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ONSIEUR HENRI, 70 ans, est & bout

de souffle. Il est sorti de I'ndpital -

il y a un mois et ne veut plus y retour- :
ner. Son volume expiratoire maximal
seconde (VEMS) estde 0,6 L, ce qui re- :
présente 25 % de la valeur théorique. Il
a porté un appareil d’assistance venti- :
latoire BiPAP ason dernier séjour a I'ho- -
pital, car sa pression partielle en gaz car- :
bonique Peg était 2 84 mmHg. llaune -
infection a Pseudomonas persistante.
[y atrois jours, son traitement de pred-
nisone a ete réduit de 30 a 25 m% par . dumalade. Seul I'abandon de I'usage du tabac peut ralentir
jour. 1l prend de fagon continue de I'oxy-
genea 8 L/min. I:encadre enumere Ieg . devient indiquée, permet d’ajouter quelques années de vie
medicaments qu'il prend. Sa toux, qui -
n'a jamais cessé, augmente. 1l a de la :
difficulté a dégager ses sécrétions, deve- :
nues plus épaisses. 1l est trés nerveux, a -
de la difficulté & dormir. On doit le la- :
ver & lamain au lit. Il est essoufflé lors- -
qu'il parle. Parfois, lorsqu'il devient som-
nolent le jour, sa femme diminue le débit -
d’oxygéne, craignant une rétention de :
gaz carbonique (CO,). Il trouve que sa :
- diabéte ou d’une néoplasie et un age
- avancé peuvent accélérer la survenue
. du décés’. Cependant, dans I’étude
- SUPPORT (Study to understand prog-
- noses and preference for outcomes and
Dans les cas de MPOC, il est dif- :
ficile d’établir un pronostic, car plu- -
sieurs patients survivent a des pé-
riodes de décompensations aigués
malgré une atteinte grave de la fonc- :
tion pulmonaire. Un VEMS de moins :
de 30 % de la valeur théorique exprime
une atteinte grave, de méme qu’une :
hypoxémie soutenue ou une insuffi-
sance cardiaque droite. D’autres ca- :
ractéristiques comme la présence
d’une maladie cardiovasculaire, de :

qualité de vie est nulle.

Criteres
de mauvais pronostic

Le D' Frangois Allison, omnipraticien
et chargé d’enseignement clinique a :
I’Université de Montréal, exerce au -

CLSC-CHSLD du Marigot.

formation contihuc JH

La fin de vie a domicile

A bout de souffle

la maladie pulmonaire chronique
enfindevie

par Francois Allison

Le traitement de la maladie pulmonaire obstructive chro-
nique (MPOC) a I’aide de bronchodilatateurs soulage par-
tiellement les symptomes sans changer de facon notable les
résultats destests de fonction respiratoire nifreiner le déclin

laprogression de lamaladie. Loxygénothérapie, lorsqu’elle

au patient qui s’y soumet.

Lorsque le médecin suit a domicile un patient atteint d’une
MPOC grave et que la fin approche, il essaie de déployer le
plus possible son arsenal d’interventions de facon a aider
son patienta ne pas souffrir. Nous aborderonsiciles moyens
disponibles poury parvenir ens’aidant des renseignements
que fournit la littérature scientifique sur I’efficacité de nos
traitements.

risks of treatment), le nombre de ma-
ladies concomitantes entre les groupes
de sujets était comparable, quel que
soit le moment du déces dans I'année
suivant une décompensation aigué?.

Dans les derniéres semaines de vie,on :
observe une détérioration importante
de laqualité de vie, qui constitue unin-

dicateur de sombre pronostic?.

