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Objectifs

'approche palliative intégrée: une définition, une vision

Repérer les patients qui pourraient bénéficier de I'approche palliative intégrée par les
indicateurs de déclin fonctionnel

Evaluer les besoins de cette clientele

Planifier et organiser le plan de soins

Prendre en charge cette clientele en amorcant la discussion sur les objectifs de soins




i  YouVve gotf six months, but with aggressive treatment
we can help make that seem much longer_u

”1l vous reste 6 mois a vivre, mais avec des traitements agressifs, on peut contribuer a
ce que ca vous semble beaucoup plus long”.

lllustration: Mike Balwin



« Le développement des soins palliatifs
exige une impulsion a la fois sociale et
politique, ce qui implique un
changement d'attitude et une éducation
généralisée de tous les professionnels
qui s'occupent de patients atteints
d'une maladie potentiellement mortelle.
Il exige un engagement humain plutot
gue des medicaments et des
interventions co(teuses, et devrait étre
une préoccupation pour tous les
gouvernements ».

Dame Cicely Saunders, 2004




Plan de développement 2015-2020 des SPFV
du MSSS

Toute personne en soins palliatifs et de fin de vie est en droit de
recevoir des services de qualite, au moment opportun, et adaptes a ses
besoins, ses préfeérences et ses valeurs, dans le respect de sa volonté



POUR UN ACCES
EQUITABLE
A DES SOINS

PALLIATIFS
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Les personnes en soins
palliatifs et de fin de vie
et leurs proches
meéritent une attention
particuliere dont doit
tenir compte l'offre de
services

POUR UN ACCES
EQUITABLE
A DES SOINS

PALLIATIFS
ET DE FIN DE VIE
DE QUALITE

"PLAN D'ACTION.
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Photo de Shane Rounce sur Unsplash

Les principes
directeurs

Soutien du
réseau



https://unsplash.com/fr/@shanerounce?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/fr/photos/DNkoNXQti3c?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash

Les priorites

e Gouvernance clinique
e Coordination clinique
* Expertise

* Repérage précoce

* Acces

e Développement des
compétences







Le bon soin
Au bon patient
Au bon moment
Au bon endroit.
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Approche palliative intégree :

Quand et comment

Lintégration d'une approche de soins palliatifs phus 1ot dans 1a trajectoire de L maladie améliore | qualité de vie des personnes attelntes
d'une maladie 3 pronostic réserve aing que calle de leurs proches. Cet ounil, destiné aux professionnels de la santé et des services sociau,
chacun en e qui les conceme, propose une approche palliative Intégrée en 11ols &apes, en commencant par b question wurprise

ETAPE 1
IDENTIFICATION

Utihinsz bes questions
suvanias afin
didentifier les patsents

palicsive integres

v La quastion surprise
« Serier vous srprhy
500 PATHNT dachdai
sucounndela

prochame annés? «

¥ L patient présents-
t-4l des ndicatauwrs

ETAPE 2
EVALUATION

¥ Symptomes

Evaluaz las symptomes ot kes besoins du patent 3 tous kes niveaux. Utibsax
lechelle d évaluation des symptomes d'Edmonton et un outl de députage de
la datresse pour dapriter s symptomet, betows du patient -

« Ansigte « Doulewr « Mangus Jappetit
« Ben-stie « Essoufflement » Nausdes
« Détvense « Fatigue « Symptémes depressify
« Troubles du sommed
¥ fuat fonctionnal
Utilsez I &chelle de performance pour patients en soins pallatds (PPS V2) pour
savolr guand évaluer -

« LUadédguation antia les betolns du patient ot les soins dont Il béndhicie
« Linventas &t o besoin de rassowrces A [a maison pour ke patsent
« Lo niveau de charge de travall/de datressa de by pecsonne akiants

Principaies caracténtiques des wores de PPS

« [PPS = 70) ne peut plus travailler normalemaent, mals peut s'adonner 3 s
taches quotidiennas, las activitas wm%

« (PPS = 80| queiguas fois par semaing, 3 besoin dakde pour au
moins una de et activmas « sortir du Nt marcher, < Lrver, alice aun tollettes
O mangsr

. =50} 25t a38ls ou couche ks majorité du temps, 8 besomn d aide chague
jour pour accomplr les taches anoncés a FPS=60

. =40) st alité ks majoritd du termign

/m
ALsuier-vous |
«  Que b patient &t sas prochss inotammant son mandatalee) compranne ke
catactoce incurable et progrossf de la maladie
«  Que vous compranes les valeurs, croyances et objectifs de soins du patient.
Soyez pidt 3 répondre & catte quastion 1 A Guol puls-je mattendre?
« Debien documentst vobe ducustion avec le putient ot w3 proches

ETAFE 3
PLANIFICATION ET
ORGANISATION DES SOINS

(duhnd.m

» Pouwr bien gérer k& symptdmes,
utiisar les  guides standardhs
disponibles (fournts par  Pall-
whence, Action Cancat Ontario
[[ee )

