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Suite de la 1ère présentation fin de vie neuro de Pallium/Palli-science

Fin de vie de maladies neurologiques 
dégénératives ïPartie 2 

Hôte & Modérateur: Dr. Alexis Lapointe

Date: 28 Mars 2022

Présentatrice: Dre. Geneviève Dechêne
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Le projet ECHO en soins palliatifs
Le projet ECHO en soins palliatifs est une initiative nationale sur cinq ans visant à cultiver 

des communautés de pratique et à établir un développement professionnel continu parmi 

les fournisseurs de soins de santé du Canada qui s'occupent de patients atteints d'une 

maladie limitant leur espérance de vie.

Prochaine Session:

Peaufiner lôart de lôaccompagnement des personnes en soins palliatifs et de leurs proche

Lundi 16 Mai 2021 de 12 h 00 à 13 h 00 HE

Cette session se concentre sur les diff®rents th¯mes li®s ¨ lôart dôaccompagner les personnes qui 

reoivent des soins palliatifs. Il sôagit notamment dôune exploration des souhaits de la personne et de 

ses proches, de lôapproche, des soins comme acte de relation, etc. De plus, les participants 

apprendront à identifier et à comprendre les situations relationnelles complexes en soins palliatifs qui 

mettent au défi les prestataires de soins.

Inscrivez-vous : www.echopalliatif.com
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Merci

Le projet ECHO en soins palliatifs est soutenu par une contribution financière de Santé Canada. Les 

opinions exprimées aux présentes ne représentent pas nécessairement celles de Santé Canada.

Les webinaires francophones sont soutenus par une contribution financière de La Caisse de dépôt et 

placement du Québec (CDPQ). Les opinions exprimées aux présentes ne représentent pas 

nécessairement celles de CDPQ.
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Bienvenue et rappels

ÅVos micros sont en sourdine. Il y aura une période de questions et de discussion 

pendant la session.

ÅVous pouvez utiliser la fonction Q et R pour poser des questions.

ÅUtilisez la fonction de clavardage si vous avez des commentaires ou si vous éprouvez 

des difficultés techniques.

ÅCette session est enregistrée et sera envoyée par courriel aux personnes inscrites

ÅRappel: ne divulguez pas dôinformations personnelles sur la sant® (IPS) pendant la 
session

ÅCe programme d'apprentissage en groupe de 1 crédit par heure a été certifié par le 

College of Family Physicians pour un maximum de 3 crédits Mainpro+
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Introductions
Hôte et Modérateur

Alexis Lapointe, MA, MD

Médecin en soins palliatifs, Maison Victor-Gadbois, St-Mathieu-de-Beloeil et membre du CA

Médecin de famille, CISSS des Laurentides

Directeur administratif de Palli-Science

Présentatrice

Geneviève Dechêne, MD

Professeur adjoint au d®partement de M®decine Familiale de lôUniversit® de Montr®al

Équipe médicale palliative à domicile du SIAD du CLSC Verdun

Directrice scientifique du site Palli-Science

NB: Le texteñFin de vie de maladie neurologiqueò de Palli-Science sera mis en ligne en mai 2022. Il détaillera
les informations contenues dans  les presentations Fin de vie neuro 1 et 2) 
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Déclaration de conflits

Pallium Canada

ÅOrganisme à but non-lucratif

ÅPartiellement financé par une contribution de Santé Canada.

Relation avec les sponsors financiers:
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Déclaration de conflits

Ce programme a reçu le soutien financier:

ÅGénère des fonds pour soutenir les opérations, la recherche et le développement

à partir des fraisdôinscriptionau cours et des ventes du livre de poche palliatif.

ÅPartiellement financé par une contribution de Santé Canada.