Symptomes prédominants

Les deux tiers de ces patientsen fin -
de vie présenteront une dyspnée in-
tense?*. Celle-ci s’explique par I'aug-
mentation du travail respiratoire, I'ac- :
- croissement de la résistance au passage

N J

de I'air et la distension pulmonaire as-
. sociée & une rétention d’air (trapping)®.
- Léchelle de Borg présentée alafigure 1 -
. constitue un bon instrument pour
- quantifier I'intensité de la dyspnée®.
- L’hypoxémie contribue peu a la sen- :
- sation de dyspnée, alors que I'hyper- :
. capnie la favorise®. En fin de vie, un
. quart des patients se plaindront de dou-
- leurs®*, et jusqu'a 25 % présenteront

Encadré

Profil médicamenteux
de M. Henri

Combivent® UDV 0,5mg/2,5 mg, un flacon
toutes les quatre heures

Pulmicort® : 200 pg, une inhalation b.i.d.
Theo-Dur® : 200 mg, un comprimé b.i.d.
Cipro® : 500 mg, un comprimé b.i.d.
Lasix® : 20 mg, un comprimé die
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Figure 1 E 1
Echelle de Borg
pour quantifier ladyspnée
(essoufflement)
10 Maximal
L9 Tres, trés fort
.18 _
L7 Tréesfort
16 _ Fort
L5 _ Assezfort
V4
13 __ Moyen
V2 Léger
L1 Trésléger
! Treés trés léger
, L0 __ Aucunessoufflement

 étre de notre patient.

I'obstruction apreés I'administration :
- de bronchodilatateurs est déja faible.
- Certains malades peuvent mal tolérer
. les effets secondaires des agonistes
- béta-2 (palpitations accrues, tremble-
. ments et crampes musculaires)®. La
- dose de salbutamol (Ventolin®) en
- aérosol-doseur peut étre augmentée
. de deux a quatre bouffées, et celle de :
. lipratropium de deux a quatre ou six -
- etméme huit bouffées par traitement®.
- Laséquence d’administration de I'un
- ou l'autre ne semble pas influer sur le :
. bénéfice que procure I'effet broncho-
. dilatateur®. Le patient qui prend du
- Combivent® UDV en nébulisation
- toutes les quatre a six heures pourrait :
© recevoir un traitement de 2,5 mg de :
- salbutamol aprés un délai de deux
: . heures. Cela peut I'aider s'il se sent trop
- de la confusion ainsi qu’une fatigue
. trés importante*. Nous énumérerons
- ici les ajustements possibles du traite-
- ment permettant d’améliorer le bien-
- frant de MPOC en fin de vie ne sont :
. pas encore disponibles. La théophyl- :
¢ line est rarement indiguée en phase
- de décompensation aigué. Elle peut
- étre prescrite en traitement d’appoint
- a condition de surveiller la concen- :
. Lintervalle des traitements en aéro- :
- sol, généralement administrés quatre
. fois par jour, peut étre rapproché a -
- toutes les quatre heures. On permeta :
- I'occasion un traitement d’appoint :
. apreés un délai de deux heures, rare- :
- ment aprés 60 minutes®. Contraire-
- menta I'asthme, les résultats du trai-
. tement demeurent modestes pour ces
. patients, chez qui la réversibilité de :

essoufflé avant I'expiration du délai
de quatre heures. Les données sur I'uti-
lisation des agonistes béta-2 a longue
durée d’action pour les malades souf-

tration sérique et de rester attentif aux

n'est efficace que chez 10 a 15 % des

pnée lors des périodes de décompen-
sations aigués®. En mai 2000, une
méta-analyse portant sur les études

Les deux tiers des patients souffrant d’'une maladie pulmonaire obstructive chro-
nique en fin de vie présenteront une dyspnée intense, et un quart d’entre eux se

plaindront de douleurs.
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Repere
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publiées a ce sujet révélait que le VEMS

- g'était amélioré de fagon significative
© au jour trois de I'administration sys-
- témique de corticoides, ainsi qu'aux
- jours 7 a 14, sans toutefois noter de
- différence sur les taux de mortalité
- comparativement a la prise d’un pla-

cebo. Ces données viennent confir-
mer le bien-fondé de la pratique qui
consiste a donner ce médicament lors

.~ des décompensations, mais pour de
. courtes périodes ne dépassant pas

14 jours®’. En fin de vie, on observe
une importante atrophie musculaire

- chez les patients atteints d’'une ma-

ladie pulmonaire et, bien qu’une aug-
mentation de la dose de cortisone
puisse aider ces patients, il faut éva-
luer avec eux les bénéfices en regard

- du risque augmenté d’effets secon-
- daires tels que les myopathies et I'é1é-
- vation de laglycémie (15 % versus 4 %
- avec le placebo)’, ainsi que du risque
- de fracture ostéoporotique®.

