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ETAT DES LIEUX

® 60% des personnes qui décedent, releveraient de soins
palliatifs

soit environ 360 000 (2017) pour environ1570 lits d’USP et
environ 5057 LISP

ONFYV rapport 2011

@ Pres de 350 000 personnes sont donc prises en charge dans
un cadre « non spécialisé » en soins palliatifs

@ Tres grande disparité dans [’offre en soins palliatifs selon
les régions




LES LISP
LITS IDENTIFIES DE SOINS
PALLIATIFS

® ldentifiés par la circulaire du 19 février 2002

® Services de soins non specifiques en SP mais
ou les fins de vie ou les deces sont fréequents

® N’ont pas vocation a remplacer les USP
® Reconnaissance de [’activité
® Non identifiés physiquement

® Recommandation SFAP : ne pas attribuer
moins de 4 LISP par service




LISP ¢ ETAT DES LIEUX ¢
DE GRANDES DISPARITES PAR REGION

Implantation des lits identifiés de soins palliatifs par région en 2011

2017 : 5057 LISP
repartis dans 835
établissements

Source Ministére des Affaires Sociales et de 1a Santé / DGOS R4 & USID in 2013

Les regions les moins bien dotées en LISP sont
souvent les regions les mieux dotees en USP et en
réseaux




CONDITIONS DE FONCTIONNEMENT
PREVUES PAR LA CIRCULAIRE DU
26 MARS 2008
POUR LE PATIENT ET SES PROCHES

@ Interventions de professionnels (psychologue,
assistant social, benévoles)

® Chambres individuelles + lit d’appoint

@ Visites libres et sans horaires

@ Salon des familles

® Un lieu pour les bénévoles

® Accueil des patients relevant de soins palliatifs,
exterieurs au service

® Recommandation SFAP :définition des modalités de
recueil et tracabilite des directives anticipees et de

la personne de confiance




POUR LES EQUIPES

® Pluridisciplinarite : temps de discussion en
equipe

® Recours possible a une EMSP avec convention

@ Soutien : groupe de parole, EPP, ...

@+ 0,3 ETP IDE ou AS par rapport au lit
standard

@ Designation de reféerent : expérience en SP +
formation continue

® Formation en SP de ’ensemble du personnel
du service




DANS LES FAITS

BILAN DU PROGRAMME NATIONAL DE DEVELOPPEMENT DES
SOINS PALLIATIFS 2008-2012

® 70% des services comptent 1 a 3 LISP.

® Les vrais LISP : organisation dediee, 2 des
moyens et vraie demarche palliative

@lLes « faux LISP » : pas de moyen
supplementaire, pas de démarche palliative,
pas ou peu de travail avec les EMSP

@lLes « pseudo USP » : regroupement
geographique sans les moyens octroyes




® Les « equipes mobiles de renfort » ou « lits
volants » : utilisation des moyens octroyés
pour une équipe d’aide en soins dans les
services.

— quel sens ?




® Criteres d’exclusion (critere non validé = remise en
cause des LISP)
Réunion plur1d15c1plma1re et pluriprofessionnelle

réguliere, faisant ’objet d’un CR et conduisant a un
projet de soins

Procédure d’identification des patients justifiant la
PEC en LISP tracee, datée

Collaboration avec EMSP ou un réseau de soins
palliatifs formalisee par une convention

Plan de formation annuel pour le personnel du service
concerné

Référents médical et paramédical

Accompagnement psychologique, social et convention
avec une association de bénévoles




® Critéres de révision (critere non validé =
nécessité de validation dans un délai d’un
an)
Renforcement du personnel (0,3 ETP/lit
minimum)
Soutien psychologique des professionnels
Chambre seule et lit accompagnant
Codage et partenariat avec le DIM normalisé
Procedure d’évaluation de ces criteres réguliere




EXEMPLE DE FICHE D’INCLUSION
D°UN PATIENT EN LLISIP

ASSISTANCE @3 HOPITAUX
PUBLIGUE Q¥ DE PARIS

| Service de [ate:

Etiquette |

[P SN |

Lits identifiés de Soins Palliatifs : Fiche d'inclusion

diéres d’inchusion obligatoires : cancey évohatif ou hémopathe enéchec
dieres d'exchusion :toute situation jugée potertiellement réversible pouvant enoore faire objet d'un traitement 3 visée curative.