Présentateurs

Å Dre Geneviève Dechêne: Aucun conflitdôint®r°t

Å Dr Alexis Lapointe: Aucun conflitdôint®r°t
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Déclaration de conflits

Atténuation des biais potentiels:

ÅLe comité de planification scientifique a un contrôle indépendant du développement complet du contenu 

des sessions

ÅSi, à la suite de la session, il est identifié qu'un biais est perçu par les participants, cela sera porté à 

l'attention du comité de planification scientifique pour déterminer les prochaines étapes.
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Fin de vie neurologique- Partie 2
Fin de vie de Parkinson et de démence

ÅDr Geneviève Dechêne

ÅSIAD (Équipe médicale intensive de soins palliatifs à domicile) du CLSC de Verdun

ÅUFCI (Unité de formation clinique interprofessionnelle) au SIAD Verdun

ÅDirectrice scientifique du site internet Palli-Science

ÅRédactrice de la sectionñFin de vie de non cancerò

ÅVoir Pallium et Palli-Science pour revoir les presentations passées
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Objectifs dôapprentissage
À la fin de cette session, les participants seront capables de:

Connaître les 

principaux symptômes 

de la maladie de 

parkinson, du 

parkinsonisme et de 

la démence avancée

Procurer le meilleur 

soulagement et 

traitement possibles 

des plaies,  infections 

pulmonaires, infections 

cutanées, des douleurs 

et de la spasticité

Reconnaître les 

signes dôune fin de vie 

neurologique 

imminente
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Sujets traités 
dans la 
conférence 
Fin de vie 
Neuro 1
Pallium/
Palli-science*

Cette présentation est sur le site de Pallium 
et de Palli-Science

Les différentes démences, évolution et traitement

Lôagitation, d®lirium et les SCPD en d®mence 

Les problèmes urinaires (incontinence, sondes, 
infections)

La SLA et les problèmes respiratoires associés

Les s®quelles dôAVC importants et massifs

La dysphagie de la SLA
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Prévalence des maladies neurologiques 
dégénératives/100 000 population canadienne*

ÅDémence Alzheimer: 2 130 / 100 000 

ÅMaladies cérébrovasculaires avec AVC: 980 / 100 000

ÅSéquelles de TC (trauma cérébraux): 410 / 100 000

ÅSclérose en plaques: 290 / 100 000

ÅMaladie de Parkinson: 170 / 100 000

ÅSLA: 10 / 100 000



1313

Complications des maladies neuro qui seront traitées dans cette 
présentation « Fin de vie neuro 2 »

Principales complications des maladies neuros Conséquences

Pneumonie Dôaspiration ou non 

Dysphagie terminale 

(pathologies neuros avancées)

Perte 10% et plus poids

Dénutrition, déshydratation

Cachexie terminale

Aspirations

Pneumonies dôaspirations

Décès

Plaies infectées Le choix du pansement est secondaire: tx préventif

Traiter rapidement lôinfection

Spasticité Perte de mobilité et de capacité de transferts

(Parkinson, démence)

Douleurs secondaires 

Douleurs musculaires, articulaires, neuropathiques Sous traitées, pénibles en fin de vie 

Difficiles  à évaluer en démence
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Fièvre/infections en maladies neurologiques dégénératives 
Trois questions, urinaire ? Respiratoire ? Cutanée ?*

Le patient souffre-t-il dôune infection des voies respiratoires ?

A-t-il un rythme respiratoire rapide (25 et plus à la minute), un 
pouls rapide (100 et plus à la minute), des frissons, de la confusion 
augmentée, du tirage, de la cyanose/désaturation, de la toux, des 
bruits respiratoires nouveaux (ronchis, sibillances), des zones de 
matité ou de diminution des bruits respiratoires compatibles avec 
une pneumonie ¨ lôauscultation ? 

Si oui, on peut traiter une possible pneumonie sur ces informations 
cliniques, surtout dans les milieux de vie et de soins ou la 
radiographie pulmonaire et lôh®moculture ne sont pas accessibles 
rapidement. 

Une formule sanguine (leucocytes augmentés ?) avec la mesure 
de la pro-calcitonine peuvent suggérer une infection bactérienne. 
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Pneumonie dôaspiration en fin de vie

ÅPlusieurs pathologies avancéessôaccompagnent
dôaspiration, dont les insuffisances pulmonaire, 
cardiaque et neurologique (démence, Parkinson, 
SEP, post AVC). 