La plupart des études qui ont porté

- sur l'utilisation des opiacés pour les

patients atteints de MPOC excluaient
les personnes souffrant d’hypercapnie

- ou d’hypoxémie importante. La mor-
risques d’interactions médicamen- :
teuses. La corticothérapie a long terme
- veux central en altérant, par exemple,
patients atteints de MPOC. Par contre,
elle réduit la composante inflamma- :
toire et diminue la sensation de dys- :
- des opiacés est moins évident en ce
- qui concerne le soulagement de la sen-
. sation de dyspnée, certaines études
- mayant noté aucun avantage®. Il faut
- commencer par des petites doses,
- comme en soins palliatifs, et prévoir
i les effets secondaires inhérents. En
1998, Poole et ses collaborateurs n'ont
- pas observé que I'effet de lamorphine
- alongue durée d’action sur le controle

phine réduit la sensation d’essouffle-
ment par son effet sur le systéme ner-

les informations afférentes a la respi-
ration envoyées au cortext. Cependant,
I'effet a long terme (une a six semaines)



de la dyspnée était supérieur a celui
du placebo®. Lefficacité de I'adminis- :
tration des opiacés en nébulisation aux
patients atteints de MPOC en phase -
terminale n’a pas été démontrée®. -
Des cas de dépression respiratoire et :
de bronchospasmes ont été signalés :
avec I’emploi du nébulisateur®. En -
cas de détresse respiratoire aigué, on :
peut se référer au protocole décrit par -
la D™ Desforges dans Le Médecin du :
Québec de mai 1999, qui préconise une
combinaison de midazolam (\ersed®), :

de scopolamine et de morphine°.

respiratoire et s'inquiéter de I'appari-
tion d’un état de somnolence inhabi-
tuel ou de symptomes d’hypoventila-
tion nocturne comme des cauchemars
et une céphalée matinale®. La bus-
pirone (Buspar®) semble aider cer- :
tains patients : c’est un anxiolytique
non benzodiazépinique sans effet sé- :
datif ni myorelaxant, avantage at- :
trayant pour ces patients qui risquent
une dépression respiratoire. Son effet :
anxiolytique se manifeste par contre
lentement, en une a trois semaines. :
. Argyropoulou et ses collaborateurs
. l'ont donnée a 16 patients atteints de - :
- MPOC pendant 15jours:ilsontnoté = C

La plupart des patients dyspnéiques :
ressentent de I'anxiété. On croit que
cette anxiété augmente la sensation :
d’essoufflement, bien qu'aucune étude :
ne I'ait prouvé. La prise d’anxiolytiques :
pourrait donc théoriquement dimi- -
nuer la sensation de dyspnée. La litté- -
rature scientifique est peu loquace a
ce sujet. Mitchell-Heggs et ses colla- :
borateurs ont montré que le diazépam
(Valium®) avait soulagé la sensation
d’essoufflement chez quatre patients
atteints de MPOC. Cependant, les :
chercheurs n'ont pas utilisé de mesure :
objective de la dyspnée®s. Une étude :
ouverte sans groupe témoin a montré
gue I'alprazolam (Xanax®) procurait
un soulagement®, D'autres études com-
prenant des groupes témoins n'ont pas
montré d’amélioration avec le diazé-
pam, le clorazépate (Tranxene®) et I'al- -
prazolam®. Néanmoins, la forte pré-
valence des troubles anxieux et des
attaques de panique respiratoire jus- :
tifie I’essai empirique d’un anxioly- :
tique pour un malade trés incom- :
modé®. On choisit alors de préférence
un anxiolytique de la méme classe que
Ceux qui sont prescrits aux personnes
agées. 1l faut faire preuve de vigilance :
acause de la possibilité de dépression :

une augmentation de la tolérance a
I'effort, mais la différence par rapport
au placebo était mince3®,

Seuls deux essais controlés ont étu-
dié I'effet des phénothiazines chez les
patients atteints de maladies pulmo-
naires. Celui de Woodcock et ses col-
laborateurs portait sur 18 patients
souffrant de MPOC grave : la pro-
méthazine (Phénergan®) diminuait
la sensation d’essoufflement et amé-

laborateurs n’ont observé aucun
avantage®.