1/ CRITERES MEDICAUX

4) Eléments cliniques

- indice de performance
- symptomes roncontrdlés :
Tndice de
T T Score OMS Kanofky
e majenre T PS0oul =60 1]
Trowles digestifs (occluwion) 1 PS2 50-60 1
Trowles newrologiques 1 PS3oud <50 2
Trowles psychiatrigues 1 TOTAL
(agitation, confusion ...)
Souffrance peychologique - espérance de vie inférieure & un raois etfou
roajeure du ralade etioude ses | 1 fin de vie:
proches
TOTAL Non [1]
Ol 2
TOTAL
B) Décisions médicales
L - décision de ne pas réanirer, discutée et
- anét des traitements anticancéreux a visée inscrite dans le dessier
curative:
Hon 0
Non [1] Om T
Ou I TOTAL
TOTAL
2/ LOURDEUR DES SOINS
- tergps moyende travail des soignants .
(IDE, AS)2 1 heure par écuipe - norbre d’appel = Spar équipe
Hon 0
Oul T HNon 1]
TOTAL Ou I
TOTAL

- Maintien ou retow  doricile irapossible
HNon 0

Oul 1
TOTAL

ORE TOTAL | | tnclusion en LISF si score supétieur o egala §




] HOPITAUX DU LEMAN

E SETNIERHE Ly ayo i im ey DN aasnzammi

Efiquette patient

1/ CRITERES MEDICAUX
A { Eléments cliniquas
- Symptdmes non contrblés - lndice de performance
Douleur 1 Score OMS | Indice de
Dyspnée majeure 1 Bamoleky
Troubles digestifs {occlusion) 1 sl B e
Troubles neurclogigues 1 Ps2 50 - 60 1
Troubles psychiatriquas 1 PS3oud <59 2
(agitation, confusion,...) i
Souffrance psychologigue ma- ]
jeure du patient etfou de ses : - Espérance de vie inférieurs 4 1 mois
proches etlou fin de vie
TOTAL Non a
Oui 2 4
TOTAL
B ! décisions médicales
~ Arrét des traitemeants " - Décision de ne pas réanimer, discutée
anticancéreux & visée curative ; etinscrite dans le dossier :
Non 1] Non 0
Qui 1 Gui 1
TOTAL TOTAL
2/ LOURDEUR DES SOINS
-lemps moyen de travail des solgnants - nombre d'appel > 5 par équipe :
{IDE, AS) > 1 heure par équipe -
Non 0 Non D
Oui 1 Oui 1
TOTAL TOTAL
3/ CRITERES SOCIAUX ET RELATIONNELS
- Maintien ou refour & domicile impossibie - Informatlon de la démarche palliative
Patient . Proches :
Non 0 . Non 0 Non
Oui 1 Oui 1| ou
TOTAL TOTAL |

SC_(_)RE:[O]AL :Q Inclusion en L.1.S.P. si score égal ou supéfiéur a 8




LES EMSP
EQUIPES MOBILES DE SOINS
PALLIATIFS

® Domaine d’intervention :
Dans les services de soins (nhotamment LISP)

Dans les eétablissements et services meédico-
sociaux notamment les EHPAD

Les equipes mobiles ont pour vocation la
diffusion de la culture et de la démarche
palliatives




EMSP : ETAT DES LIEUX

SFAP Répartition des EMSP en France
) EMSP, EMSP pédiatrique et Equipe ressource régionale pédiatrique

447 équipes mobiles dont 19 dédiées a la pédiatrie

Distribution of mobile palliative care teams in France (EMSP)
EMSP, EMSP for children and regional paediatric community resource teams

447 mobile teams, 19 of which are paediatric

Rhéne- Alpes
37

Guadeloupe G\

) COMMrSs 0o

- @ o @
La Réunion ( 3) Nouvelle-Calédonie l(\i)




EMSP : MISSIONS

@ Formation par [’action, compagnonnage : conseil,
soutien, et concertation aupres des professionnels
et equipes referentes afin de :

Evaluer et prendre en charge les symptomes du
patient (douleur, dyspnée, ...)