« Ponsaz 3 wniliser las ressources
communautaires e les OLSC

" Consultations et reforences
« SiPPS < 60 : Fantes una réfrence
au CLSC pour das sains 3 domicile
« Pensar 3 une consultstion an soim
palliatfs et & des rencutes
psychosoclles =1 vous devex
prandre en charge des (a8 avec

des symptdmes complexas
«  Utilsaz lat ressources locales pour

tout support addibonns|



Structure en
trois etapes

e |dentification
e Evaluation

 Planification et organisation
des soins

Photo de Dim Hou sur Unsplash
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https://unsplash.com/fr/@dimhou?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/fr/photos/oHgMZCwPiNM?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash

ldentification

La question surprise

« Seriez-vous surpris si
cette personne
décédait au cours de
la prochaine année? »

J




“La vie est plaisante, la mort est
paisible. C'est |a transition qui
est dérangeante.”

Isaac Asimov

Life is pleasant.
Death is peaceful.
[t's the transition
that's troublesome.

[saac Asimov




Objectif 2

Repeérer les patients qui pourraient bénéficier de
‘approche palliative intégree par les indicateurs
de déclin fonctionnel




Indicateurs
généraux du declin
fonctionnel

* Maladie a un stade avancée ou
instable

* Apparition de symptomes
complexes

* Perte progressive du poids (> 10%
au cours des 6 derniers mois)

e Admission répétées en CH pour des
décompensations imprevisibles

e Taux d’albumine < 25 g/I




Indicateurs
généraux du
déclin fonctionnel

* Diminution des activités
e Présence de co-morbidités

» Capacités physiques générales
décroissantes

* Besoin croissant d’aide et de
soutien







Trajectoire des

maladies 3 trajectoires de fin de vie
chroniques

Trajectoire e déclin rapide:

Graphique 1 - Les trois principales trajectoires de fin de vie - phase terminale habituellement claire
- durée souvent de quelques années
High mais avec un déclin habituellement

Murray SZ et coll. lliness
trajectories and palliative care.
BMJ. 2005; 330: 1007-11.

étalé sur quelgues mois.

- concerne 48% des personnes
décédées en France susceptibles de
nécessiter des soins palliatifs en 2008

Tralectolre te déclin graduel :
durée de 2 a 5 ans mais la mort semble
habituellement « soudaine »

- concerne 40% des personnes
décédées en France susceptibles de
nécessiter des soins palliatifs en 2008

Trajectoire de déclin lent:

DecI!n rapide (cance'r. etc) . - durée assez variable jusqu’a 6-8 ans.
e Déclin graduel (défaillances d'organe) - concerne 12% des personnes

s Déclin lent (troubles cognitifs, etc.) décédées en France susceptibles de
nécessiter des soins palliatifs en 2008.

Low

Source: Murray, SA. et al

ONFV - CNLE 18 mars 2015 4



Le concept
de Fragilite

Un barometre essentiel dans
I'approche palliative intégrée




La Fragilité

Un syndrome p
caractérisé par
et la baisse de

nysiologique
a baisse des réserves
a résistance aux

stresseurs, réesu

tant d’'un déclin

cumulatif a travers de multiples
systemes physiologiques, et causant

la vulnérabilité
extérieures.

Linda Fried, 2003

aux agressions

Photo de Annie Spratt sur Unsplash



https://unsplash.com/fr/@anniespratt?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/fr/photos/ln2YS3ywQRQ?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash

Echelle de fragilité
Rockwood (2005)

échelle de fraqilité

Clinical Frailty Scale

1 Very Fit - People who are robust, active,
energetic and motivated. These people
commonly exercise regularly, They are
among rhe fitrest for their age.

2 Well - Prople who have no active discase
symptoms but are less fir than caregory 1.
Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well - People whose medical
problems are well controlled, but are not
regularly active beyond routine walking.

4 Vulnerable - While not dependent on
others for dally help, often symptoms limit
activities, A common complaint is being
“slowed up” and/or being tired during the day.

5 Mildly Frail - These people often have
more evident slowing. and need help in high
order IADLs (finances, transportation, heavy
housework, medications), Typically, mild
frailty progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation and
housework.

6 Moderately Frall - People need help with
all outside activiries and with keeping house,
Inside, they often have problems with stairs
and need help with bathing and might need
minimal assistance {cuing, standby) with
dressing.

7 Severely Frail - Completely dependent
for persanal care, from whatever cause
[physical or cognitive ), Even so, they seem
stable and not at high risk of dying (within
- 6 months).

