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Divulgation de 
conflits d’intérêts 

potentiels

• Afin de respecter les règles d’éthique en vigueur, je déclare 
avoir agi comme :

• Conférencière au Colloque Devenir 2025
• Afin de respecter les règles d’éthique en vigueur, je déclare 

que je n’ai aucun conflit d’intérêt réel ou potentiel en lien ou 
non avec le contenu de cette présentation.



Utilisation 
intelligence 

artificielle

Je déclare avoir utilisé l’IA dans la préparation de ma 
présentation de cette façon :

OpenEvidence: vérification de la recherche bibliographique

ChatGPT: traduction anglais français et reformulation



Engagements Je m’engage auprès de l’auditoire à :
• lui signaler toute indication non approuvée;
• utiliser les noms génériques et commerciaux des 

médicaments;
• indiquer les améliorations en valeur absolue (et non 

uniquement en valeur relative).



Objectifs
À la fin de cette présentation, la personne participante sera en 
mesure de mieux :
• Expliquer la prise en charge des symptômes en insuffisance 

rénale terminale (IRT) tels que la douleur, le prurit et le SJSR
• Décrire l’usage des opioïdes en IRT
• Démontrer la déprescription en IRT dans un contexte de soins 

palliatifs.



Trajectoire de 
soins en IRT
(DFGe< 15 

ml/min/1.73m2)

Russon 2010



https://www.ckmcare.com



Des soins palliatifs pour qui ? 

Insuffisance rénale terminale
• Traitement conservateur 
• Dialysé avec une mauvaise qualité de vie
• Arrêt de dialyse

Murtagh 2024



F84a
IRC terminale (HD 2x/sem), anémie, 
pancytopénie, possible SMD, HTA, IC 
(FEVG préservée), PAR, HyperPTH (s/p PTX), 
OP, goutte, probable TNCM 
Aucune allergie 
P 34 kg Créat 394 DFGe 9 
Admise: pneumonie et épanchement 
pleural, compliqué par délirium.
Une fois le délirium résolu et la pneumonie 
traitée. Patiente refuse toujours de manger, 
et demande l'arrêt de la dialyse
Consultation en soins pall: rencontre 
familiale: décision soins de confort + arrêt 
de dialyse.



Trajectoires

• IRT avec un tx conservateur 
conservent une capacité 
fonctionnelle relativement 
stable ad 1-2 derniers mois 
de vie, puis subissent une 
forte diminution. 

• IRT sous dialyse ont une 
évolution similaire aux autres 
maladies chroniques en 
phase terminale.



Les patients en 
IRT ont des 

besoins en soins 
palliatifs non 

comblés

• Les patients atteints d’IRC avancée et 
d’IRT présentent des symptômes 
aussi lourds que ceux ayant un cancer 
avancé.

• Les données probantes suggèrent 
que la gestion des symptômes est une 
priorité absolue pour les patients, et 
que les néphrologues ont tendance à 
sous-estimer la prévalence de ces 
symptômes.

• Les patients dialysés sont plus 
susceptibles d’être hospitalisés et 
moins susceptibles de recevoir des 
soins palliatifs en fin de vie que les 
patients atteints de cancer.



Présentation clinique IRT

En moyenne un patient présente 12 à 13 symptômes d’intensité 
modérée à sévère
• 71 % fatigue
• 55 % prurit
• 49 % anorexie
• 47 % douleur 
• 44 % insomnie
• 38 % anxiété
• 35 % dyspnée
• 33 % nausée
• 30 % syndrome des jambes sans repos

Murtagh 2024
Murtagh 2017



ESAS-r 

• Outil clinique validé ds 8 
cliniques HD en Ontario

• Complété par le patient 
et/ou proche aidant

• Symptômes spécifiques à 
la version rénale
oPrurit
o Insomnie
oSJSR



Douleur et IRT



Douleur

• 50% des patients IRT rapportent avoir de la douleur 
chronique

• ½ d'intensité modérée à sévère

• Augmentation ad 73% durant le dernier mois de vie

Murtagh 2024
Davison 2019



Évaluation de la 
douleur • Dlr aiguë (< 3 mois): tx des causes sous-jacentes

• Chronique: Souvent associée détresse 
psychologique, insomnie et diminution de la QdV
• Nécessite une prise en charge multimodale 

(physiothérapie, psychothérapie, médicaments, 
infiltration)

• Récurrente: insertion de l’aiguille dans la fistule 
artérioveineuse, céphalées ou crampes durant la 
dialyse, ischémie d’un membre 2e à l’accès de 
dialyse/syndrome de vol

Chronicité

• Nociceptive
• Neuropathique
• Mixte: dlr ischémique, calciphylaxie

Type

Davison 2019



Les cinq principes de la gestion de la douleur 
en IRC avancée
• Débuter par la voie PO (+ sécuritaire)
• Dlr constante = administration régulière des analgésiques
• Selon les paliers de l’OMS : des non-opioïdes aux opioïdes faibles 

puis forts. 
• Ajustement selon le pt : La « bonne » dose d’un opioïde fort est 

celle qui soulage la douleur sans effets indésirables intolérables.
• La douleur évolue dans le temps, donc une réévaluation continue 

est nécessaire.