Aider a la réflexion, a la prise de décision
(discussions ethiques)

Organiser ponctuellement des réunions de
« debriefing »

Initier les traitements spécifiques et les réévaluer

@ Soutien du patient et de son entourage




® Coordination avec les autres acteurs de soins
et aide au retour a domicile

® Formation
des referents soins palliatifs (LISP)
initiale et continue des futurs professionnels

® Recherche

Seulement 50% y participent (manque de temps,
de methodologie, de disponibilite)




INTERVENTIONS SUR APPPEL

® La demande
_’analyse de la demande

@ Les interventions
Evaluation et prise en charge du patient
Soutien de ’entourage
Soutien de ’équipe
Discussion éthique
Participation a une réunion pluridisciplinaire
Formation sur un theme

® Respect du principe majeur de non-
substitution

®




QUAND FAIRE APPEL A UNE EMSP ?

Chague professionnel de santé aura a mettre en place
une demarche palliative et d’accompagnement au cours
de son exercice.

QUI PEUT UTILISER PALLIA 10 7

Tout soeignant

DAMS QUEL BUT UTILISER PALLIA 10 7

Fallia 10 est un outil congu pour vous aider 3 mieux
repérer le moment o0 le recours 3 une équipe
spécialisée de soins palliatifs devient nécessaire.

La mise en ceuvre de la démarche palliative tirera profit
de la collaboration awec une éguipe mobile (patient
hospitalisé), un réseau [patient 3 domicile) ou une unité
de soins palliatis.

QUAMD UTILISER PALLIA 10 7

Chez des patients aftteints de maladies ne guérissant
pas en I'état actuel des connaissances.

Quand I'accumulation des besoins rend complexs la
démarche d'accompagnement : élaboration du projet de
soin ke plus adapte, priorisation et coordination des
interventions.

COMMENT UTILISER PALLIA 10 7

Elaboré par un groupe d'experts de la Société Frangaise
d'Accompagnemeant et de soins Palliatifs (SFAP), avec
le soutien institutionnel des laboratoires Nycomed,
Pallia 10 explore les differents axes d'une prise en
charge globale.

Répondez 3 chacune des questions.

Au-dela de 3 réponses positives, le
recours a une équipe spécialisée an soins
palliatifs doit étre envisagé

Le patient st atteint d'une maladie qui ne guansa
pas, en I'éfat aciual des connalssances

Il existe ges factews pronostikques pejoratins

Lamaladie est rapidemant avolutive

Le patient ou son entourage soni demandewrs
d'une prise en charge palllaive &t d'un
accompagnement

1l persist= des symptdmes non soulagés malgre la

mize en place des trafements de premiérz
Intenilon

Vous Identifiez des facteurs de wulnérabliig
d'ordre psychigue pmr iz pailent et'ou son
Entourag

Vous Identfez des facteurs de vuinérabilie
d'ordre social ehez ke patient etiou Fentourage

Le patient ou Fentourage ont des dificuliés
drintegration de rinformation sur i maladie evou
EUrie pronasic

Wous constatezr des guestionnements etiou des
divergences 3u s=in de I'équips concemant la
cohérsnce du projet de soin

\Vous vous posez des questions sur latiiude
adaptée concemant par exempis

un refus de traltement

* une limitation ou un amét de
fraliement

* une demande d'euthanask

- Ia présance d'un confiit de valeurs

Une néponse posithe & CoTTe qUeSTon &5t une
cordition rdcessalne powr utliser Pallia 10 et
passET e questions sulvantes

Validds en cncodogie : hypo albumindmie,
syndrome inflammatodre, Iyminhopdnie,
Performans Status =3 ou Index de kannofsiy

Lol n™ 95477 du 9 juin 15939 visant a garanr le
drodi faccks aux solrs pallatifs

Douleur spontande ou provogués lors des solns,
dysprde, vomissements, syrdrame occusif,
contusion, agitation

Tristesse, angodsse, repll, agresshitd ou troubles du
componement, troubles de la communication,
cordiizs famillaw, peycho- pathologle préexistante
chiz le patient &t son entourage

Isalement, précarité, dépendance physique, charge
n soins, difficultés financiéres, existence dans
Fentourage d'une personne dépendante, enfants
en bas Sge

Face & 'angolsse gérdnda par la maladie qul

£ aggrave, los patients, Fentourage pewsent mettre
en place des mécanismaes de ddferse
psychologique qui rendent L communication
difficile et compliquent la mise en place d'un projet
oo soin oe type paliatit

Cos questioNneEments DOLWETT CORCEMEer |

] prescripeions anticipdes

" Indication : hydratatlon, alimentation,
artibiothérapse, pose de sorde, transfusion,
sunvelllance du pathent (HST, montboring -..]