8 Very Severely Frail - Complerely
dependent, approaching the end of life
Typically, they could not recover even
from a minor illness,

9 Terminally I - Approaching the end of
life, This category applies to people with a
life expectancy <6 months, who are not
atherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of
dementla. Common symptoms in mild dementia
include forgetting the details of a recent event,
though still remembering the event itself, repeating
the same question/story and social withdrawal,

In moderate dementia, recent memory (s very
impaired, even though they seemingly can remember
their past life events well, They can do personal care
with prompting

In severe dementla, they cannot do personal care
without help.



https://palli-science.com/sites/default/files/PDF/echelle_de_fragilite_clinique_de_rockwood.pdf

La Fragilite

* Important syndrome gériatrique

* La fragilité sévere (stade 7/9) a un aussi mauvais pronostic

gu’un cancer pluri-métastatique

* Quatre piliers a évaluer:

1) La mobilité

2) La Fonction (I’état fonctionnel)

3) La Cognition (L'atteinte cognitive)

4) La Communauté (Le support socio-familiale)




Objectit 3

ldentification

Planification et organisation
des soins



https://unsplash.com/fr/@dimhou?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/fr/photos/oHgMZCwPiNM?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash

Parler d
"approc
palliative
a NOS pa

« Qu'est ce
C'est simplem

Qui-ne-peu
Qui-ne-p
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Approche palliative intégrée :

Quand et comment

Lintégration d'une approche de soins palliatifs phus tot dans 13 trajectoire de a maladie améliore B qualité de vie des personnes attelntes
d'une maladie 3 pronostic résarve aing que calie de leurs proches. Cet outil, desting aux professionnels de La santé et des services socaus,
chacun en ce qui les conceme, propose une approche palliative iIntégrée en 1rols &apes, en commencant par b question surprise

ETAPE 1 ETAPE 2
IDENTIFICATION EVALUATION
Utihinsz bes questions < Symptemes
sulvantas afin Evaluaz las symptomes ot ker besoins du patient 3 tous les niveaux. Utibsex
didentifier le< patsents lechelle d éxaluation das symgnomes dEdmonton et un outl de députage de
x pourriant benehcier la détresse pour dapkster las symptames/besoins du patient -
paliative integres « Anwite + Douleur + Mangue dappetit
- " + Been-stie » Esouffiement » Nausées
« Dévense « Fatigue « Symptémes deprassify
¥ La quastion surprise + Troubles du sommed
« Seier vous surpriy
sico patent décédait ¥ Erat fonctionnel
sucoun dela Utilsez I échelle de performance pour patients en soins pallatdfs (PPS V2) pour
prochame annés? » savolr quand évaluer -
«  LUadédguation anta les besolns du patient et les soins dont Il béndficie
anhent resents «  LUinventars &t @ besoin de rassowrces A la matson pour ke patsent
(:“m « Lo niveau de charge o travall/de datresse de by pecsonne akiants
m% Principaies caracténtiques des wores de PPS
fonctionnel ou des « [PPS = 70) ne peut plus travailler normakement. mals peut s'adonner 3 s
Indicateurs "d"m"‘o""""“‘“‘m“”‘%
specrhigues reliés 3 « {PPS = &0) queiguas fois par semaina, 3 besoin daide pour au
 conaines conditions moins une de cot actvmas - sortir du ki, marcher, 0 Lever, allcr aun tollettes
clniques ou oz e
prychosocisles? «  (PPS =350] a5 a3sls ou couche ks majorité du temps, 8 beson d aide chague

jour pour accomplir les taches anoncees 2 FPS=60
« (PPS=40) et alité b majortd du termp

,E@lbzh
recevolr des soins /w
paltatefs ou en a 14 ALuier-yous |
reconn be bessin? + Que s patient & s&s proches inotammant son mandatalrs) compranniert e
Caractes incurabla &t progressif de la maladie
«  Que vous compranes les valeurs, croyances et objectifs de soins du patient.
Soyez pidt 3 répondie & catte question 1 A Guol puly-je mattendre?
« Do blen documentar votre dacussion avec ke patient ot s proches
—_1

ETAPE 3
PLANIFICATION ET
ORGANISATION DES SOINS

/mu-m
« Pour blen gérer k& symptdmes,
utilisar Jes  guides standarch

" Consultations et references
« SIPPS < 60 : Fanes una réfdrence
au CLSC pour dan salns 3 domicile
« Pensar 3 une consuitstion an solm
palliaths et & des  renoutes
psychosocieles = vous devex
prendre en charge des Cas avec
des rymptémes complexes
«  Utiisez lat ressources locales powr
tout support addibonns!
3



Etape 2 : Evaluation

Compréhension du

SN~




Fvaluation des symptomes

e evaluer et réévaluer les symptomes et besoins

* Echelle d’évaluation d’Edmonton (ESAS)
- echelle ESAS

* |e patient peut remplir lui-méme cette échelle



https://www.cancercareontario.ca/sites/ccocancercare/files/assets/CCOESAS-FR.pdf

Cancer Care Ontario

Action Cancer Ontario Edmonton Symptom Assessment System
(version révisée) (ESAS-R)

SVP encercler e chiffre qul correspond le mieux A ce que vous ressentez présentement
Aucune douleur 0 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 Lapiredouleur possible

Aucune fatigue 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 Lapirefalgue possible
flatigue = mangue o'drergio)

Aucunesomnolence 0 1 2 3 4 5§ 6 7 8 89 10 Lapiresomnolence
(se senlr irds dvoilid) possible
(se senlic frds ondormi)

Aucureenviedevomir @ 1 2 3 4 § 6 7 8 9 10 Lapireenviedevomir
{rmie oy vaml= nausd) possible

