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RECIT CLINIQU

ACCUEIL a I'Unité de Soins Palliatifs (U S-I;’\}\h
Homme, 48 ans, SLA Bulbaire (o8/2017),

Anarthrie,
Ventilation Non Invasive (12/2017),

Gastrostomie (03/2018),
\\_ Fauteuil Roulant Electrigue {04/2018) //_ PROJETS
Directives anticipées (DA):

- spuhait de mourir a hopital,

& COMPLICATION - refus de réanimation et de trachéotomie
Déclenchement d'une pneumopathie J-'1 Projet de vie du patient : participation a un
hypoxémiante, souhait du patient de J-2 hommage sportif dans les 10 jours,
tenter de traiter la pneumopathie B organiseé par ses proches _/

-’/r DETRESSE RESPIRATOIRE AIGUE &

Echec des traitements habituels,
Discussion collégiale (Réanimateur, Médecin de

I’/f_ TRAITEMENTS J-3

Traitements spécifiques mis en place

pour traiter la pneumaopathie soins palliatifs, Kinésithérapeute, et Infirmiére)
Tmltem?"“ EZ'merfthmat:Flﬁi’ pour J E' Le patient réaffirme ses DA et son projet de vie en
AsSUPET I8 conrart du patient, = souhaitant tenter de traiter sa pneumopathie

prise en soins habituelle du mwice_r,/ ﬁ _._,/l




Figure 1. Adaptation des traitements spécifiques et symptomatiques proposés

Traitements et techniques spécifiques

Traitements et soins symptomatiques

Médicamenteux
* Antibiothérapie adaptée
* Oxygénothérapie
* Aérosolthérapie

Médicamenteux
* |ntroduction et majoration opioide
* Introduction et majoration anxiolytique
* |ntroduction antidépresseur tricyclique
* Soins de bouche

Techniques spécifiques
* Fibro-aspiration bronchique (a trois reprises)
* Optimisation de Ventilation Non Invasive
* Aspirations buccales et bronchigues

« Appareil d'oxygénation haut débit pour action
d'humidification et réchauffeur sans supplémentation
d'oxygéne sur les temps de sevrage

Non médicamenteux
* Relaxation-réassurance massage
* |[nductions psychomotrices

* Co-soin MK - Psychomotricienne en Bain
thérapeutique et mobilisation-massage

* soins quotidiens et de confort Aide-soignant, IDE

Kinésithérapie respiratoire
* Technigues manuelles et instrumentales
* Manceuvre insufflation-exsufflation mécaniques
* Séance pré et post fibro-aspiration bronchique

Soins relationnel
s Ecoute
» Helation d'aide

¢ Soutien familial; nombreux entretiens médico-
psychologiques, médico-IDE

—
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STRATEGIE : PROJET ‘DE:VIE

Definition and recommendations for advance care planning:
an international consensus supported by the European
Association for Palliative Care
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Advance care planning enables individuals to define goals and preferences for future
medical treatment and care, to discuss these goals and preferences with family and
health-care providers, and to record and review these preferences if appropriate.

Mettre en ceuvre
le projet de vie

I ddition

Association Résedu de corsultants en ghrontalogle
JeancJacques Amyal « Ulga Fau

Ainsi le projet de vie apparail comme une démarche qui se fonde et
tire sa force d une éthique de la relation avec les personnes accueillies
el qui doit permetine ainsi de réconcilier o8 qui peul paraitne o prioed
inconciliable.
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« Aucun de nous ne sait ce que nous
savons tous, ensemble. »

(Euripide, dramaturge) @




INTERDISCIPLINARITE ET FR

NTTLOTAT T'T']:'

Limitation et arrét des thérapeutiques
actives aux urgences : évaluation des
pratiques aux urgences dans un centre

hospitalier universitaire 2
P « Les données devant figurer

dans le dossier médical du
patient selon les

Withdrowing and withholding of life-support therapy in emergencies
department

Plerre Gosset*. Antoine Cense . Mélanie Leroux.

