuse

o Protéines plasmatiques

* Contexte de soins de fin de vie
o Diminution de Uabsorption : cachectique et diminution de la circulation
périphérique
o Augmentation de Uabsorption en présence de fievre
Fentanylin lexicomp

Guide pratique des soins palliatifs, 5e édition



Les + et - d'une PSCC de fentanyl (vs un
timbre)

Avantages Désavantages

* Augmentation rapide de * Dose limitéee par volume SC

’analgésie en douleur aigué e Plus coliteux

* Possibilité de titrer la dose g 24
N versus q 3-7 jrs avec le
timbre

* En FdV (diminution de la
circulation périphérique)

* Enseignement/ soutien
professionnel nécessaire

Tiré de la presentation: Courteau C., Girard S. Les perfusions de fentanyl AQSP 2023
Guide pratique des soins palliatifs, 5e édition



Le fentanyl en perfusion sous-cutane continue (PSCC)

1mg morphine SC = 15mcg fentanyl SC

Indications du fentanyl Attention ! Diminuer la dose de fentanyl prescrite si:
e Inhibiteur du 3A4 prescrit

* Insuffisance hépatique et cardiague

e Age avanceé / fréle

e Comorbidités

e Echec ou neurotoxicité aux opioides
e IRC

e Allergie aux opioides

e Ajustement rapide fentanyl TD

Commencer une PSCC de fentanyl Conversion fentanyl TD «— PSCC
1)  Etablir la dose équianalgésique avec un ratio de [Tmg | | Ratio de conversion: [1:1]
morphine SC = 15mcg fentanyl SC] * Diminuer la dose PSCC chez patient a risque
Ex. morphine 5mg PO g4h reg = 30mg PO / 24h d'exposition augmentée (encadrée rouge)
= 15mg SC / 24h
—» 225 mcg/ 24h de fentanyl en PSCC Conversion fentanyl PSCC — TD
2) Debuter la PSCC: Appliquer timbre et cesser PSCC

- En méme temps que la derniére dose opioide CA
- 6-9h aprés la derniére dose d'opioide LA

-4 a 8h apreés le retrait du fentanyl TD

3) Prescrire des entredoses (ED = débit horaire) Bolus de fentanyl:
Ex. perf F 225mcg/ 24h (=10mcg/h) — ED de fentanyl Pic d'action SC = 30 min
10mcg SC q30-60min PRN Durée d'action SC: 1 a 2h

Légende : PO : par la bouche, SC : sous-cutanée, PSCC : perfusion sous-cutanée continue, TD : transdermique, CA : courte action,
T A - lonone action ED - enfredose PRN - an hesnin

Outil clinique du fentanyl en PSCC. RPE soins pall. Publication a venir en 2026



Nauseée et vomissement en IRT



Nausée et vomissement en IRT

Souvent multifactorielle
e Urémie
e Médicamenteux

* Gastropareésie (2r médicaments et/ou diabete)

o N/V postprandial, ballonnements, satiéte précoce, flatulence, hoquet,
RGO

* Nausée secondaire a une gastrite
* Constipation qui peut exacerber N/V

Murtagh 2024



Médicaments émeétisants

* Chimiothérapie

* Opioides, tramadol

* AINS, ASA

* Digoxine

* Fer, potassium

* Antibiotiques, theophylline,
 Antidépresseurs: ISRS, bupropion

* Anticonvulsivant, anesthésique, COC

* Sevrage (opioides, BZD, antidépresseurs)

Chapitre 9 : Nausées et vomissements Guide pratique des soins palliatifs 5¢ APES
Dorman S. 8.2 Nausea and Vomiting in Oxford Textbook of Palliative Medicine 6¢



Principes de traitement

* Traitement des causes réversibles 1 Amoduler selon le
* Hydratation — pronostic et les
* Correction des désordres électrolytiques |  souhaits du patient

* Choix de 'antiemeétique
* Selon étiologie : déterminer cause plus probable et cibler les récepteurs
impliqués
* Empirique
Cependant, la cause des nausées a un stade avancé de la maladie est
souvent multifactorielle ou peu claire, et de nombreux types de récepteurs

sontimpliqués.