Trizs bon appétit 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Aucunappén

Aucunessouffiement 0 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10 Lepireessoulliement
{essoulilemeni=mangue do soulfio) possible

Aucuredépression 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lapiredépression
(dépression = trisfessa) possible

Aucune anxélé 0 1 2 3 4 5 6 7 B8 9 10 Lapireanxidlé possible

2%
:
§_

Melleuresensaton 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 Aucunesensationde
de blen-&tre bien-étre
(Elgrr-diew = camman! vous vous senle on ganérdl)

Aulre probléme (p.e. constipation):

Aucunie) 0 1 2 3 4 5 6 7 B8 9 10 Le(La)pirepossible
du pati
Nom du patient Complété par {cochez un):
DJ': il 4
amille
Date mexse Professionel de ta santé

1 Avec l'aide d'une personne solgnanto
ESAS+ French «1-2015 Used with Parmission from Alberta Hesith Services, 2016



ape 2 : Evaluatid
Etat des performances
l |

Compréhension du
patient/de sa famille




Fvaluation de I’état fonctionnel

 Echelle PPSv2
- echelle PPSv2

e ECOG
- échelle ECOG



https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_french_-_sample.pdf
https://palli-science.com/sites/default/files/PDF/echelle_de_statut_de_performance_ecog.pdf

@} Echelle de performance pour patients en

soins palliatifs
{PPSV}.’) version 2

Victoria Hoepice  (#PParait sur un bouton sous la phrass precedent=)
i Autonomes pour kes Niveau de
mfl:g; Mobilite Adclivite 21 intensite de la maladie N —— Alimentation OB
3 Activité et travail | normaux
100 % Compiate Aulonome Mormale MNormal
P Avucune manifestation de mailadie
. Activite =t trevall; normais
90 % Complete i : Autonome Momale Mormal
P Certains signes de malade
: Activite normale avec =ffort MNormale ou
— Coipe Certfains signes de maladie AT E— diminuée .
i Incapable de travailler normakzmeam MNomasale ou
0% Reduit= il il A utanome Tl MNomal
Maladie evidenie - diminues
incapable d'accomplir passe- .
o 2 ; : Aude necessaire Nomale ou Nomal ou
60 % Reduits EMPAECHES MmEnngeTes n:;ﬂﬁmn nellement diminues confusion
Maladie evidente
5O % Suriout iIncapable de fairs tout travail Beaucoup d'ads= Normale ou Nomal ou
- gesis/couche Maladie avancés necsgsaie diminues confusion
= o 'Br i 1 ) : I
“ i rm:annm'ﬂ_:rnhcnmpn’:.r !!E.TE‘FE"'E Assistance requise la Normale ou P O
40 %% Surtout afit= partie de sez achiviles T S— SminaBe somnolencs
AMaladie syances PRIp +[- confusian
' . oy o Normal ou
30 % Toupours au it N EEEET]EE: EUEUHE_ activite Soins complets H;E’ELEEM somnalence
S P : +[- confusion
: g g d MNormal ou
; Reduite a des
20 % Toupours au it N '“EET]EE S activite Soins complets i somnolence
gladie avances Qarges +I- eonfusion
: i . Soins de Ia Somnolence ou
10 % Toujours au it N EIEEL;.::‘I;EI::I;] :E::féfctwne Samns complets bouche COma
e seyl=ment #/- confusian
0 % Mot ~

Trarsdation try Dr Sancra Legait, O ol Laurm, Merys= Bouesi=, TH




Echelle de statut de performance-
ECOG

{Echelle de statut de performance-ECOG)

0. Patient enticrement actif, capable d effectuer les mé@maes netivités pré-morbides
SHNY resiriction

1. Patient restrelnt dans ses petlvitds physigques, mais ambiuiatoines et capables
d'alfectuer des activités lépéres ou sédentalres, par ex. ! travaux ménagers [égers
ou tdches adminlsirotives

2. Patient ambulatoire et capable de s'occuper de lul, mais incapable d'efTectuer
des activités, Debout > 50% de la journde

3. Patient capable de soins [Imités, alité ou ou faotewll = 30% de o journée

4. Patient compléement handicapé, ne pouvant s occuper de lul. Tolalement alité
i confing su feuteuil



Echelle de fragilité
Rockwood (2005)

échelle de fraqilité

Clinical Frailty Scale

1 Very Fit - People who are robust, active,
energetic and motivated. These people
commonly exercise regularly, They are
among rhe fitrest for their age.

2 Well - Prople who have no active discase
symptoms but are less fir than caregory 1.
Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well - People whose medical
problems are well controlled, but are not
regularly active beyond routine walking.

4 Vulnerable - While not dependent on
others for dally help, often symptoms limit
activities, A common complaint is being
“slowed up” and/or being tired during the day.

5 Mildly Frail - These people often have
more evident slowing. and need help in high
order IADLs (finances, transportation, heavy
housework, medications), Typically, mild
frailty progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation and
housework.

6 Moderately Frall - People need help with
all outside activiries and with keeping house,
Inside, they often have problems with stairs
and need help with bathing and might need
minimal assistance {cuing, standby) with
dressing.