Une étude menée sur 30 patients
dépressifs atteints de MPOC traités
avec la nortriptyline (Aventyl®) a fait
état d’une amélioration de I’humeur
sans diminution de la sensation de dys-
pnéed. Lasertraline (Zoloft®) semblait
diminuer la sensation d’essoufflement
dans une autre étude, mais celle-ci
n'est pas probante, car elle comptait
peu de patients et il N’y avait pas de
groupe témoin ni d’instruments ob-

formation continue

Tableau | =

Respiration alévres pincées

Se détendre le plus possible,
surtout au niveau des épaules.

Inspirer normalement par le nez,
la bouche fermée. Compter 1 et 2.

Expirer par la bouche, les levres
pincées, comme pour souffler une
chandelle, sans tension dans les
joues.

Expirer deux fois plus longtemps
que pour l'inspiration. Donc,
compter1,2,3,4.

- jectifs de mesure de la dyspnée. Il n'y
- a donc pas actuellement de preuves :
- concluantes que cette classe de médi-
. caments peut soulager la dyspnée en
- raison du manque d’études solides®. -
- 1l faut donc plutdt étre a I'affat des
- symptdmes d’anxiété et (ou) de dé- |
. pression pour ajuster en conséquence
- le traitement médicamenteux des pa-
. tients souffrant de MPOC grave en
. lesinterrogeant, eux et leurs proches,
sur ces aspects particuliers de leur état
- psychologique. :
liorait la tolérance a I'effort, mais de :
facon discréte, tout en provoquant :
des effets secondaires. Rice et ses col-
- met d’éviter la fermeture prématurée -
. des petites voies aériennes lors de I'ex-
- piration, ce qui contribue a réduire la
. rétention d’air®'. Certains patients la :
- pratiquent spontanément, mais elle
. peut étre enseignée. Elle est décriteau
. tableau I. Cet exercice diminue I'effort
- des muscles inspiratoires, réduit aussi
- le rythme respiratoire ainsi que ladys-
- pnée, et peut améliorer la saturation en
- oxygene®. La respiration diaphrag-
: matique exige plus de concentration et
- favorise une meilleure ventilation (ta- -
- bleau I1). Pour accomplir ses activités
- delavie quotidienne (AVQ), le patient |

La respiration & levres pincées per-
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Tableau I

Respiration
diaphragmatique

Se détendre et relacher les muscles

du cou et des épaules.

Inspirer par le nez et laisser gonfler
le ventre comme un ballon.

Garder le thorax détendu.

Expirer trés lentement en
dégonflant le ballon.

RN )

- doit apprendre a les décomposer en :
- plusieurs étapes, en respectant ses li- -
.~ mites. En coordonnant mieux sa res-
- piration avec les efforts, il évitera de :
. la bloquer lorsqu'il fait une activité. :
- On lui enseigne a bien inspirer avant
- I'effort et & expirer pendant qu'il exé-
.~ cute I'activité. Il peut combiner lares-

¢ malade. On s'adresse au service de I'ac-

Tableau I

Technique de toux dirigée

l'avant.
Faire une pause.

peut faire redescendre le mucus.

Prendre une ou deux respirations profondes. Il doit y avoir un bon volume d’air
derriere les sécrétions pour les expulser.

Retenir son souffle durant deux secondes.
Tousser deux fois en ouvrant légerement la bouche et en basculant le tronc vers

Respirer tout doucement par le nez. Une trop grande inspiration aprés avoir toussé

Se reposer. Utiliser la respiration a leévres pincées si on est essoufflé.

lisant un compresseur pour les trai-
tements de nébulisation. Attention, :

certains auteurs ont observé que, chez

Le mouvement de I'air ambiant a

diminue la sensation d’essoufflement?.
Sécrétions

Les sécrétions embarrassantes peu-
vent obstruer les voies respiratoires,
augmenter la résistance des voies aé-

peuvent déclencher la sensation de
dyspnée, I'exacerber et perturber le
sommeil. Une bonne hydratation fa-
cilitera I'activité mucociliaire. On pro-

pose aux malades qui ne sont pas sou-
Certains patients feront une hyper-
- ventilation et se sentiront etourdis si les
. répétitions sont trop nombreuses. Le

mis a des restrictions liquidiennes de

La respiration a lévres pincées permet d’éviter la fermeture prématurée des petites
voies aériennes lors de I'expiration, ce qui contribue a réduire la rétention d'air.