Davison 2019



Traitement de la douleur nociceptive en 
contexte d'IRT
• Acétaminophène
• AINS topique
• AINS PO : Éviter, tx à court terme pourrait être considéré chez pt 

HD 
• Opioïdes à éviter: codéine, tramadol, tapentadol, morphine, 

oxycodone et hydrocodone, mépéridine. 
• Opioïdes recommandés: hydromorphone, fentanyl, méthadone 

et buprénorphine. 

Murtagh 2024
Davison 2019





Recommandations basées sur des avis d’expert.
Avons-nous des données probantes?



Morphine

• Morphine-3-glucuronide
• Agitation centrale
• Hallucinations
• Myoclonies
• Convulsions
• Coma
• Hyperalgésie

• Morphine-6-glucuronide
• Analgésique 
• Sédation

Davison 2019
BullCancer2018;105:1052–1073



Morphine 

• La majorité des études ont mesuré une accumulation des M-3-G et M-6-G en 
IR. 

• Plusieurs études ont évalué si l’accumulation de ces métabolites en 
présence d’IR était associée à divers effets neurotoxiques comme les 
troubles cognitifs, ou les myoclonies. 

• Les résultats sont conflictuels, certaines études rapportent une association, 
mais plusieurs ne démontrent pas d’augmentation des effets indésirables en 
présence d’IR.

• Est-ce que la morphine a simplement mauvaise réputation en IR? 

Sande 2017
Lee 2016



Hydromorphone
• Métabolite neuroexcitateur : 

hydromorphone-3-glucuronide (H-3-G)

• La clairance de l’hydromorphone est 
réduite de 50 % chez les patients avec une 
insuffisance rénale modérée à sévère.

• Exposition au H-3-G est augmentée en 
présence d’IR

• Résultats contradictoires dans les études 
entre la présence d’IR et l’augmentation 
des effets indésirables (incluant les 
symptômes de neurotoxicité) 

Nakatani 2023
Sande 2017

Lee 2016



Pourquoi tant de résultats contradictoires ? 

Neurotoxicité induite par les opioïdes
• Troubles cognitifs, delirium, hallucination, allodynie, hyperalgésie, 

agitation, myoclonies, convulsion
• Aucune définition standardisée
• FR

• haute dose 
• administration prolongée 
• IR

Sande 2017
Lee 2016



En résumé

• Données probantes limitées et aux résultats hétérogènes
• Utilisation prudente de la morphine et de l’hydromorphone en cas 

IR legère à modérée en surveillant étroitement les effets 
neurotoxiques

• Chez les patients présentant une insuffisance rénale sévère 
et/ou sous hémodialyse, utilisation prudente de la morphine et 
l'hydromorphone, en tenant compte du risque plus élevé de tels 
effets indésirables.

Sande 2017
Lee 2016



Présente probablement une 
neurotoxicité induite par 
l’hydromorphone. 
Rx : cesser ancienne perfusion
PSCC fentanyl 125 mcg ds 100 
ml NS à perfuser sur 24 
heures. 
Suivant la rotation au fentanyl, 
on observe une diminution 
des myoclonies et des 
hallucinations. 



Fentanyl et IRT 

• Absence de métabolite actif 
• Considéré comme l'un des opioïdes les plus sécuritaires en IRT
• Plusieurs références recommandent une diminution des doses 

de fentanyl et s’inquiètent d’une possible accumulation en IR. 
(niveau de preuve de très faible qualité) 

Fentanyl in lexicomp
Murtagh 2006 
Koncicki 2017



Fentanyl transdermique

• État d'équilibre atteint après 6 jours
• Grande variabilité interindividuelle de la biodisponibilité

F: 92% [57% à 146%]
oÂge
oCancer
oMasse graisseuse 
oProtéines plasmatiques

• Contexte de soins de fin de vie
oDiminution de l’absorption : cachectique et diminution de la circulation 

périphérique 
oAugmentation de l’absorption en présence de fièvre

Fentanyl in lexicomp
Guide pratique des soins palliatifs, 5e édition



Les + et - d’une PSCC de fentanyl (vs un 
timbre)
Avantages
• Augmentation rapide de 

l’analgésie en douleur aiguë
• Possibilité de titrer la dose q 24 

h versus q 3-7 jrs avec le 
timbre

• En FdV (diminution de la 
circulation périphérique)

Désavantages
• Dose limitée par volume SC
• Plus coûteux
• Enseignement/ soutien 

professionnel nécessaire

Tiré de la presentation: Courteau C., Girard S. Les perfusions de fentanyl AQSP 2023
Guide pratique des soins palliatifs, 5e édition



Prurit en IRT



Prurit urémique

Pathophysiologie incertaine mais étiologie probablement 
multifactorielle
• Prurit est médié par des fibres C non nociceptives
• Mécanisme neuropathique a/n SN central
• Inflammation cutanée et/ou systémique
• Activation des récepteurs opioïdes
• Récepteurs à l’histamine sensibilise les fibres C
Affecte le sommeil, l’humeur et le fonctionnement 