" Indicathen ef mise en place d'une sédation

] liew de prise &n charge ke plus adapsé
] statut réanimatoire

La lol Loretil relative aw dratt des malades et d la
fin devie trafte des questions de refus de
traftement ef des modalités de prise de décklons
o arrét et de limEation de traftement autant ches
s pathents compétents que chez les patients en
sitimtion de ne pouvolr esprimer leur volomts




QUAND FAIRE APPEL A UNE EMSP EN

Chaque professionnel de santé aura a mettre
en place une démarche palliative et
d’accompagnement au cours de son exercice.

Qui peut utiliser PALLIA 10 GERONTO ?

Tout soignant dans le cadre d’une réflexion
collégiale

Dans quel but utiliser PALLIA 10 GERONTO ?

Pallia géronto est un outil congu pour vous
aider a mieux repérer le moment ol une
démarche de soins palliatifs doit étre
envisagée avec, si besoin, le recours a une
équipe spécialisée de soins palliatifs

Quand utiliser PALLIA 10 GERONTO ?

Chez des personnes agées de plus de 75 ans
atteintes d’une maladie ou de polypathologies
évolutives qui ne guériront pas en I’état actuel

de nos connaissances.

Quand I"'accumulation des besoins rend
complexe la démarche d’accompagnement :
élaboration du projet de soins le plus adapté,
priorisation et coordination des interventions.

Comment utiliser PALLIA 10 GERONTO ?

Répondez a chacune des questions.

GERIATRIE?

QUESTIONS

COMPLEMENT

Cocher Si

item présent

La personne agée de plus de 75 ans est atteinte d'une maladie grave évolutive ou

Une réponse positive a cette question est une condition nécessaire pour utiliser la grille

La présence de I'item 1 est obligatoire.
Une seule réponse positive aux autres
items peut suffire a envisager le
recours a une équipe spécialisée en
soins palliatifs.

1 de polypathologies qui ne guériront pas, en I'etat actue! des connaissances PALLIA GERONTO et passer aux questions suivantes.
. GlR1let2
. MMS inférieur 10
o1 Albuminémie inférieure a 25g/1
2 Il existe un ou plusieurs facteurs de vulnérabilité somatique péjoratifs
. Difficulté d tion par voie orale
. Escarre stade supérieur ou égal a3
. Chutes 3 répétition
Cette évolutivité est souvent caractérisée par la répétition des épisodes aigus
3 La maladie prédominante et/ou I'ensemble des pathclogies sont rapidement
évolutifs
La personne agée ou son entourage sont demandeurs d'une prise en charge palliative et
4 Loi n*99-477 du 9 juin 1599 visant 3 garantir le droit d'acces aux soins palliatils
d'un accompagnement
ll existe des symptémes non soulagés malgré la mise en place des traitements de Douleur spontanée ou provoquée lors des soins, dyspnée, vomissements, syndrome
5 2 :
premiére intention occlusif, confusion, agitation...
Tristesse, angoisse, repli, agressivité ou troubles du comportement, troubles de la
Vous identifiez des facteurs de vulnérabilité d'ordre psychique pour la persanne igée
6 communication, conflits familiau, psycho-pathologie préexistante chez la personne dgée
et/ou son entourage
et son entourage
Vous identifiez des facteurs de vulnérabilité d'ordre social chez la personne agée et/ou précarité, d Ités fi , existence dans [ d'une personne
7
son entourage dépendante ou handicapée, enfant a charge, épuisement de I'aidant naturel
Face 4 l'angoisse générée par la maladie qui s'aggrave, la personne 4gée, lentourage
La personne dgée ou son entourage ont des difficultés d'intégration de 'information sur la
8 peuvent mettre en place des mécanismes de défense psychologigue qui rendent fa
maladie et/ou sur le pronostic
communication difficile et compliquent la mise en place d un projet de soins palliatifs
Ces questionnements peuvent concerner:
. Les prescriptions anticipées
. L'hyd r. une b une pose de sonde,
Vous constatez des et/ou des parmi les
9 une transfusion , une e {HGT, monitoring ..}
concernant fa cohérence du projet de soins
. Undication et la mise en place d'une sédation
. Le lieu de prise en charge le plus adapté
. Le tatut réanimatoire éventuel
Vous vous posez des questions sur l'attitude adaptée concernant par exemple: Conformément aux lois en vigueur, il convient de prendre en compte les directives
. Refus de soins et/ou de traitement anticipées et/ou de recueillir I'avis de la personne de cenfiance.
10 «  Limitation ou arrét d'un traitement
. Demande d'euthanasie