Crawford. 2021



N&V secondaires aux opioides

* |[nitiation et lors ™ dose

* Tolérance a lUeffet5a 7 jours

Prise en charge

Debuter Uopioide a petite dose
Prévenir la constipation

Rotation d’opioide

* Changement de voie d’administration PO -> SC

Chapitre 9 : Nausées et vomissements Guide pratique des soins palliatifs 5¢ APES
Dorman S. 8.2 Nausea and Vomiting in Oxford Textbook of Palliative Medicine 6¢



Antagonistes Posologie Commentaires

Antipsychotique de 1¢" génération

Halopéridol (Haldol) D2 +++ 0,5a1,5mgPO/SC HS ou Aucun ajustement en IR
5-HT; +/- PSCC * Bonneréponse a faible dose
0,5a1,5P0/SC g2h PRN Peu sédatif, SEP
* Prolongation QT ( haute dose |V)

Antagoniste dopaminergique

Métoclopramide D2 ++ 5a10mg PO/SC q4h PRN  SEP incluant akathisie, dyskinésie
(Maxeran) S5-HT, + Ad 100 mg/jr tardive, sx parkinsonien

S5-HT, ++ Cler 11 a 60 ml/min: 5 mg * Toxicité sérotoninergique

(agoniste) PO g4 h PRN (50% dose/jr) * Eviter utilisation a long terme ou chez pt

Clcr 10 ml/min et moins: 2,5 ayant ATCD SEP
mg PO/SC q4h PRN (33%
dose/jr)

Adapté tableau 9,7 Nausée et vomissements dans Guide pratique des soins palliatifs 5¢ édition
Et Tableau 8.2.2 Nausea and Vomiting in Oxford Textbook of Palliative Medicine 6°
Lexidrug Monograph



Antagonistes Posologie Commentaires

Antagoniste serotoninergique

Ondansétron 5-HT, +++ 4-8 mg PO/SC BID-TID
(Zofran) 16-24 mg/24h PSCC

Aucun ajustement en IR

Efficacité démontrée en nausée 2" chimio et

RT

« Céphalée, étourdissement, somnolence,
constipation

* Prolongation QT

Autres traitements

Mirtazaprine S5-HT, +++ 7,5-15mg po HS * Ajustement eGFR <30 ml/min/1.73 m2: initier
(Remeron) a 7,5 a 15 mg/jr, lente titration, Elimination
75% ds les urines.
e Sédation

* Prise de poids, stimule Uappétit

Adapté tableau 9,7 Nausée et vomissements dans Guide pratique des soins palliatifs 5¢ édition
Et Tableau 8.2.2 Nausea and Vomiting in Oxford Textbook of Palliative Medicine 6°
Lexidrug Monograph



Depuis son admission, la patiente se
plaint de prurit au bas du dos.

Créme de camphre et mentol QID
PRN,est appliquée au bas du dos
environ 2 fois par jour.

La mirtazapine a été introduite a 7,5 mg
et augmentée a 15 mg depuis 1 semaine
dans le but de réduire les
démangeaisons et améliorer le sommeil.

Malgré les traitements ajoutés, le prurit
reste une plainte quotidienne de la
patiente.

Que devrions-nous faire?




Prurit en IRT



Prurit urémique

Pathophysiologie incertaine mais étiologie probablement
multifactorielle

* Prurit est medié par des fibres C non nociceptives
* Mécanisme neuropathique a/n SN central

* Inflammation cutanée et/ou systémique

* Activation des récepteurs opioides

* Récepteurs a 'histamine sensibilise les fibres C

Affecte le sommeil, Uhumeur et le fonctionnement

Simonsen 2017
Murtagh 2024



Prurit urémique

* Géneéralisé ou localise au dos et/ou avant-bras
* Optimiser le traitement rénal

* Chélateur de phosphate

* Calcimimeétique

* MNP : garder les ongles courts et vétements légers

Murtagh 2024



Gabapentinoides
1€ choix

 Etudes chez ptss HD
* Gabapentinoides > placebo, doxépine, ondansetron
* Gabapentin = hydroxyzine

e Doses:

o Gabapentin 100 mg a 300 mg 3x/sem post HD ou
100 mg po HS

o Prégabaline 50 mg 3x/sem post HD ad 50 mg po HS
e Débutd’action 1 sem
* El:somnolence et étourdissement

Simonsen 2017
Zhao 2023

Study 142
Placebo vs cromolyn sodium
Vessal2010

Pooled (pair-wise)

Indirect (back-calculated)
Pooled (network)

Placebo vs difelikefalin
Yosipovitch2023

Pooled (pair-wise)

Indirect (back-calculated)
Pooled (network)

Hydroxyzine vs gabapentin
Kebar2020

Pooled (pair-wise)

