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Objectifs

1. Revoir brievement le développement et I'adaptation des ordonnances
standardisées de fin de vie a I’hopital Montfort

2. Présenter notre étude rétrospective pour évaluer I'impact des
ordonnances standardisées sur la qualité des soins a notre hopital
universitaire



Divulgation de I’enseignant/du présentateur

Enseignante; Anne Roberts

Relations avec des intéréts commerciaux :
e Aucuns



Les ordonnances standardisées
en finde vie

Septembre 2015



Notre histoire...

Arrivée de I'équipe de soins palliatifs a ’'hopital Montfort, avril 2011

Une initiative un peu par accident!
Ordonnances variées et incompletes
Demande; des IA/IAA, des residents, des médecins
Cultures de protocoles/ordonnances standardisées



Recensements des éCI“itS} recommandations

Au Canada, environ 55% des déces surviennent a I’hopital

Etudes démontrent que la gestion de symptdmes est souvent
inadéquate..... (L'approche est plus souvent dirigée vers des traitements
agressifs)

“Un ensemble d’ordonnances” est un outil qui peut étre utile, mais pas
suffisant seul



WWW.hopitalmontfort.com
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www.hopitalmontfort.com

PERLES CLINIQUES / CLINICAL PEARLS

CRITERES REQUIS | REQUIRED
CRITERIA

MEDICAMENTS / MEDICATIONS

Tous ces critéres sont nécessaires pour utiliser ces
ordonnances [ All criteria are required fo use these
orders

PPS < 30% : « Palliative Performance Scale »

PPS = 30% = le patient est alité, nécessite des soins
complets, apport per o5 réduite ou nul / PPS = 30% = the
patient is bedrdden, fotal care required, reduced oral
intake or nothing PO

O Considérer cesser tous madicaments PO, et tous madicaments qui ne contribuent pas au
confort (exemple : enoxaparin). Certains médicaments (exemple: furesémide) pewvent tre
continués 'ils contribuent au confort, f Consider discontinuing all PO meds and meds noi
contributing do comfort {ex. enoxapanin). Certain medications (ex: furosemide) could be
continued if they contribute to patient's comfort.

DOULEUR etiou DYSPNEE  PAIN and/or DYSPNEA

OO  Sile patient n'a ni douleur, i dyspnée, une dose réguliére n'est PAS nécessaire;
considérer pm seulement / If the patient doas not have pain or dyspnea, a regular opfoid
dase is nof necessary ; consider pm only.

O  LUintervalle habituel est de gdh; cansidérer q6h en insuffisance rénale | Usual interval is
ga4h; consider gBh In renal faliure

O Dose de début chez paient non-tolérant aux opiacés | Starfing dose in opioid naive patient
«  Morphine 2- 5 mg SC
+«  Hydromorphone 0,25 -1 mg SC

Porter une aftention particuliére aux patients d&ja sur opiacés (danc tolérants) ! Special

consideration needed for patients on pre-existing oplaids (therefore tolerant)

INTERVENTIONS

AGITATION / DELIRIUM :

O Surveiler le rythme respiratolre t la température &t

intervenir au besoin (ex : opiacé pm si RR rapide) / Monitor
raspirafary rate and temperature and intarvens as required
(& ; apiaids for rapid RR)

Patient & risqus de rétention urinaire / assess far urinary
ratention

Oxygéne pour confort prn (via canule nasale) / Oxygen
for comfort prm (via nasal prongs)

-l 'existe pas une forte corélation entre 'administration de
T'oxygéne en fin de vie et le confort. En fait, il est normal que
la saturation d'oxygéne diminue en approchant la mort.
L'exception peut &tre ke patient déja dépendant sur l'oxygéne
AVANT la fin de vie —dans ce cas, viser un ban contrdle de
la dyspnée, puis changer & une canule nasale {si sur
masgue d'oygéne).