Simonsen 2017
Murtagh 2024



Prurit urémique

• Généralisé ou localisé au dos et/ou avant-bras
• Optimiser le traitement rénal
• Chélateur de phosphate
• Calcimimétique

• MNP : garder les ongles courts et vêtements légers, garder la peau 
hydratée

Murtagh 2024



Gabapentinoïdes
1e choix
• Études chez pt ss HD

• Gabapentinoïdes > placebo, doxépine, ondansetron

• Gabapentin = hydroxyzine

• Doses : 
o Gabapentin 100 mg à 300 mg 3x/sem post HD ou 

100 mg po HS (dose maximale 300 mg/jr)
o Prégabaline 50 mg 3x/sem post HD ad 50 mg po HS 

(dose maximale 75 mg/jr)

• Début d’action 1 sem

• EI : somnolence et étourdissement 
Simonsen 2017

Zhao 2023



Prurit urémique

Simonsen 2017
Zhao 2023



En pratique

• crème camphre 0,5 %+ menthol 0,5% appliquer sur les régions de 
prurit régulièrement et PRN

• Mirtazapine 7,5 à 15 mg po HS
• Ondansétron 4 mg SC/PO DIE à BID
• Antihistaminique (cétirizine)

Chapitre 20 : Prurit dans Guide pratique des soins palliatifs 5e édition



SJSR en IRT



SJSR

Facteurs de risque
• Carence en fer
• Urémie 
• Alcool et caféine
• Médicaments

• Antidépresseurs sérotoninergiques (ISRS et ISRN)
• Antipsychotiques
• Bloqueurs dopaminergique (métoclopramide) 
• Antihistaminiques 

APES 2023
Winkelman 2025



Date of download:  3/27/2026

Copyright 2026 American Medical Association. 

All rights reserved, including those for text and 

data mining, AI training, and similar 

technologies.2026American Medical Association

JAMA. 2026;335(8):703-714. doi:10.1001/jama.2025.23247



SJSR

Traitement en IRT
• Gabapentin 100 mg po HS (↑ q sem ad 300 mg) 

• 2 à 3h avant le coucher

• Pregabaline 25 mg po HS (↑ q sem ad 75 mg) 
• 2 h avant le coucher

• Fer IV (sucrose) si ferritine < 200 ng/mL et saturation < 20% 
• Pramiprexole 0,125 mg po HS (↑ q sem ad 0,75mg) 
• En fin de vie: BZD

APES 2023
Winkelman 2025

CKM.com



Déprescription en IRT



Qu’est-ce que la déprescription? 

• Processus complexe nécessaire à la cessation sûre et efficace 
des médicaments inappropriés 

• IRC : Moyenne de 12 médicaments/pt et 5,37 médicaments 
potentiellement inappropriés

• Médicaments inappropriés en soins palliatifs
• Sans indication 
• Non efficace 
• Délai d’action dépasse l’espérance de vie
• Ajustements selon le poids, IR, IH

Battistella 2025
McNeill 2021
Lindsay 2015



STOPMed-HD

• Groupe de pharmaciens/neurologue de Toronto 
• Développement et validation de 9 algorithmes de déprescription

pour des patients en HD 
• Sujets à aborder avec les patients en IRC

• Déclin de la fonction rénale = ajustement de certains médicaments
• Peu de données probantes sur l’utilisation de certains médicaments en 

HD
• Risque d’ EI additif et de cascade médicamenteuse
• Les objectifs de traitement changent avec le déclin de la fonction rénale. 

Battistella 2025



Diurétique de 
l'anse

Hémodialyse

STOPMed-HD



Quinine

Hémodialyse
Documenter le nombre de crampes
Stratégie de sevrage
• Diminution de la dose (300 à 200 mg)
• Diminution de la posologie (DIE à 3 x/sem)
• Diminution q 2 sem ad cessation 

STOPMed-HD



Bloqueur alpha 1 adrénergique

Tamsulosine, Alfuzosine, Terazosin, Doxazosin

• HBP

• IRT: Arrêt chez les patients anuriques (Diurèse < 250 ml/jr)

• Chez les patients avec sonde urinaire: arrêt

STOPMed-HD
Curtin 2021



STOPMed-HD

Outils cliniques de déprescription aussi disponible :
• BZD
• Gabapentinoïdes
• Agent prokinétique (métoclopramide, dompéridone)
• IPP
• Hypouricémiant



Traitements IRT

Érythropoïétine
• Certains avis d’expert recommandent de continuer
• Anémie cause beaucoup de fatigue/asthénie
• À nuancer versus capacité anabolique réduite en fdv

Chélateur phosphate, calcimimétique, analogue de la vitamine D
• Certains avis d’expert recommandent de cesser si espérance 

de vie < 3 mois
• Nous les continuons à moins de CI (ex. hypercalcémie)
• Cesser à la demande du pt ou si alimentation réduite

Palliscience: fin de vie IR
Murtagh 2024



Questions ? 
Sarah.girard.cnmtl@ssss.gouv.qc.ca
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