Indirect (back-calculated)
Pooled (network)

Placebo vs gabapentin
Naini2007

Nofal2016

Pooled (pair-wise) 0.0%
Indirect (back-calculated)
Pooled (network) 0.0%
Placebo vs melatonin

Baharvand2021

Pooled (pair-wise)
Indirect (back-calculated)
Pooled (network)
Placebo vs montelukast
Mahmudpour2017

Pooled (pair-wise)
Indirect (back-calculated)
Pooled (network)
Placebo vs nalbuphine
Mathur2017

Pooled (pair-wise)
Indirect (back—calculated)
Pooled (network)
Placebo vs nalfurafine
Wikstrom2005

Pooled (pair-wise)
Indirect (back—calculated)
Pooled (network)
Placebo vs nicotinamide
Omidian2013

Pooled (pair-wise)
Indirect (back-calculated)
Pooled (network)
Sertraline vs placebo
Elsayed2023

Pooled (pair-wise)
Indirect (back-calculated)
Pooled (network)

b b

Mean difference (95% Crl)

-4.90 (-6.50, -3.20)
-4.90 (-6.60, -3.20)
NA

-4.90 (~6.50, -3.20)

-0.40 (-2.00, 1.20)
-0.40 (-2.00, 1.20)
NA

-0.40 (-2.00, 1.20)

-0.96 (-2.20, 0.29)
-0.96 (-2.20, 0.28)
NA

-0.96 (~2.20, 0.29)

-5.20 (-6.70, -3.70)
-5.70 (-6.90, -4.60)
-5.50 (-6.40, -4.80)
NA

-5.50 (-6.40, -4.60)

-2.10 (-4.00, -0.28)
-2.10 (-4.00, -0.28)
NA

-2.10 (-4.00, -0.28)

-3.20 (-4.20, -2.20)
-3.20 (—4.20, -2.20)
NA

-3.20 (~4.20, -2.20)

=0.50 (-0.98, -0.01)

-0.50 (-0.99, -0.0098)

NA

-0.50 (-0.99, -0.0084)

-0.97 (-1.80, -0.14)
-0.98 (-1.80, -0.14)
NA

-0.97 (-1.80, -0.14)

0.94 (-0.45, 2.30)
0.94 (-0.44, 2.30)
NA

0.94 (-0.45, 2.30)

1,60 (0.43, 2.80)
1.60 (0.43, 2.80)
NA

1.60 (0.43, 2.80)



Prurit urémique

Etudes positives chez pt ss HD
* Montelukast 10 mg po DIE

* Sertraline 50 mg po BID

* Cholestyramine 5 g po BID

* Lotion pramoxine 1% app BID
e Capsaicine 0,025% app QID

Simonsen 2017
Zhao 2023



En pratique

* Si Xérose : creme hydratante

 creme camphre 0,5 %+ menthol 0,5% appliquer sur les régions de
prurit régulierement et PRN

* Mirtazapine 7,5a 15 mg po HS
* Ondansétron 4 mg SC/PO DIE a BID
* Antihistaminique (cétirizine)

Chapitre 20 : Prurit dans Guide pratique des soins palliatifs 5¢ édition



Qu’est-ce que la déprescription?

* Processus complexe nécessaire a la cessation sure et efficace
des médicaments inappropriés

* |RC : Moyenne de 12 médicaments/pt et 5,37 meédicaments
potentiellement inappropriés

 Médicaments inappropriés en soins palliatifs
e Sans indication
* Non efficace
* Délai d’action dépasse 'espérance de vie

* Ajustements selon le poids, IR, IH
Battistella 2025
McNeill 2021
Lindsay 2015



Révision des traitements en soins de confort

* Selon le pronostic

* Neécessite une communication efficace et une prise de décision
partagee et le respect des souhaits et des convictions
personnelles du patient et de sa famille est essentiel.

 Eviter la perception que Uarrét des traitements = raccourcir la vie
 Perte de confiance en l’équipe traitante.

* Analyse desrisques et des bénéfices pour chague meédication
selon Uindication et U'etat du patient

 Potentiel de symptome de sevrage

Curtin 2021
APES 5e
Crawford. 2021



STOPMed-HD

* Groupe de pharmaciens/neurologiste de Toronto

* Developpement et validation de 9 algorithmes de déprescription
pour des patients en HD

* Sujets a aborder avec les patients en IRC
* Déclin de la fonction rénale = ajustement de certains medicaments

* Peu de données probantes sur lutilisation de certains médicaments en
HD

* Risque d’ El additif et de cascade medicamenteuse
* Les objectifs de traitement changent avec le déclin de la fonction rénale.