. Présence d'un conflit de valeurs




EMSP : COMPOSITION ET
FORMATION DE L'EQUIPE

® Respect du travail en équipe
pluridisciplinaire
Médecin
Cadre infirmier
Infirmier
Psychologue
Secrétaire
Assistant de service social

® Formation spécifique aux soins palliatifs et a
l’accompagnement ainsi qu’a la douleur

® Experience professionnelle




EMSP : DOMAINE D’ INTERVENTION
EXEMPLE DE PRISE EN CHARGE

Tous services
du CH (LISP)

EMSP
1 médecin ETP
2 IDE ETP

1 psychologue ETP
1secrétaire ETP

L N
‘ IDE + meédecins
libéraux +

assistante
sociale




LES USP

@ Prise en charge des situations de fin de vie
les plus complexes et des symptomes
refractaires

® Chaque region doit comporter au minimum
une USP




SFAP Répartition des USP en France

157 USP
Distribution of palliative care units in France
157 palliative care units

lle de France
31
Bretagne
13

Rhone- Alpes
15

Provence-Alpes
Cote d’Azur

© comerekcomn

. |
Guadeloupe @ Martinique @ 1-\]’
Guyane @ Nouvelle-Calédonie @
La Réunion @

AN UAYE AN ) (s STractives O soms pallon)s of dies assanonions de Dindsaales 0"a

fap ovy - Aout 2017




USP : LES MISSIONS

® Evaluation et traitement des symptomes
complexes ou réfractaires

® Gestion de situations ethiques complexes

® Accompagnement patients et familles dans
des situations complexes

® Formation initiale et continue
® Recherche
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PATHOLOGIE PRINCIPALE

=1 cancer
Local. Primitive -

Mé

[ sibA
[ sLa
] Autres (préciser) :

© Histoire de la maladie :

TRAITEMENT

Projet thérapeutique :

1 Arrét traitement curatif
1 Arrét chimiothérapie, radiothérapie
[ Transfusions réguliéres nécessaires

© Traitement actuel ef posologies :

AUTRES PATHOLOGIES ©  Substitution (subutex, méthadone) : [ oui 1 non
©  Alimentation parentérale : Coui 1 non
INFORMATIONS DONNEES
SYMPTOMES PRESENTS o_ Au patient :
[ diagnostic [ pronostic
Transfert en USP (préciser dans quels termes) :
Symptdmes non contrdlés :
1 Douleurs
[Z1 Angoisse majeure o Ala famille :
[ Troubles neuro-psy [ diagnostic [ pronostic
Autres :
CONTEXTE PSYCHO-SOCIAL
[ Précarite  [lisolement 1 Au domicile
] Demande d'euthanasie formulée
1 Aggravation manifeste |1 Phase terminale ©  Situation familiale difficile :
Risques graves : [ _|Hémorragie [ ]Dyspnée
Présence de BMR [ ] oui [Inon
TYPE DE SEJOUR DEMANDE Retour possible si stabilisation [1oui []non
sioui : [_] a domicile 1 dans le service
] Prise en charge de la fin de vie
1 séjour temporaire pour : Le patient a-t-il été vu par un référent de SP
Traitement des symptémes [ (EMSP. réseau, consultant...) [Jou [Inon
Répit familial (]
Organisation HAD O Commentaires :
DATE D’ADMISSION SQUHAITEE :
1 Des que possible
[ Plus tard (préciser) :
213
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EVALUATION DE LA DEPENDANCE ET DE LA CHARGE EN SOINS

« Conscience - Communication
] Confusion 1 Somnolence ] Coma
1 Bonne communication 1 Communication difficile 1 Ne communique plus

Troubles du comportement :

» Respiration

1 Oxygénothérapie [] Trachéotomie ] Respirateur
Indice de Karnofsky :

» Déplacement - Validité ouOMS : ...

