Le projet
therapeutique.

Une réflexion au bénéfice du patient.
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Pas d’arrétés d’application!




1. IDENTIFIER

2. INITIER UN ACP

3. OUVRIR DES DROITS

PALLIATIVE CARE INDICATORS TooL (PICT)

Seriez-vous surpris
si votre patient venait a décéder
dans les 6 a 12 prochains mois ?

Oul

NON

Votre patient répond-il a
> 2 indicateurs de fragilité ?

NON

Oul

y

Votre patient présente-t-il
> 1 critére d’incurabilité
de |'affection létale ?

NON

Pas de statut palliatif

Oul

Statut palliatif

Votre patient présente-t-il
> 1 besoin sévere

NON

Oul

V

Seriez-vous surpris
si votre patient venait a décéder
dans les prochains 3 mois

Oul

Statut simple

Prol:nccmlr Desmedt, UCI

NON

N

Statut majoré

Statut complet
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Le projet therapeutique.

Eléments legaux:

Nouvelle loi sur les soins palliatifs:
* Modalités de I’ACP

. Le médecin (ou un autre membre de I'équipe soignante) amorce la discussion en demandant au patient
s'il désire faire part de ses préférences a propos des soins et traitements a venir. Si le patient adhere a la
proposition, un rendez-vous est fixé. Cette procédure en deux étapes offre au patient un temps de
réflexion. LACP est une procédure volontaire. Le malade peut refuser d’y participer et nommer, s'il le
souhaite, les personnes avec lesquelles les décisions devront étre prises (ex. proches, médecin traitant).

. Plusieurs éléments sont abordés lors des entretiens : les possibilités et limites de I’ACP, les limitations
thérapeutiques ; les choix du patient sur le lieu de soins, le type d’obseques, etc. ; la désignation possible
de représentants (mandataires, personnes de confiance, etc.) ; une éventuelle déclaration anticipée
d’euthanasie; un don du corps; etc.

. Dans le décours d’'un ACP, le patient peut, s’il le désire, remplir et signer un ou plusieurs document(s)de
directives anticipées.

. Ces documents et un résumé écrit de I’ACP seront consignés dans le dossier médical.

. lls sont révocables a tout moment et n’entreront en lighe de compte que si le patient devient incapable

de faire connaitre sa volonté.
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Eléments legaux:

Nouvelle loi sur les soins palliatifs:
ACP:

Importance de la communication

De bonnes compétences en matiere de communication sont essentielles pour aborder
et discuter d’'un ACP.

Les entretiens lieés a une planification anticipée des soins sont souvent chargés
d’‘@motions. Le soignant doit étre capable de les accueillir dans une position d’écoute
active, tout en renvoyant au malade une information correcte, suffisante et claire sur
son état de santé. Il doit également étre prét a respecter les valeurs philosophiques,
culturelles et socio-familiales de chaque patient et lui permettre de s’exprimer
librement sur la signification qu’il donne a sa vie, sur |la facon dont il définit sa qualité de
vie, sur ses attentes, ses préférences, ses craintes et ses préoccupations, les soins gu’il
désire et ceux qu’il refuse.
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Eléments legaux:

Nouvelle loi sur les soins palliatifs:

ACP:

Intérét de ’ACP

Un ACP bien conduit permet :
e d'ameliorer la satisfaction par rapport aux soins, en favorisant la relation de
confiance avec l'equipe médicale et l'alighement des décisions thérapeutiques sur
les priorités du patient ;
e de réduire la détresse émotionnelle des proches (ou du mandataire), qui en cas
d’incapacité du patient peuvent prendre des décisions concordantes avec ses
valeurs et ses souhaits ;
e d'augmenter la cohérence entre les souhaits exprimés et les soins prodigués ;
e de limiter les traitements futiles et leurs conséquences négatives sur la qualité de
vie et parfois sur sa durée.
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Eléments legaux:

Nouvelle loi sur les soins palliatifs:
ACP:

Références:

 EAPC white paper on advance care planning.

e Richtlijn Vroegtijdige Zorgplanning (VZP).

 La planification anticipee des soins : la concertation entre les dispensateurs de soins,
les patients atteints de la maladie d’Alzheimer et leurs proches. Fondation Roi
Baudouin.