7 Severely Frail - Completely dependent
for persanal care, from whatever cause
[physical or cognitive ), Even so, they seem
stable and not at high risk of dying (within
- 6 months).

8 Very Severely Frail - Complerely
dependent, approaching the end of life
Typically, they could not recover even
from a minor illness,

9 Terminally I - Approaching the end of
life, This category applies to people with a
life expectancy <6 months, who are not
atherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of
dementla. Common symptoms in mild dementia
include forgetting the details of a recent event,
though still remembering the event itself, repeating
the same question/story and social withdrawal,

In moderate dementia, recent memory (s very
impaired, even though they seemingly can remember
their past life events well, They can do personal care
with prompting

In severe dementla, they cannot do personal care
without help.



https://palli-science.com/sites/default/files/PDF/echelle_de_fragilite_clinique_de_rockwood.pdf

Know all the theories.

Master all the techniques.
But as you touch a human soul
be just another human soul.

Carl Gustav Jung

Connait toutes les théories, maitrise toutes les
techniques. Des lors que tu touches a I’'ame
humaine, ne soit qu’une ame a la rencontre

d’une autre ame



e
Compréhension du




Photo de Mona Eendra sur Unsplash

Comprehension de
la maladie

Qu’est-ce que vous comprenez de votre maladie?
. (caractere incurable et progressif)

Que souhaitez-vous savoir sur votre maladie?

Avec qui voulez-vous partager I'information sur votre
maladie?

Qui vous accompagnera dans la prise de décision?

i
e
[ )



https://unsplash.com/fr/@monaeendra?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/fr/photos/vC8wj_Kphak?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash

e R

Comprehension de ce qu’est
’approche palliative

S’assurer que la co-habitation des soins
actifs et des soins palliatifs est bien
comprise

Encourager et soutenir la planification
préalable des soins

Se préparer a répondre a la question:

"combien de temps reste-t-il a vivre"?




Modele de
I’Association canadienne de soins palliatifs

Traitement de la maladie - -I'"‘x_\
Dbjeﬂ.-'lf _.,-""F Soins |::||z||.|.|ial.'ii‘.'.'"‘uH
des soins 1__,;"" pour soulager
L la souffrance ou améltnrtr\
. I [1té de vi \
! # qua E Evie \
Présentation/ Maladie Décas Deuil
diagnostic du patient
Maladie Maladie Stade avance
AIEUE chronique ettzrminal

Soins de fin de vie

Maladies chroniques séveres - Soins palliatifs intégrés



Le modele en noeud papillon,
illustre la double realité des patients qui esperent la guérison tout en
affrontant la possibilitée de ne pas guérir et en s’y preparant

Modele de soins a expliquer au patient et ses proches

Traitements
palliatifs

Traiterpents
actifs

Gestion | - Cestion
daia Soulagement des symptémes: des
PR douleur, dyspnée, nausees Symptormes

Surcharge
infection

E———

Maladies chroniques séveres - Soins palliatifs intégrés




Objectift 4

ldentification

Evaluation



https://unsplash.com/fr/@dimhou?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/fr/photos/oHgMZCwPiNM?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash

« La vie en soC
c'est quand tout

monde est |3 et qu!
n'y a personne.

La vie en'société

c'est quand tous
obéissents ce que

-
personnene
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Etape 3 : Planification/Organisation des soins

Soins de fin de vie;
Niveau d NI d Définition des objectifs/
veau de veau de
Etablir le niveau « performance §J performance attentes du patient

des soins PPS > 70 PPS < 60 concernant ses soins

Coordination des soins
Gestion des symptomes avecun CLSC
I Etablir un plan de soins |




Planification préalable des soins

* Importance d” ABORDER le sujet, ne pas |'éviter

 Planifier une rencontre spécifique pour en discuter, en
présence de |'aidant identifié comme étant |la personne
susceptible de prendre les décisions en son nom

* Laisser du temps de réflexion

 Processus évolutif entre les rencontres et le stade de Ia
maladie



Outils disponibles pour initier |a
conversation

* Sites web d’aide a la décision
-« parlons-en »:

- planification préalable

- institut de planification des soins du Québec

- planification des soins

* Outils disponibles:
- 1) NIM / objectifs de soins
- 2) DMA

- 3) Mandat d’inaptitude


http://www.planificationprealable.ca/
http://www.planificationdessoins.org/

Accéder aux ressources et aux informations COVID-19 En Plus

Parlons-en
en
Canada

La planification préalable des soins au Canada

C'est discuter,
C'est parler de vos volontés.

La planification préalable est une démarche de réflexion et de communication. C'est
un moment pour examiner vos valeurs et volontés, et dire aux autres guels types de
soins personnels et de santé vous aimeriez recevoir si vous deveniez incapable de

VOuUs exprimer.

Commencez votre plan »

Dernieres nouvelles

Vous trouverez ici les plus récents développements, des mises a jour, des annonces
d'activités et des articles sur |la planification préalable et l'initiative « Parlons-en ».