1 Marche sans aide ] Marche avec aide ] Va au fauteuil

1 Transfert possible seul 1 Grabataire

1 Autonome pour la toilette [ ] Aide a la toilette [ Toilette totale

. Alimentation Poids / Taille : ........../ ...
1 Per os seul ] Per os avec aide

[ Sonde naso-gastrique ] Sonde de gastrostomie 1 En aspiration gastrique

» Elimination

1 Continence 1 Incontinence urinaire 1 Incontinence fécale

1 Néphrostomie 1 Sonde vésicale ] Colostomie

» Etat cutané

] Normal

[ Escarres (localisation) :

[ Autres pansements ou soins particuliers :

« Charge en soins

[ClLégere 1 Moyenne ] Lourde

» Voies d’administration

[CIsc v [C1  Chambre implantable ] KT/Picc Line ] Périmédullaire

] seringue électrique 1 pca

COMPLEMENT D'INFORMATION MEDICALE POUR LES PATIENTS VIH

Date de séropositivité VIH : Date passage SIDA :

Pathologies associés ou classantes SIDA évolutives :

]

]

)

Demiertauxde CD4 : ... Date: ...
Demiére charge virale ... Date © ..o

Co infection : [[]VHC [] VHB

INDISPENSABLE A L’ ADMISSION
e Papiers d’identité, carte vitale
o Compte-rendu d’hospitalisation ou courrier du médecin traitant, prescription,
derniers examens complémentaires
e Les transmissions infirmieres du jour

Coordination Régionale des Soins Palliatifs en lle-de-France - juin 2014 - V4.2
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CRITERES D’ ADMISSION

Grille Evaluation Malade Admission Usp

A Critére absolu
Iwmiegrave.evduﬁve.muamenieulemmvimmetw
avancée ou terminale avec arrét des traitements a visée curative

B Evolutivits

10 |Aggravation récente avec troubles de conscience fiés a ta mafadie
5 |Aggravation récente sans troubles de conscience

1 _|Pas d'aggravation

C Douleur

10 {Non controlée malgré un palier Il

5§ |Controlée par un patier il

1 |Bien controlée par un palier | ou Il / ou pas de douleur

D Symptdme physique majeur lié 3 la pathologie autre que la douleur
10 |Non controlé(s), rebelle(s) / ou multiples (= 3) ou risque majeur
5 |Mal controlé(s) ou en aggravation / ou 22

1 |Bien controlé(s) / ou pas de symptdme majeur d'inconfort

E Souffrance psychologique du patient
10 |Dépression ou angoisse maj ou désir de mort
5 iété, tristesse ou aggressivité ou agitation
1 |Absence

F Probiéme éthique formulé par le patient
10 |Demande d'suthanasie, de sédation, d'amét des traitements vitaux
5 |Ambiguité dans la demande d'arrét des soins
| 1_{Pas de demande formuiée
Charge en soins infirmiers et/ou geste technique

5 |Soins complexes / ou & renouveler >3/ j

3 |Soins 2 effectuer 1a3/j

1_[Soins de base uniguement (toilette, aide a s'alimenter)
H Indice de Kamofsky ou score OMS

5 |IK <30 % ou OMS = 4 (dépendance totale)

3 |[IK entre 31 & 49 % ou OMS = 3 (dépendance partielie)
1 |IK 250 % ou OMS 1 ou 2 (ambulatoire)
Provenance du patient
5 |Domicile
3 |Transfert inteme, service porte ou urgences
1_|Hopital, clinique privée, soins de suite
familial
5 |Epuisement ou souffrance de I'entourage ou isolement au domicile
3 |Entourage familial en difficulté / présence discontinue
_| 1 _|pas de probléme signalé
K Situation sociale

e

5 |sans ressource, sans domicile fixe ou sans papier
3 |Difficultés financiéres, domicile non adapté
1 _|Pas de probléme signalé

TOTAL 175

Un total 2 30 signifie qu'il existe des critéres objectifs a un transfert en USP




T T T T

Modalités d’utilisation de Ia grille
2 avril 08
B Evolutivité
10/ les troubles de conscience, méme fluctuant, peuvent étre une confusion, des hallucinations ou
une somnolence. Par aggravation récente, nous considérons une évolution sur les derniéres

semaines.
C Douleur

5 /'y compris PCA si douleur contrdlée ou non controlée par palier II.