-There is no strong cormelation between oxygaen administration
and comfort at end of iife. In fact, it is expected that oxygen
saturation will decrease as patients approach death. An
exception may be with patients that are dependent on
axygen prior to reaching end of life. In these cases,
consider good contral of dyspnea, and then changing to
nasal prangs (if on oxygen mask)

O L'utilisation d'anti-psychatiques & la plus petite dose efficace est indiquée pour un patient
aved un délidum sévére agité ou avec das sympldmes psychotiques | the use of
antipsychatics at the smaliast effactive dose is indicated for a patient with an agitated
defirium or one with psychotic features

O Dose: Halopéridel 0,5 -1 mg po ou sc q1h PRN ou BID reg

®  5iledélifum n'est pas bien contrd¥ | considerer un agent de 2% ligne ! If the delinurm is
not well controlfed after 2dhrs, consider a 27 ifne agent

2igme LIGNE POUR DYSPNEE / DELIRIUM 2nd LINE FOR DYSPNEA / DELIRIUM

O Méthotriméprazine (Nozinan &)
- Zieme ligne pour un délirium agitée malgré halopéridol (dose de début 5-10 mg SC) [ 2nd
fine for agitated delirium, not responding fo haloperidol (starting dose 510 mg SC)
-Zieme ligne pour dyspnée malgré opiacés (dose de début 2,5 - 5 mg 5C) / 2nd ine for
dyspnea despite opioids (sfarting dose 2,5 - § mg SC)

O Midazolam
-Utilis& pour gestion de crise, car action rapide mais de courte durée / Usad to conirol &
“crisis" as quick onsef but short acting

= Lorazepam
-5i une benzodiazépine est prescrite pour contréle d'un délirum, ceci devrait étre en
combinaison avec un anti-psychotique (benzodiazéping seul peut augmentar un déliium} /
If 2 benzodiazepine is prescribed for control of & defiium, this should be in combination with
an anti-psychotic (benzodiszepines alons may increase delivum)

HYDRATION PARENTERALE/ PARENTERAL
HYDRATION

NAUSEES/ VOMISSEMENTS NAUSEA/ VOMITING

O  LUhydratation arificielle ne contribue habituellement pas au

confaort en fin de vie / Arificial hydration usually doas mat
canfribute to comfort at the end of life

Sl 'hydratation artificielle est désirée, considérer I'hydratation
sous-cutanée, si l'accés veineux est difficile ou compromis! If
artificial hydration is desined, consider subcutaneous
hydration if IV access is difficulf or compromised

O Halopéddal est un anti-métique puissant et utile en fin de vie / Haloperidol is a pofent anti-
emetic and usefl at end of ifs

SECRETIONS | SECRETIONS:

O Lascopolamine cause extrémemeant de somnolence; y recourir chez les patients qui ne
sont plus consclents /| Scopolamine is extremely sedating: reserve only in patisnts who are
ne longer wakeful

O  Le repositionnement du patient peut étre una intarvention trés efiicace/ Raposifioning the
patient may be & mora effective infervention

CONVULSIONS | SEIZURES:

= Siconvulsions récurrentes, considérer M'ajout dun agent anti-convulsivant tel que le
phenobarbital sous-cutanée (profond) / If recurrent selzures, consider the addition of an anti-
seizure agent such as phenobarbital given by deep subculaneous injection
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Ligne directrice AIIAO
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Ftude rétrospective de dossiers: impact
des ordonnances de fin de vie dans un
hopital universitaire avant et apres

adaptation

Co-auteurs: Dre. V. Gratton, A. Roberts IA, Dre Grace
Warmels, Dre Shirley Bush,Dre. MH. Chomienne, et J.

Faisal




Méthode: revue rétrospective de 295 dossiers des déces attendu aux
unités médecine

e Premiere revue des déces pour identifier les « déces attendus »

e Période « avant » I'adaptation; septembre 2014-aolt 2015
e Période « apres » septembre 2016-aolt 2017

Contexte:

Hopital Montfort; hopital académique de soins secondaires
289 lits

140 lits médecines (5 unités)
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Calendrier d’évenements

2014-2015
septembre 2015
2017-2018

janvier — septembre
2019

2020-2022

Développement des ordonnances
Introduction de l'outils; formation continue
Proposition de recherche/approbation d’éthique

