Aspects propres a la prise en charge palliative des AVC 1schémiques a la
phase aigue et subaigue.
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L’essor des strategies de reperfusion et la prise en charge en
UNV diminuent la mortalité et le handicap post-AVC 45%
des patients survivants sont dépendants a 5 ans (mRS 3-5) (1).

Trajectoire foudroyante

Trajectoire vacillante :
le pronostic vital

Trajectoire trainante :
la survie avec handicap sévere

16.0%

2 14.3%
I it I 14.0% 13.5%
=z 5| - |
g i .‘ | | | 12.0% 11.3%
g 7™ " a2 8 m a ] ‘1 10.1%
c | | | & | 9
5 6% | 14 | B i 10.0% 2.4%
O e 1 (1 . e
o | | i | @ ‘ i 0
S 5% | = . - L] l 7.5% 7.8%
£ . f 1 | ‘ \ : ' : 8.0% '
- s N i | 6.1%
BEEN B | 6.0%
L - BN it 1 1 : 4.1%
2 % # o N | ’ 4.0% 3.0%
1 s ol | | |
. - g SH | | |
. ok I I i ’ i i | iy i i 1 ! z 2.0%
e Do BankHasl OO Huod HROR NAOH | | | 1 | [{{ W )
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 0.0%
Age <60 60-70 70-80 80-90 90+
p<0.01
W hite Black Hispanic . As@n Linear (White) Linear (Black) Linear (Hispani) Linear (Asian) W Rate of death Rate of PCE

Evolution de 'accés aux soins palliatifs aux Etats- Jaux de mortalite et d'abord
Unis selon l’origine ethnique (3) palliatif chez les patients victimes

d’AVC selon leur age (4)
(PCE : abord palliatif)

Facteurs influencant [’acces aux soins palliatifs :

% Défaut de connaissance des soins palliatifs, raisons culturelles, manque de confiance dans
le systeme de santé

% Différences d’organisation, de ressources et de culture hospitaliere locale (5)

(6)

% Criteres utilisés : age, séverité de I’AVC, autonomie, comorbidites
% Prédictions meilleures par cliniciens vs eéchelles (13)
% Comment améliorer ’estimation pronostique ? (14)

o En la reportant de 48-72h

o En la faisant a plusieurs

(13)
% Association entre prise en charge palliative précoce et mortalite
(16)

% Des patients bien informés, choisissant d’arréter les traitements de maintien en vie peuvent

recevoir des soins d’excellente qualité mais avoir une mortalité supérieure. (17)

% Raisons de [’absence de rédaction de directives anticipees (19) :
o Inconfort du meédecin
o Incertitude du pronostic
o Refus du patient ou de la famille d’en discuter

< Admission a I’hopital = opportunité d’aborder les préférences du principal
patient en terme d’intensité de traitement et d’objectifs de

soins (13). émotionnelle forte

o Intérét d’une documentation standardisée

% Principe d’autonomie en majeure partie respecté par les

proches (15) X Exgmplg de procédure (15) : ‘ . représente une moindre satisfacton) .
o Souhaits exprimés 1. Definition  des problemes cliniques,  balance U S S —— —
o Meilleur intérét du patient benefice/risque d’une poursuite de certains traitements
2. Partage des informations avec la personne de confiance B e e
(scénarii) AL Fevsresvgntesveor
3. Evaluation critique des informations collectes, des biais du s sy vl |
pronostic et des préferences rapportées du patient et etcarcre.
4. Recommandation du médecin et mise en avant du procédé Z Frconmoionis ‘H
de décision partagee B e S

5. Suivi

% Patients atteints de maladie neurologique = plus large population en soins palliatifs non oncologiques
% Particularités de la prise en charge palliative du patient victime d’AVC :

o L’Accident

o Incapacité a communiquer

o Risque de dégradation rapide

o Absence de défaillance d’autres organes

o Incertitude pronostique

o Difficulté a reconnaitre le processus du « mourir » et l’entrée dans la fin de la vie (22)
» Rapprochement des soins palliatifs = sentiment de reprendre le controle sur la vie
s Identification précoce des patients justifiant une consultation en soins palliatifs
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“Envisager la thrombectomie comme un moyen d’éviter certaines
souffrances liées au handicap post-AVC (7)

“*Intégrer ’AVC dans le contexte plus élargie de la santé du patient peut
favoriser une prise en charge globale, cohérente avec les objectifs (8)

% Criteres d’orientation des patients avec AVC sévere vers une consultation
de soins palliatifs précoce : age, , absence de thrombolyse ou
de thrombectomie (9)

¢ Facteurs favorisant de transition vers une prise en charge palliative
(10,11) :

o CEdeme cerébral
o Coté gauche de ’AVC o ACFA
o NIHSS éleve o Admission en semaine
o Atteinte insulaire

% Dans une population de patients intubes et ventilés en reanimation, la

comparativement aux patients sans lésion
cerébrale (12).

“* Motifs de consultation en soins palliatifs :
1. Instauration des mesures de confort (38,5%)
2. Candidature ou transfert vers un hospice (36,5%)
3. Gestion des symptomes (20,2%)

Dysphagie (27,9%)
Douleur (25%)
Dyspnée (20,2%)

= Recommandations suivies dans 58,4% des cas (18)

(21)
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Domain/Problem Scores

Satisfaction vis-a-vis des traitements palliatifs des symptémes présentés par le patient et de
domaines spécifiques a la famille du patient (scores compris entre 0 et 1 ; un score plus élevé

Satisfaction globale vis-a-vis de différents aspects des soins palliatifs (score entre 0 et 10; un
score plus élevé représente une plus grande satisfaction) .

« Le cadre de ’action, ’imperatif de faire
quelque chose dominent la médecine, et
l’absence d’action devient une forme d’action a
partir du moment ou elle est pensee, decidée et
assumee en tant que telle par les medecins.» (2)
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