Palier1: Analgésxques non mmphlmques pamcemaml AINS

Palier I : Ag déi dol

Patier 11 : Agomstcs morplnmqun majcurs morplnne mcthzdonc.
D Symptéme physique majeur lié i la pathologie autre que la dnllk:lr ou les soins cllt-nes*

Les symptomes peuvent étre par exemple : dyspnée, toux, €s, Vomiss ion,
- ascite, cachexic, anasarque, cpuiscment, ctc.

10 / supérieur ou égal & 3 symptémes non contrblés ou signalement d’un risque majeur engageant
{e pronostic vital : dyspnée asphyxiante, hémormragic catactysmique.
* Les atteintes cutanées sont prises en compte dans la charge en soins (item G) sauf s’il existe un
risque majeur au cours de I’acte infirmier.

E Souffrance psychologique du patient

10/ si item « angoisse majeure » coché

F Probléme éthique formulé par le patient
Nous entendons par ple une d de d’arrét de traitement, une demande d’euthanasie.
10 / demande répétée, insistante.

G Charge en soins infirmiers et/ou geste technique
5 / Pansements complexes soit > 20 minutes ou nécessitant 2 personnes ou nécessité d’antalgie ou
prisc en charge en HAD
3 / Par exemple : patient grabataire, incontinent et perfusé ou nécessitant des soins infirmiers par
TDE libérale
1 / semi valide, soins de base (ex : aide a la toilette ou a 1’alimentation)

H Indice de Karnofsky ou score OMS

ETAT GENERAL ETAT GENERAL
KARNOFSKY BCHELLE ECOG-ZUBROD/OMS
’Nom-l ,-d-pl-mn 100 o Activité do, sans v
Activité le. Signes ou ptd i de 90 1 Restreint  pour  des  activités  physiques
la maladic. importantes mais patiemt ambufatoire et
| Activité normale avec efforts. 80 1 capable de foumir un travail léger.
Enﬁhk:p:ﬁ:e}ld?ms;mk 7 2 P - —_— — 4
'avoir une activité normale ou de travailler. iarge: o e, "
|Nécessite occasionnellement de I'aide, mais capable | (o 2 pendant plus 50% de son temps.
|de subvenir a la plupart de ses besoins.
[Nécessite aide et soins médicaux fréquents. 50 3 Capacité dec prisc en charge propre
2 s = SRS ‘beaucoup ples teeitée. Passe plus de 50 %
soms <t aide fmp 40 3 de son temps au Tit ou dans une chaise.
|Sévérement limité, grabataire. Indication 10 4 N
. Comp o Tncapable de sc
dhmﬂmmmm - ; Te paficor resic
G ent  atieint. Hospitali & i 20 4 totalement couché au lit ou sur unc chaise.
Trai o A % 5
J Entourage familial
SISipatientaudomicile enfants en bas dge ; souffrance par rapport a d de d’euth. i s
famille n’assume plus car épuisée.
5/ Si patient hosp ¢é: d de d’cuthanasic par I ge ; besoin d” pag: t de
l’emoumgc.

3 / Si patient au domicile : présence discontinue de |’entourage
3/ Si patient hospitalisé : rapprochement familial ; enfants en bas age ;




USP : DIFFERENTS TYPES DE
SEJOURS

@ Prise en charge de la fin de vie

® Prise en charge et équilibration de
symptomes réfractaires

® Séjour de repit
@ HDJ
@ Organisation d’un retour au domicile




USP : MOYENS EN PERSONNEL

@ Dotation en personnel plus importante

@ Formation des médecins et du cadre
specifique en soins palliatifs

® Formation type « approfondissement » en
soins palliatifs des autres soignants




USP : MOYENS MATERIELS

® Chambres individuelles avec lit d’appoint
pour les proches

® Piece d’accueil ou de repos pour les proches
® Lieu pour les bénévoles d’accompagnement
® Piece de réunion

® Acces au plateau technique

® Horaires de visite élargis

® Lit d’urgence recommandeé




® Les membres des USP comme ceux des EMSP
doivent
Pouvoir bénéficier d’une supervision
Etre recrutés sur la base du volontariat