ÅLes micro-aspirations sont fréquentes avec les 
maladies neurologiques: toux, surtout avec les 
liquides et la salive. Crépitants aux lobes inférieurs. 

ÅAmènent des cicatrices pulmonaires qui se 
réinfectent et provoquent des bronchiectasies. 

NB: Les voies respiratoires ne sont jamais tout à 
fait stériles (on fait tous des micro-aspirations): 
Lôinfectionest en lien avec lôimportancede lôinoculum, 
la fragilité du patient et de lôaggressivit®des bactéries
impliquées
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Déglutition-Lô®piglotteferme les voies respiratoires vers le 
larynx, la trachée, les bronches et les poumons
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Dysphagie neurologique

Dans les maladies neurologiques avancées, chaque 
phase de la déglutition peut être touchée

- la faiblesse et les tremblements de la langue qui doit 
pousser le bolus alimentaire, , 

- lôoubli de la nourriture dans la bouche (d®mence)

- les contractions du pharynx,

- la difficulté à bien mâcher, 

- la diminution de la vigilance, 

- un résidu pharyngé inférieur qui stagne, 

- la fermeture incomplète du larynx, 

- lôouverture incompl¯te du sphincter de lôîsophage 
inférieur qui tarde à relaxer,

- Une dysmotilitéîsophagienne. 
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Pneumonies dôaspiration

Infectieuse:

Inhalation de secrétions oropharyngées colonisées par 
des bactéries Gram négatives et des bactéries 
anaérobies, le plus souvent les anaérobies de la bouche 
et des streptocoques, mais aussi quelquefois des 
bactéries plus virulentes (S. aureus, P. aeruginosa) 
surtout en milieu hospitalier.

VS

Pneumonitedôaspiration (syndrome de Mendelsohnôs): 

Réaction chimique aigue par aspiration du contenu 
gastrique très acide (syndrome de détresse respiratoire 
aigu, hypoxie, décès).
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Signes et sympt¹mes de la lôaspiration sur 
dysphagie*

ÅPerte de poids

ÅVoix « mouillée », perte de salive ou au contraire sialorrhée (excès de salive)

ÅToux, surtout en avalant. Mais ce réflexe de base est souvent diminué en maladies neurologiques 
avancées comme le Parkinson, la SLA et la démence (dysphagie neurologique)

ÅJusquô¨ 80% des de cas de maladie de Parkinson avanc®e souffrent de dysphagie

ÅJusquô¨ 93% des cas de d®mence avanc®e 

ÅLes infections à anaérobies évoluent progressivement « slow tempo » (jours, semaines) sauf si Staph. 
aureus (rapide): fièvre le plus souvent sans frissons ni choc septique. Toux, expectorations purulentes et 
malodorantes, dyspnée. 

ÅLa pro calcitonine nôest pas utile dans les cas de pneumonie dôaspiration, contrairement aux 
pneumonies sans aspiration, car souvent normale. 

ÅDx clinique ou/ et RX ou CT Scan lorsque possibles et requis (niveau de soins A, B, C)
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Traitements de la pneumonie dôaspiration 
en milieu de vie*
Le tube nasogastrique nôest pas recommand® (pas de b®n®fices d®montr®s) m°me si dysphagie s®v¯re

Si le patient et ses proches optent pour un niveau C de soins sans tx hospitalier mais essai de traitement 
(INESSS):

1e choix si aspiration probable et Pénicilline bien tolérée:

Amoxicilline-Clavulanate 875/125 mg BID 7 jours (vs Amoxicilline  + céphalosporine 3e génération, moins 
puissant contre les anaérobies)

2e choix (si allergie sévère pénicilline): Lévofloxacine 500 ou 750 mg die ou Moxifloxcine 400 mg die 

3e choix (Métronidazole 500 mg TID Plus Amoxicilline 500 TID) ou Ceftriaxone 1-2 g die IV

Si pneumonie mixte ou aspiration incertaine: Amoxicilline-Clavulinate + Macrolide: + Clarithromycine 500 
mg BID ou 1G die/Azithromycine 5 jours
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Fièvre/infections en maladies neurologiques dégénératives* 

3 questions: 

1. Urinaire ? 

2. Pulmonaire ?

3. Le patient a-t-il une infection cutanée* ?

üOn recherche ¨ lôexamen physique une plaie, des ®coulements color®s ou malodorants, 
une rougeur cutanée, une chaleur cutanée ainsi que de la douleur au site infecté. 

