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RESULTATS

Pronostic des patients orientés vers une prise en charge palliative
 Critères utilisés : âge, sévérité de l’AVC, autonomie, comorbidités

 Prédictions meilleures par cliniciens vs échelles (13)

 Comment améliorer l’estimation pronostique ? (14)

o En la reportant de 48-72h

o En la faisant à plusieurs

 « Disability paradox » (15)

 Association entre prise en charge palliative précoce et mortalité : Prophétie auto-

réalisatrice ? (16)

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

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

Dysphagie (27,9%)

Douleur (25%)

Dyspnée (20,2%)

La consultation en soins palliatifs
 83% des patients sont incapables de participer aux décisions médicales

 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 symptômes (20,2%)

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

La prise de décision partagée

« Shared decision-making »
 Etude dans une UNV autrichienne (20) :

o 14% des médecins et 30% des IDE se sentent

insuffisamment formés

o Communication avec le patient et la famille = défi

principal

o Arrêt/renoncement à la nutrition entérale = charge

émotionnelle forte

o Intérêt d’une documentation standardisée

 Exemple de procédure (15) :

1. Définition des problèmes cliniques, balance

bénéfice/risque d’une poursuite de certains traitements

2. Partage des informations avec la personne de confiance

(scénarii)

3. Evaluation critique des informations collectés, des biais du

pronostic et des préférences rapportées du patient

4. Recommandation du médecin et mise en avant du procédé

de décision partagée

5. Suivi

Directives anticipées et sollicitations des proches
 Raisons de l’absence de rédaction de directives anticipées (19) :

o Inconfort du médecin

o Incertitude du pronostic

o Refus du patient ou de la famille d’en discuter

 Admission à l’hôpital = opportunité d’aborder les préférences du

patient en terme d’intensité de traitement et d’objectifs de

soins (13).

 Principe d’autonomie en majeure partie respecté par les

proches (15)

o Souhaits exprimés

o Meilleur intérêt du patient
Stress des proches

Facteurs familiaux

Biais de mémoire

L’expérience des familles (21)

INTRODUCTION
L’essor des stratégies de reperfusion et la prise en charge en

UNV diminuent la mortalité et le handicap post-AVC MAIS 45%

des patients survivants sont dépendants à 5 ans (mRS 3-5) (1).

Trajectoire foudroyante

Trajectoire vacillante : 

le pronostic vital

Trajectoire traînante : 

la survie avec handicap sévère

Ici peut se poser la question 

des soins palliatifs (2)

Envisager les stratégies de reperfusion dans la prise en

charge palliative
Envisager la thrombectomie comme un moyen d’éviter certaines

souffrances liées au handicap post-AVC (7)

Intégrer l’AVC dans le contexte plus élargie de la santé du patient peut

favoriser une prise en charge globale, cohérente avec les objectifs (8)

Taux de mortalité et d’abord

palliatif chez les patients victimes

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

Evolution de l’accès aux soins palliatifs aux Etats-

Unis selon l’origine ethnique (3)

Disparités d’accès à une prise en charge palliative

Facteurs influençant l’accès aux soins palliatifs :

 Défaut de connaissance des soins palliatifs, raisons culturelles, manque de confiance dans

le système de santé

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

 Influence des caractéristiques de l’hôpital (6)

Caractéristiques des patients orientés vers une prise en 

charge palliative
 Critères d’orientation des patients avec AVC sévère vers une consultation 

de soins palliatifs précoce : âge, NIHSS élevé, absence de thrombolyse ou 

de thrombectomie (9)

 Facteurs favorisant de transition vers une prise en charge palliative 

(10,11) :

o Troubles de la déglutition o Œdème cérébral

o Côté gauche de l’AVC o ACFA

o NIHSS élevé o Admission en semaine

o Atteinte insulaire

 Dans une population de patients intubés et ventilés en réanimation, la

probabilité de limitation thérapeutique est 3,6 fois supérieure chez les

patients avec AVC ischémiques comparativement aux patients sans lésion

cérébrale (12).

DISCUSSION
 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 à communiquer

o Risque de dégradation rapide

o Absence de défaillance d’autres organes

o Incertitude pronostique

o Difficulté à reconnaître le processus du « mourir » et l’entrée dans la fin de la vie (22)

 Rapprochement des soins palliatifs ⇨ sentiment de reprendre le contrôle sur la vie

 Identification précoce des patients justifiant une consultation en soins palliatifs

 Définir comment les soins palliatifs doivent être délivrés à la phase aiguë ou plus tardive d’un AVC

ischémique est un enjeu important (23)

CONCLUSION
« Le cadre de l’action, l’impératif de faire 

quelque chose dominent la médecine, et 

l’absence d’action devient une forme d’action à 

partir du moment où elle est pensée, décidée et 

assumée en tant que telle par les médecins.» (2) 
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