Repere
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boire toutes les deux heures pendant
le jour. Les agonistes béta-2 n’ont pas

d’activité mucolytique directe, mais
des patients trés essoufflés, la simple :
mise en marche du traitement avec le :
compresseur peut exiger beaucoup
. piration diaphragmatique avec lares- = d’effort’.
. piration & lévres pincées. Il faut aussi -

- lui apprendre des techniques de re- - AUtre
- laxation. La collaboration d’un inha-

.~ lothérapeute sera précieuse pour le -

ils accélérent la cadence des cils vi-
bratoires, ce qui permet de déplacer
les sécrétions vers le larynx. Leur ac-

. tion bronchodilatatrice, couplée a une
bonne technique de toux, peut contri-
- buer a dégager les sécrétions. La tech-
- nigque de toux dirigée est pratiquée de
I'aide d’un ventilateur ou par une fe- :
. nétre ouverte pour amener de l'air frais
- cueil du maintien a domicile du CLSC
- deson territoire ou au service de pneu- -
- mologie de I'hdpital pour vérifier s'il :
- est possible d’obtenir ses servicesado-
- micile. Par ailleurs, il est recommandé
. de veérifier la technique d'inhalation
- du médicament du patient. Mémesi
- onsait que laquantité de médicament :
- qui atteint les poumons est supérieure
- avec I'utilisation des aérosols-doseurs
- combinés avec un dispositif d’espace-
- ment, certains patients qui ont de la :
- difficulté & maitriser cette technique
- d'inhalation se sentiront mieux en uti- -

préférence aprés chaque traitement
bronchodilatateur, idéalement avant

- le repas. Elle est décrite au tableau 111.
Lemploi d'un petit appareil ressemblant
- a une pipe, appelé flutter (photo 1),
- favorise la libération des sécrétions
- chez certains patients®. C’est en souf-
- flant dedans qu’on fait vibrer indirec-
i tement les parois des voies aériennes
riennes et le travail respiratoire. Elles
- fait osciller au bout de I'appareil. Il
- faut cependant étre capable d’expirer
- de fagon soutenue pendant au moins
- quatre secondes, et ce, a plusieurs re-

par le mouvement d’une bille que I'on

prises (8 a 10 répétitions, par exemple).

- flutter est utilisé surtout dans le cas des
- bronchectasies, et son efficacité reste
- a démontrer par des études portant
. expressément sur les malades souf-




frant de MPOC. Pour le moment, on :
s’en sert comme approche complé- :
mentaire pour les personnes ayant de -
la difficulté a dégager leurs sécrétions.
Le changement de position dans le lit -
toutes les deux heures peut favoriser :
la mobilisation des sécrétions. Le drai- -
nage postural en position de Trende- -
lenburg (15 minutes ou selon la tolé-
rance du patient) fait appel a I'effet de
lagravite et peut étre associé a un trai- -
tement de percussion thoracique (clap- :
ping)*2. Il faut un personnel expéri- |
menté pour évaluer si cette approche
est utile au patient, car elle peut abais-
ser la saturation en oxygeéne®. Lensei-
gnement aux proches peut étre fait -
par un physiothérapeute ou un inha- :
lothérapeute. La percussion n’est pas
recommandée pour les patients souf- -
frant de douleurs costales ou d’0s- :
téoporose. Les agents mucolytiques
comme le Mucomyst® (acétylcystéine) :
ont pour but de diminuer la viscosité :
- alors que 90 % des patients sont in-
seillé de les utiliser régulierement. 1l
faut associer I'acétylcystéine a un bron-
chodilatateur comme le salbutamol -
pour réduire le risque de broncho-
spasme. La prudence est recommandée
pour les patients grabataires, qui ont :
de mauvais réflexes de toux, car elle :
peut provogquer une aspiration en aug-
mentant le volume de sécrétions liqué-
fiées. On réservera les anticholiner-
giques en injection comme I'atropine :
- décés d’un groupe de patients dont le
© taux de survie & un an était de 59 %.
Dans ce groupe décédé, 39 % des su-
- jets avaient plus de trois maladies
- concomitantes, et 15 a 25 % étaient
- hospitalisés. Les causes d’exacerba-
- tions les plus fréquentes furent les in-
¢ fections respiratoires (47 %) et les pro-
blémes cardiaques (30 %). La décision
- de ces patients de ne pas étre réanimés
- est passée de 40 % trois a six mois