Battistella 2025



Hypolipémiants

Statines, ezetimibe, fibrates, niacine, omeéga 3
* Prévention primaire: arrét lors d’'une espérance de vie <5 ans
* Prévention secondaire: arrét lors d’une espérance de vie <1 an

Pourquol
e Delai d’action de 2 ans en prévention primaire
* Bénéfices diminuent avec l’'age

* Cessation associée avec une amélioration de la QdV et une
réduction des colts sans augmentation de la mortalite. Curtin 209"

RUSHGQ Dyslipidémie
Kutner 2015



Antihypertenseurs

IECA, ARA, BCC, BB
* Désintensification du traitement
* Accepte des TAS ad 160 mmHg
e Evite les HTA symptomatiques
* Suivi SV au moins 1 x par semaine

Pourquoil
 Bénéfices a long terme pour la prévention MCV

* Diminution des effets indésirables comme la fatigue, vertiges, chutes,

syncope Curtin 2021

Lindsay 2015
RUSHGQ Antihypertenseurs



Anticoagulants et antiplaquettaires

* FAetTVP: continuer ad NPO ou saighement
* Thromboprophylaxie ou prophylaxie primaire: arrét
* Ajustement pour le poids et IR

Pourquol:

* Chez les patients FA a hautrisque, 1/10 présenteront un AVC
dans 'année sans anticoagulation

* Diminution des bénéfices en fdv
* Augmentation du risque de saighement en fdv

Présentation ICM 2020
Crawford 2021



Cardiologie

Déprescription chez les patients avec effets indésirables

FA

* Maintenir le plus longtemps possible BB, BCC, Digoxine

 Réduire les doses pour minimiser effets indésirables, vise FC<100 bpm
Insuffisance cardiaque

* Maintenir le plus longtemps possible diurétique (furosémide — métolazone ou HCTZ)
* FEVG <40% : maintenir le plus longtemps possible IECA/ARA/ARNI

Pourquoi

* Diminution graduelle des doses, permet de diminuer ’hypotension, la fatigue, les
étourdissements et la sensation de faiblesse.

* Le maintien de certains médicaments permet le contréle des symptémes.

Présentation ICM 2020
Crawford 2021



Hypoglycemiants

Metformine, glyburide, GLP-1, SGLT2 insulines
* Désintensification du traitement
* Viser glycémie <15 a 20 mmol/L
* Ajustementen IR

Pourquoi:
* Complications a court terme > bénéfices a long terme
» Eviter les symptdmes d’hyperglycémie
* Eviter les hypoglycemies Curtin 2091

Lindsay 2015
Crawford 2021



Bloqueur alpha 1 adrénergique

Tamsulosine, Alfuzosine, Terazosin, Doxazosin

e HBP
* |RT: Arrét chez les patients anuriques (Diurese < 250 ml/jr)

* Chezles patients avec sonde urinaire: arrét

STOPMed-HD
Curtin 2021



. A Patient identified as using loop diuretic
Diurétique de

l' a n S e Is the patient producing urine:

No Yes

hat is the Furosemide' dose?

v L

<120 mg/day’ > 120 mg/day”

Hemodialyse

Titrate dose to
120 mg/day
Did urine
+—No Yes—»
change?
Loop diuretic deprescribing : diuret
trial is recommended. Continue t: "E:SSESS retic
Continue to Written Instructions. use and urine output.

STOPMed-HD



Systeme urinaire

Hypertrophie bénigne de la prostate
Finastéride, Dutastéride

* Chezles patients avec sonde urinaire: arrét
Incontinence et vessie hyperactive

Oxybutynine, Toltérodine, Solifénacine, Trospium, Fésotérodine,
Mirabegron

* Chez les patients avec incontinence urinaire persistante et
irréversible : arrét

* Exception chez patient qui a des douleurs secondaires a une
hyperactivité du déetrusor

Curtin 2021



Divers

Vitamines, Acide folique, Fer, supplements nutritionnels
e Arrét

Antibiotiques PO
* Si bénéfices symptomatiques et espérance de vie assez longue

* Prophylaxie PPJ arrétée

Curtin 2021
Crawford 2021



Traitements IRT

Erythropoiétine

 Certains avis d’expert recommandent de continuer

* Anemie cause beaucoup de fatigue/asthénie

« A nuancer versus capacité anabolique réduite en fdv
Chélateur phosphate et calcimimeétique