HDJ EN SP : L' EXEMPLE DE
PONTOISE

@1 lit d’urgence destiné aux patients du
domicile employé pour [’hopital de jour
lorsqu’il est disponible

® MISSIONS :

Evaluation et traitement de la douleur (PCA de
morphine, mise en route de méethadone)

Evaluation et prise en charge des autres
symptomes
Evaluation psychologique

Aide au retour a domicile (évaluation du lieu de
vie en partenariat avec [’assistante sociale)




CONSULTATIONS EXTERNES EN SP

® Consultations initiales : pluridisciplinaires
medecin/infirmiere

® Consultations de suivi en binome
medecin/infirmiere +/-
medecin/psychologue

® Consultations psychologue
Soutien du patient
Soutien des proches
Suivi de deuil
hypnose




LES SOINS PALLIATIFS : \ \
UNE PRISE EN CHARGE TOUJOURS TRES INCOMPLETE

Des insuffisances N Des progrés Des inégalités
Disponibilité Nombres de lits en unités de soins

des soins de fin de vie

. paliiatifs pour 1000 décés en 2011
238 000 deces Palmarés international établi 2007 2012 R
en court séjour hospitalier par IEconomist inteligence ﬁ , R Hae:  PasdeCalss  Champagne.
en 2009 (susceptibles de unit en 2010 (40 pays) Unités spéciakeses s
: iter d i lliatifs 90 122 —
necessiter des soins palliatifs) n Reyaume-Uni Notmandie
..... ( 328 0/ \| A Australie b= Lits en unités spécialisées Brotagne
WSy 18 n Nouvelle-Zélande 042 1301 +38%
ont bénéficié . N
it de soins : i
G palliatfs : Etablissements avec des fits De 446,16
= I} Etats-Unis identifiés de soins palliatifs De3ad
ﬂ Canad De2a3l
o sot 837 ®De1a2 |
: ® Moinsde 1
: b— Lits identifiés i
15 000 geces K] Atlemagne de soins palliatifs
aux urgences en 2010 : 3060 5057
. Guyane Guadeloupe Réunion Martinigue Corse
......... 7 5 /OJ FE] France ’ &
.///// ont bénéficié .
// de soins paliiatifs 3 moyens de développer les soins palliatifs hors de I'hopital
' ' « W 1. Développer Ihospitalisation & domicile )
// A les deuters 31 000 « W 2. Développer le soutien aux familles
///////// en auraient personnes bénéficieraient de soins <=+ M 3. Mobiliser les professionnels libéraux de santé
eu besoin palliatifs a domicile (HAD+SSIAD)

|

SOURCES ; Cour des comptes avee donndes Ministére des offaires soctales et de la santé, DGOSRISUSID




REFERENCES

@ Circulaire DHOS du 25 mars 2008

référentiel relatif a |’organisation des soins
palliatifs

® Loi du 9 juin 1999: garantie l’accés aux soins
palliatifs

@ Loi du 4 mars 2002 : relative aux droits des
malades

@ Loi du 21juillet 2009 : réforme de U’hopital.
La prise en charge des soins palliatifs est une
mission de service public




@Bilan du programme national du
développement des soins palliatifs 2008-
2012

® Guide de bonnes pratiques d’une démarche
palliative en établissements (Ministere de
la santé, avril 2004)

@ Etat des lieux du développement des soins
palliatifs en France en 2010 (rapport du
comité national de suivi du développement
des soins palliatifs par Mr Régis AUBRY)




® Guide des Lits Identifiés de Soins Palliatifs -
Argumentaire et problématiques -

SFAP 2012
® www.corpalif.org
® www.sfap.org

® 1996: 2 ordonnances du 24 avril 1996 dites
« ordonnance Juppé »

@ Propositions de criteres d’évaluation des
LISP - SFAP 2017




® Recommandations HAS 2016 : Comment
améliorer la sortie de I'hopital et favoriser
le maintien a domicile des patients adultes
relevant de soins palliatifs ?
https://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_2655088/fr/comment-ameliorer-
la-sortie-de-l-hopital-et-favoriser-le-maintien-a-
domicile-des-patients-adultes-relevant-de-soins-
palliatifs
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