des sécrétions tenaces®. 1l est décon-

Photo 1. Flutter.

ou la scopolamine au soulagement des
rales terminaux, puisgque ces médica-
ments assechent les secrétions.

Ventilation

Lorsqu’on ademandé a des patients
quelle devrait étre la conduite a tenir
advenant une situation ou leur vie dé-
pendrait d’une aide ventilatoire, 40 %
des patients de I'’étude SUPPORT ont
dit qu'ils accepteraient une ventilation
mécanique le cas échéant, 22 % la re-
fuseraient, et 38 % étaient incertains®.
La perception des médecins et des fa-
milles quant aux souhaits du patient
n'est pas plus juste que s’ils répon-
daient au hasard. Les médecins ont
tendance a sous-estimer le désir du
patient d’étre maintenu en vie, alors
que les familles le surestiment®. Aux
Etats-Unis, le theme de la fin de vie est
abordé dans moins de 10 % des pro-
grammes de réadaptation respiratoire,

téressés a en savoir davantage. Le pa-
tient informé ne semble pas étre plus
sujet & I'anxiété, a la dépression, ni a
éprouver un sentiment d’abandon. Au
contraire, le fait de discuter des parti-
cularités de la fin de vie lui donne le
sentiment de contrdler les soins a ve-
nir'3. Dans un sous-groupe de I'étude
SUPPORT, on a analysé de fagon ré-
trospective certaines caractéristiques
des six derniers mois de vie avant le

formation continue

- avant le déces, a 77 % au dernier mois.
. Plus le décés approchait, plusil y avait -
 refus d’étre mis sous ventilation mé-
- canique?. Lintubation ou la ventila- -
- tion mécanique effractive implique
- l'introduction dans lagorge d’untube
- inconfortable qui empéche de bien
. s’exprimer, ce qui peut s'avérer trés
- frustrant quand on est si malade et :
qu'on ne peut plus communiquer avec
. ses proches'. La ventilation méca-
- nique non effractive (VMNE) recourt
. généralement a un masque nasal, plus
- confortable. Le malade peut salimen-
- ter et 'appareil est facile & enlever. Elle
permet au patient de parler avec son
- entourage, ce qui estimportantenfin
- de vie pour exprimer ses sentiments,
- ses désirs et ses volontés. Le tableau IV
- énumere les effets secondaires asso-
. Ciés a ce type de ventilation'*. Elle a
. été utilisée la premiére fois dans les
- années 50 lors des épidémies de po-
- liomyélite'*, Plusieurs études ont
- donc été faites chez des patients at-
 teints de maladies neurologiques pré-
- sentant une hypoventilation noc-
turne. On a observé chez ces malades
- qurelle allégeait I'effort respiratoire,
- soulageait la dyspnée et atténuait les
- symptomes de fatigue, de somno-
- lence et de céphalées liés a I'hypo-
ventilation. Dans les cas de MPOC,
- des revues scientifiques ont publié
- desarticles sur I'efficacité de laVMNE
. dans les périodes d’exacerbations ai-
- gués associées a une insuffisance res- -
. piratoire®™?, mais la littérature por-
tant sur son utilisation en fin de vie :
- est peu abondante®. L'électromyo-
- gramme (EMG) montre une dimi-
- nution de I'activité musculaire chez
- les patients atteints de MPOC utili-
- sant la VMNE, ce qui peut expliquer
- quelle soulage la dyspnée et allége
- l'effort respiratoire’. Le CPAP (conti-
| nuous positive airway pressure) est déja
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Tableau IV