 Certains avis d’expert recommandent de cesser si espérance
de vie < 3 mois

* Nous les continuons a moins de ClI (ex. hypercalcémie)
 Cesseralademande du pt ou si alimentation réduite

Palliscience: fin de vie IR
Murtagh 2024



Voies
alternatives




Dysphagie sévere = voie PO inappropriee

Causes

* Faiblesse généralisée en fin de vie

* Incapacité a ingéerer calories/fluides

* Composante neurologique (maladie dégenerative)
* Composante mécanique (dysphagie)

 Désordres métaboliques ( hyperCa™)

* Altération de l’état de conscience

 N/V, obstruction intestinale

Harlos Oxford textbook 4¢ ed.
Crawford. 2021



Voie PO inappropriee

Alternatives
* \/oie sous-cutaneée
* Voie bucco-gingivale

* Voie intrarectale
* Peu acceptable pour certain pt

Harlos Oxford textbook 4¢ ed.
Crawford. 2021



Voie sous-cutanée

Papillon
* Espace mortde 0,3 mL

* 1 médicament (une méme concentration) par papillon
e Confort

* Changer g 7 jrs ou si induration/rougeur



Sites d’injection et temps estimé du début d'action de la médication injectée

VO i e S O u S -— C u ta n é e par voie sous-cutanée selon les sites (5 zones) [1, 19, 20]

Zone 1

Offre une plus grande rapidité d'absorption (de 5 a
10 minutes), un confort accru pour le patient ainsi
qu'un accés facile pour ceux gui administrent les
injections sous-cutanées

Volume : moins de 2,5 ml pour les
injections intermittentes
I[déalement moins de 1 ml

Zone 2 (Abdomen inférieur)
Est un 2° choix (de 10 & 15 minutes)

| N Zone 3 (Thorax, a I'extérieur de la ligne des seins)

e

N Entraine un retard d'absorption en raison
du passage de |la médication par le réseau
lymphatique axillaire (environ 20 minutes)

Zones 4 et 5

L'absorption aux zones 4 et 5 (membres) est plus
lente et peut donc retarder de facon significative le
début d'action des médicaments injectés (plus de
20 minutes)

Source: CMQ. Les soins médicaux dans les derniers jours de vie. 2015



Opioides sous-cutanés

* Debut d’action * Passage voie orale a SC
* 10 a2 20 min * 50% de la dose orale

e Pic d’action e Certaines réféerences ratiode 1/3
e 30260 min

e Duréee d’action
 Varie de 3 a 6h

* Fréequence d’administration
 Chaque 4 heures régulierement

Source: CMQ. Les soins médicaux dans les derniers jours de vie. 2015
Berteau, Rouleau Chapitre 2 Guide pratique des soins palliatifs APES 5¢ édition
M. Schumacher Chapter 31: Opioid agonists and antagonists. Basic and Clinical Pharmacology, 13¢



Médicaments administrés par voie SC

Pantoprazole

Furosémide

Corticostéroides

Benzodiazépines

Famotidine ou Ranitidine SC
* RGO symptomatique ou HDH récente

Furosémide SC (ratiode 2 PO : 1 SC)
Volume limitant, concentration de 10 mg/ml

Installons parfois plusieurs papillons max 2 ml par injection.
PSCC: dans 100 ml de NS a perfuser sur 24h (max 4mg/ml)

Dexaméthasone (0,75 mg de dexa =5 mg de prednisone)
Horaire d'administration (AM+ Midi)

Mldazolam SC (agit trés rapidement mais durée d'action environ 2h)
Lorazépam SC

Beaulieu. Chapitre 7 Guide pratique des soins palliatifs APES 5e édition



Voie buccogingivale (transmuqueuse)

* Déposer le médicament dans le cul-de-sac
situé entre la muqueuse jugale et la
gencive

* Au niveau des canines

* Avantageux chez les patients inconscients

* Diminution du risque d’aspiration

* Viser un volume < 0,5 ml

* Comprimé non enrobé écrasé avec un peu
d’eau

* Méthadone 10 mg/ml ou 50 mg/ml en fdv

Beaulieu. Chapitre 7 Guide pratique des soins palliatifs APES 5e édition



Questions ?

sarah.girard.cnmtl@ssss.gouv.gc.ca
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