- planification préalable



http://www.planificationprealable.ca/

Voir plus loin

S'informer - Réfléchir - Choisir

L'Institut de planification des soins du Québec a comme mission d'aider et soutenir les organisations,
groupes ou personnes qui veulent s'informer au sujet des diverses problématiques liées & la santé.

Découvrez les conférences

planification des soins



http://www.planificationdessoins.org/

LE SAVOIR FREND FORME

AIDE MEMOIRE

Niveaux de soins,
OMA et autres

INES®

ﬁ

Niveaux de soins (synonyme : niveaux d'intervention medicale)

Lexpression des valeurs et volontés du patient sous 13 forme d'objectlis de soins, qui résulte d'une discussion
entre le patient ou son représentant et le médecln concernant I'évolution anticipde de 'état de santé, les optlons
de soins médicalement appropriés et leurs conséquences, afin d'arienter les soins et de guider le cholx des
Interventions diagnostigues et thérapeutiques,

Deécision ou ordonnance de nan-reanimation

Document qul consigne la volonté d'une persenne de ne pas falre l'abjet d'une réanimation cardio-
respiratoire ou d'autres interventions médicales d'urgence pratigués par les premiers répondants ou d'autres
professionnels de santéd en cas d'arrét de La clrculation.

Directives medicales anticipges (DMA)
Avec qui? Document par lequel une personne miajeure et apte & consentir 3 des soins Indlque. 3 Iavance, les soins médi-

caux guelle accepte ou qu'elle refuse de recevair dans le cas oi elle daviendralt Inapte & consantir & des soins.
Quand?

De tels sounalts ont une valeur contralgnante lorsqu'lls sappliquent 3 une situation précise. Les DMA couvrent
certalns sains dans les cas sulvants : fin de viecu atteinte grave et irnéversible des fonctions cognitives.

Mandat en prévision de l'inaptitude a consentir aux soins
Document par lequel une personne désigne, alors gu'elle est apte et en prévision de son inaptitude, une autre
personne pour assurmer la protection de sa personne ou ladministration de ses biens,

Autres formes d'expression de volonte

|l existe d'autres formes d'expression de volonté comme un testament blolegique, un testament de vie, une note
Informelle, une volonté exprimée vierbalement ou par éerit par le patient et versée au dossier médical, ete

Nate : Ces farmes d'exprestion de volonté peuvent coexliter ¥t Stre complémentaline Inatitut mational
ence #n sanfe

" Québec B

alde mémoire organisation des soins



https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/OrganisationsSoins/INESSS_Aide-memoire_NiveaudeSoin_FR.pdf

Outil # 1: Le NIM

Patients avec objectifs de soins C ou D selon les
criteres de I'INESSS sont ceux qui doivent étre
orientés vers I'approche palliative intégree.



Outil # 1: Le NIM

Les objectifs de soins

- Objectif A
- Prolonger la vie par tous les moyens nécessaires
- Objectif B
- Prolonger la vie par des soins limités
- Objectif C
- Assurer le confort prioritairement a prolonger la vie
- Objectif D
- Assurer le confort sans viser a prolonger la vie



OBJECTIFS DE SOINS,
OBJECTIFS DE VIE

La discussion sur les niveaux de soins vise &
faaliter la commumication guand wvient le temps
de déterminer les soins =t les tratements
qu'une parsonne grevement malade souhaite
rECEVOIN, OU non.

Ay terme de cet Echangs entre Iz médecin et le

patient, quatre oplions psuvent Etre envisagess :

Prolonger la vie par tous

les moyens nécessaires

L'équipe soignante effectus toutes los
mterventions médicalament appropriéas,

et paut transféror le pationt =i Uintervention
ne peut étra feite sur place.

Prolonger la vie
par des soins limites

Les intarventions posées vicent & commiger
la déterioration de I"elst de santa tout en
preservant la gualité de vie du patient.

Assurer le confort prioritairement c
a prolonger la vie

Lec soine prodigués vieent d'sbord & accurer le
confort du patiant en soulageant ces symptomes.
Dexs interventions vicsnt & corriger dec problames

de santé réversibles peuvent ausci Glre poséos

Assurer le confort sans viser D
a prolonger la vie

Les enins prodigues vicent ecsantiellomant
& assurer le confort du patient et & soulager
ses eymplomes.

Ce choix est nscrit sur un formulaire gui est
consarve dans le dossier médical du patient.

L'équipe soignante tablit alors un plan de
soins gu prévoit des mterventions a la fois
parbinentes et médicalement approprigss tout
en demeurant fidéle aux désirs st préférences
exprimés par la personne malade.

La reanimation cardiorespiratoire

Au cours de la discussion sur les niveaux de soins,
le médecin aborde également la quastion de la

réeammabion en cas d'amet cardicrespiratoire (RCA).

Souhaitez-vous gque 'on tente de vous
reanimer en cas d'amet cardiorespiratoire?