Tableau 1 Arguments avancés pour la mise en place recommandations de la SFMU
€ Ve LAVA FRUFOMISS GBNS 18 QUESLISORENE- et les textes législatifs sont : le
Arguments pour 1a mise en n=503 4 ‘ . Y, N
Dlace de LATA med‘ec:‘m referen‘t, .le. caractere
Autonomie/qualite de vie 496 98.8 colleglal de ,a d€CISIOﬂ
future limitée (médicale et paramédicale), le
Risque majeur de 493 98,2
doendance AliItie s nom de la personne de
techniques de suppleance confiance et I'information qui lui
Absence d'amelioration 369 73,5 P P 7 s
malgré un traitement ctif a été donnée ainsi que la
Irréversibilité de |"affection 300 59.8 recherche de la volonté du
aigue a court terme 2 « .
Affection sous-jacente 299 59.6 patient et des direc-tives
incurable et fatale a court anticipées »
terme
Existe t'il une stratégie 84 16,7
curative raisonnable
Refus de soins clairement 73 14,5
exprimes par e patient
Patient deja suivi en soins 52 10,4

palliatifs @
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ET RELATIC
D’ACCOMPAGN

¢ J1 Admission et présentation de I'Unité de Soins Palliatifs

¢ J1 Explication du projet de vie : hommage sportif organisée en I’lhonneur du patient a (J+11)
¢ J2 Pneumonie hypoxémiante sur Insuffisance respiratoire restrictive due a la SLA

¢ J3 Kinésithérapie respiratoire et antibiothérapie

¢ J6 Détresse respiratoire aigue

¢ J6 Patient réaffirme son refus de réanimation et trachéotomie, souhait de réaliser son projet de vie
¢ J6 Démarche collégiale d’adaptation des traitements approuvée par le patient

¢ J6-8-11 Réalisation des adaptations thérapeutiques dont 3 fibro-aspirations bronchiques tolérées et
ré-approuvée avant chaque acte par le patient et sa famille.

¢ J12 Réalisation du projet de vie du patient
¢ )14 Déceés du patient sur nouvelle dégradation respiratoire
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BM) Open Impact of palliative home care support

on the quality and costs of care at the
end of life: a population-level matched
cohort study

BMJ Open 2019

Arno Maetens,' Kim Beernaert,' Robrecht De Schreye,' Kristof Faes,"?
Lieven Annemans,? Koen Pardon,’ Luc Deliens,'* Joachim Cohen'’

Palliative home care support (n=17 674)
Yes (n=8837) No (n=8837) RR (95% Cl)

Home death 56.2 13.8 4.08 (3.86 to 4.31)

Mean number of primary caregiver contacts (SD)* 9.0 (6.2) 2.3(4.0) !

Hospital death 39.0 74.8 0.52 (0.51 to 0.54)

ICU admission 18.3 40.4 0.45 (0.43 to 0.48)

Diagnostic testing 27.2 63.2 0.43 (0.41 to 0.45)

Surgery 0.5 2.8 0.19 (0.14 to 0.26)

*P<0.0001 calculated using two-sided t-test statistic.
ED, emergency department; ICU, intensive care unit; RR, relativerisk.




TECHNIQUE VS RELATION
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Mobilisation passive
Travail actif
Techniquesde désencombrement
Facilitation du transit
Techniquesde relaxation
Respiration Abdomino-...
Nursing
Aide a I'Autonomisation
Autre

Figure 3 : Pratiques professionnelles réalisées dans la prise en charge de patients en
soins palliatifs. Exprimées en pourcentage de la totalité des pratiques citées par les M.K.
libéraux interrogés.

Laurent Foucaud, Soins palliatifs en hospitalisation a domicile, étude de la pratique
libérale kinésithérapique, Mémoire de D.E. 2013-14, ILFMK Nancy



Interdisciplinarité et Temporalité et Recherche d’équilibre entre
collégialité de prise en soins relation d'accompagnement « Technicité » et « Relationnel »

Projet de vie, Directives
Anticipées (DA) et notion
d' Advance Care Planning

= "Une personne qui n'a jamais commis d'erreurs n'a jamais in@vé

Einstein
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