üExamen physique méticuleux du corps à la recherche de plaie avec cellulite bactérienne 
secondaire. Certains patients ont des pertes sensitives et ne sentent pas leur plaie

üLa culture de plaie (nettoyer puis cultiver) est utile seulement si on considère un traitement 
antibiotique systémique sur une plaie complexe (infection profonde). 

üUne formule sanguine (leucocytes augmentés ?) peut suggérer une infection bactérienne.
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Neuropathie périphérique: friction, plaie 
puis infection. Souvent indolore

Par lôinfirmi¯re en visiteIndolore, découverte fortuite
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Plaies neuro 

Et/ou plaie de pression Cisaillement
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Points de pressions à surveiller*
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Plaie de pression à son début: fermée, 
simple rougeur ! 

Toute rougeur doit entrainer une réponse rapide: 

- Protection, 

- Positionnement,

- Surveillance. 
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Stades des plaiesde pression (ñEscarresò) 

Stade I : Rougeur

Stade II: Épiderme

Stade III: Derme

Stade IV: Muscle, os, 
fascia, 

etc.



2727

Plaies de pression
Souvent rapidement profondes 
Plaies de pression stade 4

ÅSacrum, 

ÅTrochanter,

ÅTalon 
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Le positionnement: Une expertise 
infirmière/ergo essentielle*
ÅChanger de jour la position aux 2 

heures au moins

ÅDégager le plus possible la 
proéminence osseuse avec une
plaie

ÅConnaître toutes les surfaces 
osseuses à risque de plaie

ÅCoussins et protection enòpeau
de moutonò: un art essentiel à la 
survie de nos patients avec une
maladie neurologique sévère
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Le traitement des plaies:
Le  pansement est « peu utile »
Enlever la cause = Guérison*

ÅSi pression, enlever la pression, sinon échec

ÅSi macération, éviter le contact avec urines, selles, culottes 

mouillées (défi du sacrum)

ÅSi îd¯me, enlever cet îd¯me: cesser amlodipine, donner des 

diur®tiques incluant lôaldactone, + IECA si insuffisance cardiaque 

droite; Compression si insuffisance veineuse sans insuffisance 

artérielle/index ABI à faire en gériatrie avant toute compression 

(normal = 1/ donc entre 0,9 à 1,1)

ÅSi infection, à contrôler rapidement: laver « à grande eau » tous les 

jours, crèmes antibiotiques rarement utiles, antibiotiques PO inutiles 

sauf si cellulite, infection profonde.

ÅSi dénutrition (il faut des protéines pour fermer une plaie): 

nutritionniste, sauf en fin de vie

ÅSi cirrhose, traiter si possible lôhypoalbuminémie
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Attention à la maladie artérielle pour les 
plaies aux jambes

Å Index ABI (vs doppler artériel, angio scan, angiographie avec 
angioplastie si niveau A de soins): tension artérielle de la jambe la 
valeur la plus élevée entre la pression tibiale  postérieure et la 
pédieuse) comparée au bras (jambe/bras)

Å (Si diminuée = perfusion artérielle diminuée = MVAS

NB- Artères calcifiées, non compressibles, du grand âge: plus de 1,3

Normal: entre 1 et 1,2

Vascularisation artérielle limite de la normale: 0,9 à 1

MVAS légère, compression avec prudence: 0,7 à 0,9

MVAS modérée, ne pas comprimer ou utiliser avec prudence une 
contention légère de 10 mm Hg: moins: 0,4 à 0,7

MVAS sévère, moins de 0,4: aucune forme de compression car 
risque de nécrose