Cette question est importenie parce gue dans
une telle situahon d'urgencs, I'équipe madicale
doit prendre des déosions repidemeant sans
pouvoir vous consulten

Viotre décsion concermant la réamimation en cas
d’arrét cardiorespiratoire est aussi notée sur s
formulaire o0 est insont votre chomx relativement
aux niveaux de soins,

Vious pouvez aveoir une copie de ce formulaire

et la garder a portée de main a voitre lieu de
remdence. Les ambulancers pourront en prendre
connaissance en cas dintarvention d'urgence.

Vaos décisions concernant les niveaux de
=soins et la réanimation cardiorespiratoire
ne sont pas definitives. Vous pouvez, a
tout moment, changer d"avis et modifier
vos choix. Aprés discussion avec le madacin,
un nouveau formulaire indiquant vos pouvelles
volontés vient remplacer le précedent.

Cette démarche ne remplace pas le consente-
ment aux soins. C'est pourgquoi, sauf dans les
situations excepbionnelles d'urgence, I'éguipe
soignants doit toujours avoir vobre consentemeant
avant de vous donner des soins.

vous étes toujours libre de consentir

I Quelles gue soient vos décisions,
a des soins ou de les refuser.,

POUR ENGAGER LA DISCUSSION:

u S| vous pensez gu'll est indigue, pour
vous-méme ou pour un proche, de discuter
des niveaux de soins, pariez-en su
madecin traitant.

® A |'occasion d'une hespitalisation ou d'une
situabion cnbigue, par exemple, demandez
au personnel solgnant i c= processus
deécisionnel est approprié.

® 5i c'est |le cas, le medecm vous expliguera
guelles sont l2s perspectives d'amaliostien
de volre éiat de sante ans que les possibilites
de traitement, lewrs chancas de succes, leurs
inconvenients et leurs effets secondaires.

B Ces renseignements permettront au médecin
de vous guider dans le choix des objectifs
et du niveau de soins [A a D) qui vous
conviennent ke misux.

® | e medscin remplit ensuite un formulaire
ol il note les décisions prises au cours de la
discussion. 1l inscnt également votre volontg
de faire I'objet, ou non, d'une tentabive de
réanimation @rdicrsspistoirs (RCR), le cas
echeant. Enfin, il signe ce formulaire et e met
dans votre dessier médical afin que "8quipe
soignants puisse agir n conssquences.

® Une copie du formulaire remph peut aus=i
gtre appartés a votre liau de résidencs afin
gue cette information soit accessible aux
ambulanciers. Ils pourront ainsi prendre une
décision rapide et conforme 2 vos volontEs.

® Tous les éablissements de sant£ du Québec
disposent d'un formulaire harmonisé Niveaux
de souns et reanimation cardiorespiratoire.

m En plus das conszils de votre médecin,
d'une infirmigre ou d'un travailizur sooal,

le comit# des usagers de votre établissement
de sant2 peut vous donner de 'information
sur cette démarche.

INESS

LE SAVTIR PREMD FORME

Niveaux de soins

PRENEZ PART
A LA DISCUSSION




Outils #2 : Les DMA

 Les directives médicales anticipées (DMA)

Ecrit par lequel une personne majeure et apte a
consentir aux soins indique a I'avance les soins
meédicaux qu’elle accepte ou gu’elle refuse de
recevoir dans le cas ou elle deviendrait inapte a
consentir aux soins.




Directives médicales anticipees

QUébec Régie de |'assurance maladie

CITOYENS PROFESSIONMELS

® @] ASSURANCE ASSURANCE ® » PROGRAMMES ) ABSENCE
— MALADIE @ MEDICAMENTS D'AIDE DU QUEBEC

Accueil » Assurance maladie

Exprimer mes directives sur les soins en cas
d'inaptitude

Vous pouvez décider a I'avance des soins medicaux que vous acceptez ou
refusez de recevoir en fin de vie. Vos directives, inscrites sur un formulaire, sont
deposees dans le Registre des directives medicales anticipees. Les
professionnels de |la santé ont I'obligation de les respecter si votre état de santé
vous rend inapte a consentir a des soins.

DMA _site RAMQ



https://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/citoyens/assurance-maladie/exprimer-directives-soins-cas-inaptitude

DMA : Les 3 situations cliniques
° /
VISeesS
Il sagit de situations cliniques pour lesquelles la pertinence d’offrir certains soins est
guestionnée.
1) Situation de fin de vie
* Condition médicale grave et incurable, en fin de vie.

2) Situation d’atteinte sévere et irréversible des fonctions cognitives
 Etat comateux jugé irréversible ou;

 Etat végétatif permanent.
3) Autre situation d’atteinte sévéere et irréversible des fonctions cognitives

* Atteinte sévere et irréeversible des fonctions cognitives, sans possibilité
d’amélioration, par exemple une démence de type Alzheimer ou un autre type de
démence a un stade avance.