Effets secondaires
de laVMNE

Malaise créé par des fuites d'air

Congestion nasale et sécheresse
de la bouche

Inconfort du masque
Possibilité de distension gastrique
Irritation oculaire

Irritation de la peau du nez et
ulcération de la peau

Aspiration

[N J

- son dernier séjour a I’hpital pour cor-
riger I'insuffisance respiratoire tout en :
- cologique. L'évolution de la maladie
- est souvent imprévisible, car elle se
- caractérise par des périodes de dé-
. compensations importantes entre-
- coupées de périodes de récupération.
. Cependant, le fait de privilégier I'ob-

de plus en plus utilisé par les patients :
- qui font de I'apnée du sommeil, car :
- il favorise une meilleure oxygénation :
- nocturne. 1l co(te environ 1000 $ :
- (photo 2). Le BiPAP (bilevel positive -
- airway pressure) ressemble physi-
- quement & un CPAP. Il libére aussi :
- une pression d'air continue, maison
-y a ajouté un dispositif de déclen-
- chement d’aide inspiratoire sous :

- mentaire. Cela est utile quand on veut :
- éliminer du CO, pour équilibrer le
. pH. Il coQte environ 2500 $. Il faut
- parfois utiliser un masque péribuc- :
- cal intégral (full face) lorsque le pa- :
. tient dort la bouche ouverte, ce qui
- crée une fuite dans le systéme, mais
© ce masque est inconfortable. Utilisée
en soins palliatifs, la VMNE réduirait :
- ladyspnée™. Bref, laVMNE pourrait
- devenir une autre option intéressante, -
- mais son utilisation en fin de vie est :
- discutable a cause de son cot élevé.
- M. Henri a utilisé un BiPAP lors de
doit donc tenir compte de I'approche

forme de pression positive supplé-

évitant I'intubation. Il semble présen-
ter une seconde surinfection. 11 désire
un traitement de bien-étre. 1l accepte de
prendre du lorazépam (un demi a un
comprimé de 1 mg une a deux fois par

- jour, au besoin) tout en sachant qu'il y
aun risque d’élévation de la Pcgp. On lui
laisse une ordonnance de 1 mg/imL de
sirop de morphine qu’il prendra pour

Photo 2. Appareil a pression positive continue (CPAP).
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- commencer a une dose de 2,5 mg toutes

les quatre heures au besoin. Evidem-
ment, le couple sait comment nous

 joindre. I est probable que la maladie
- évolue vers I’hypercapnie, ce qui ame-

nera M. Henri a dormir de plus en plus

- et a s'éteindre par la suite. On conser-
. veraadomicile dans un endroit protégé
.~ des visiteurs une petite trousse conte-

nant les médicaments a administrer en

- cas de détresse respiratoire.

L E SUIVI A DOMICILE du malade
souffrant de MPOC en fin de vie

pharmacologique et non pharma-

jectif du bien-étre du patient comme
fil conducteur du traitement et d’en

discuter avec celui-ci et sa famille per-
- met d’adapter le mieux possible les
- soins prodigués. O

. Date de réception : 19 mars 2001.
; Date d'acceptation : 23 avril 2001.

Mots clés : MPOC, dyspnée, fin de vie, phase
. i terminale.
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Summary

Shortof breath. Once optimal med-
ical treatment has been provided to
the COPD patient, the administra-
tion of opiates improves breathless-
ness. There are conflicting reports
about the long-term effects of opi-
ates on dyspnea in COPD. The Borg
scale is a simple tool for quantifying
dyspnea. The use of anxiolytics failed
to demonstrate a significant im-
provement in dyspnea over placebo.
Pursed-lip breathing limits small air-
way collapse, decreases the respira-
tory rate and dyspnea and improves
oxygen saturation. Patients with co-
pious secretions are encouraged to
change position and cough in se-
quence. Noninvasive ventilation isan
expensive option that gained in pop-
ularity in the treatment of both acute
and chronic respiratory failure. It re-
duces patient work of breathing and
therefore dyspnea. Little has been
written about its use in the care of
patients at the end of life.
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