Revue de dossiers

1) Identification des déces attendus en médecine

2) Période « avant » 'adaptation; septembre 2014-ao(t 2015
3) Période « apres » septembre 2016-ao0t 2017

Analyse, article scientifique
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ANNEXE 2

Grille d’évaluation - Revue de dossiers cliniques

(version préliminaire)

pee: 00000000000
T

Féminin Masculin

ype d’hébergement Maison
Résidence

Diagnostic principal : Cancer Neurologique
Pulmonaire Hépatique
Cardiaque Démence

i d’identification :

)

o
=

s de soins

Documentation de ne pas réanimer
onsultation soins palliatifs
onsultation soins spirituels

Buts de soins identifiés dans les ordonnances médicales
« déces anticipé »)

Jour du déces Jour avant 2 jours avant
(0-24 heures) (24-48 heures) (48-72 heures)
Oui Non Oui Non

Masque d’oxygéne/oxygéne a haut débit
Transfusion de sang
Prise de glycémie capillaire (glucométre)

4

Imageries diagnostiques

Antibiotiques intraveineux

Prophylaxie anti thrombotique

Code ERIC (Evaluation Rapide d’Incident Critique)

- Autre (commentaires)....

estion de symptomes : Oui Non

Opiacés

Antipsychotiques

Benzodiazépines

Anticholinergiques

s de san,

Acétaminophéne voie rectale

15






Documentation des buts de soins;

Avant les OSF* Apres les OSF Valeur-p

n=139 (%) n=156 (%)

Ordonnance de ne pas réanimer 125 (90%) 156 (100%) <0.001

Consulte soins palliatifs 79 (57%) 116 (74%) 0.002
Consulte soins spirituels 57 (41%) 96 (62%) <0.001

Communication des buts de 100 (72%) 143 (92%) <0.001

soins /d’un déces attendu par le

médecin traitant

S *OSF —ordonnances standardisées en fin de vie
L



Traitements invasifs/non essentiels

Soins cliniques

Avant OSF Apres OSF Valeur-p
n=132 n=150

Imagerie médicale 28 (21%) 28 (19%) 0.593
Thromboprophylaxie en injection sc ou IV 32 (24%) 26 (17%) 0.152
CONGRE e 7o
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Soins cliniques

Avant les OSF

n=139 (%)

Traitements invasifs/non essentiels

Oxygenenothérapie a haut débit 25 (18%)

Thromboprophylaxie en injection sc ou IV 26 (19%)

Code ERIC (évaluation rapide d’incidents 4 (3%)

critiques)

Apres les OSF

n=156 (%)

15 (10%)

1(0.6%)

8 (5%)

18 (12%)

15 (10%)

0 (0%)

17 (11%)

16 (10%)

3 (2%)

Valeur-p

0.036

0.045

0.16

0.364

0.001

0.005

0.038

0.710

L]



Médicaments

Médicaments prescrits pendant les derniers 48 heures de vie (inclus médicaments fixes et « au besoin »)

133 (96%) 154 (99%) 0.154
Antipsychotique 96 (69%) 131 (84%) 0.002
Benzodiazepine 87 (63%) 143 (86%) <0.001
Anticholinergique 97 (70%) 136 (87%) <0.001
Acétaminophéne 84 (60%) 135 (87%) <0.001




Discussions

1) Nous pouvons constater une amélioration globale des soins en fin de

vie avec des ordonnances standardisées...

e Meilleure documentation des buts de soins
e Moins d’interventions non essentielles dans les derniers 24 heures
e Meilleure disponibilité de prescriptions communs en fin de vie

2) Les déces imminents, demeurent difficiles a reconnaitre aux soins
aigues

3) 75% de conformité; adopté rapidement pas les IA/IAA

=S
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4) Assurer les meilleures pratiques dans la prescription des médicaments

5) Lier au cheminement clinique pour infirmieres et permet de soutenir les
pratiques exemplaires (OVPE)

6) Des ordonnances précises, completes et conformes, contribuent a une
prestation de soins en fin de vie optimale

e Un outils dans un contexte plus large; ceci inclus une équipe de consultation,
une formation continue et le développement de ressources
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