DMA : Les 5 soins visés

(soins auxguels je consens ou je refuse)

1. Réanimation cardio-respiratoire;

2. Ventilation assistée par un respirateur ou par tout autre support
technique;

3. Dialyse rénale;
4. Alimentation forcee ou artificielle;

5. Hydratation forcée ou artificielle.

econsentir ne veut pas dire exiger, les soins doivent-étre
médicalement indiqués

*Toutes autres volontés que la personne souhaite exprimer doit-étre
faite dans un autre véhicule que les DMA



" Formulaire
‘Yotre . Mon mandat en cas d’inaptitude
poriee ]

REMPLIR EN CARACTERES D'IMPRIMERIE
Tout maot écrit au singuller comprend aussi le pluriel, et tout mot écrit au genre masculin comprend aussi le genre féminin.

APORTANT]
Lisez attentivement les notes explicatives intégrées a la brochure aux pages 14 a 19 inclusi-
vement. Chaque section du formulaire renvoie a la note explicative correspondante.

M 0 |1 Si vous optez pour un MANDATAIRE UNIQUE pour prendre soin de votre personne et administrer vos
biens, remplissez la section 1, puis passez directement  la section 3,

m a n a t S5i vous optez pour des MANDATAIRES MULTIPLES afin qu'ensemble ils prennent soln de votre person-

ne et administrent vos biens ou pour gu'un seul prenne soin de votre personne et Mautre administre vos

en cas biens, remplissez la section 2, puis passez a la section 3.

d 3 i n a t i t u d e A noter que 'administrateur de vos biens peut &re une personne de votre famille, un proche ou toute
p autre personne de confiance ou bien une personne morale, par exemple une société de fiducie ou une

autre institution habilitée par la loi & agir & ce titre.

Pour chacune des sections du formulaire, si vous manquez d'espace, vous pouvez ajouter des pages sup-
plémentaires en les numérotant de fagon gu'elles renvolent i la section adéquate.

1 MANDATAIRE UNIQUE (oir la nota explicative 1))

Le présent mandat annule tout mandat en cas d'inaptitude fait antérieurement et, une fois homologué,
il mettra fin & toute procuration consentie pour Fadministration de mes biens.

Par ce mandat, je soussigné, , neé e
HOM OU UANDANT R MOES AMNEE

désigne

MDA DU MANDATARE




Etablir le niveau «

Etape 3 : Planification/Organisation des soins

Niveau de Niveau de

des soins

performance performance
PPS>70 PPS <60

Gestion des symptomes
I Etablir un plan de soins I

Soins de fin de vie;
Définition des objectifs/
attentes du patient

concernant ses soins

Coordination des soins
avec un CLSC




Une fin de vie
plein de vie

Nous voyons poindre I'aurore
douteuse et batarde d'une
civilisation ou le souci
stérilisant d'échapper a la
mort conduira les hommes a
I'oubli de la vie. »

« Ne pas mourir est une
chose. Vivre en est une
autre.

Gustave Thibon (1955)



Planification des soins
de fin de vie

* Rediscuter et documenter les objectifs de
soins

» Réévaluer le plan de traitement en
conséquence

* Dépister les problemes psycho-sociaux
potentiels

* Discuter et organiser le plan pour la fin de
vie

* Planifier les soins a domicile



Hiérarchisation de |'offre de
service de base en SPFV

Professionnels détenant une

expertise de pointe en
SPFV

Equipe interdisciplinaire
détenant des compétences
reconnues en SPFV

Degré de complexité des besains

Equipe soignante en mesure
d’offrir des soins généraux
selon I'approche palliative

Idewtification de b personne Déiés

() Palli-Science Figure 1.(Adapté de Pallium Canada et Palliative Care Australia, 2018)
© Pallium Canada, 2020



Consultations/références

Besoins de la personne

Participation relative de la main-d'oeuvre

Complexes et persistants

Complexité croissants
des besoins en matigre
de soins palliatifs

Intermédiaires et variables

Simples et prévisibles

Figure créée par Palliative Care Australia, pour les Lignes directrices
relatives a |'élaboration de services de soins palliatifs, janvier 2018. Elle a
été aimablement transmise a Santé Canada pour le Cadre sur les soins

palliatifs au Canada.

@ Fournisseursde soins palliatifs spécialisés

@ Autres professionnels de la santé



Soins actifs, holistiques et culturellement sensibles.

Prévention et identification précoce de Ia clientele,
Soins palllatifs,

Coexistence des approches a visées curatives et palliatives. de fin de V-‘-e., / Aide médicale
(Valeurs et projet de vie) " \ A motrir

-
Continutm de soins, bases sur |a qualité de vie et les besoins Mtrsecserrers”
plutot que sur le pronostic, Suivi/de deuil

Planification anticipée des soins :
Dialogue proactif et continu en partenariat
cliniciens patients et proches,

Illustration libre réalisée par Diane Guay, inspirée de la définition de Radbruch et al., 2020



Messages clés

Importance du
repérage précoce

Miser sur une
approche proactive
dans le parcours de
soins pour éviter les

consultations a
I"'urgence: AGIR et non
REAGIR

Utilité de la question
surprise

Amorcer la
discussion
concernant les
objectifs de soins
des que le pronostic
estimé est de moins
d’un an




“Mais si le but poursuivi
était, non de rester

vivant, mais de rester

humain.”

George Orwell (1984)
corge Orwell (rg84)
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