* Planification anticipée de soins, les déclarations anticipées correctes. SPF Santé
publigue, Fondation Roi Baudouin, LEIF et BR.E.L [pdf]

 Advance Care Planning. The Gold Standards Framework.

* Vroegtijdige Zorgplanning.

 ESMO Clinical Practice Guidelines on palliative care : advanced care planning
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Le projet therapeutique.

Elements d’ethique:
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pour le patient?

pour moi-méme ?

Quand un «Ca ne va pas ! » émerge a l'intérieur de nous, il est utile de questionner la
dimension éthique du probléeme en cherchant a équilibrer 3 poles:

Le TU représente le patient dans la situation familiale
qui est |a sienne, avec son histoire, ses expériences,

ses connaissances, son vécu, ses valeurs...

Le JE représente chacun des soignants impliqués dans une
décision et dans sa mise en oeuvre, avec ses expériences, ses

connaissances, ses émotions, ses valeurs, ses questions...

pour la société?

Quelques questions peuventsoutenirnotredémarche:
Quel est le sens de ma décision et/ou de mon action

Comment pourrais-je définir ce qui ne va pas dans
cette situation précise ?
Quelles sont les valeurs qui ne sont pas respectées ?

Quelles sont les limites des différentes personnes en présence ?

Le ILS représente |'ensemble de la société, faite d'individus)
d'institutions, de cultures, de traditions, de normes, de

champs disciplinaires...

La dimension éthique d'une décision implique la recherche d’un équilibre entre ces 3 polarités
et la construction d'un NOUS qui permet a chacun d'étre partenaire de la décision

Lorsi édomine le Lo e prédomine le

Au détriment du ILS

La décision prise vise la
satisfaction immediate du
patient, sans tenir compte des
recommandations de bonne
pratique, des lois, des régles
qui permettent d'argumenter
un choix.

Risque

Biais de complaisance.

,
LB

Au détriment du JE

Paur répondre aux besoins
et/ou aux attentes du patient,
le soignant oublie ses propres.
limites ; il se surinvestit dans
la situation.

Risque

Epuisement professionnel,
burm out.

',\
T

Au détriment du TU

La singullarité du patient n'est
pas prise en compte ; il est
réduit a l'application d'une

7
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Au détriment du JE

La décision prise est soumise
aux régles de la société,

aux normes institutionnelles,

regle. La décision se prend aux recommandations de la
sans tenir compite déléments science, mais elle ne fait pas
contextuels. sens pour le solgnant.
Risque

Dépersonnalisation du soin ; Absence dinvestissement
absence d1 i du du soi fuite, agressivité,
patient dans son traitement. cynisme.

En faverisant un équilibre entre ces 3 polarités, nous cherchons i développer un discernement éthique.
Si c'est le cas, nous sommes capables de rendre compte des choix qui sont faits et d'expliquer en quoi
ils permettent d'aqgir dans le souci de bien faire.

Au détriment duTU

Le soignant fait primer ses
propres convictions, son
propre désir; il accorde peu
d'importance aux attentes
réelles du patient.

Risque

Apparition de plaintes a
travers lesquelles le patient
cherche 3 sexprimer. Absence
de relation de confiance.

Lorsque irédo ine le

o\

Au détriment du ILS

Le soignant fait de son propre
désir le moteur de sa décision,
mais il ne tient pas compte de
la société dont il fait partie.
Risque

Emreur médicale, transgression
des normes, des lois. Impossi-
bilité d'argumenter ses choix
en fonction des valeurs et
risgles qui les sous-tendent.

[Yaprés 5. Boullane et P. Firket (201 3) : Teaching Moment: Aborder Fet
clinigue ; i
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ps, Canadian Family Physician



Elements d'ethique:

érente a chaque

-




Elements d’'ethique:




Elements d’'ethique:




Elements d’'ethique:




Elements d’'ethique:

érapeutique, cad:

les SOINS, adaptés au patient (ses désirs,

Q{ Adical PSYCNC miIiaI). A p




Elements d'ethique:




Elements d'ethique:




Le projet théerapeutique.

LES FINALITES DE NOTRE TRAVAIL

4. Quel est mon projet professionnel par rapport a cette personne ?

2. Qu’est-ce que je connais des projets des autres intervenants,
y compris cette personne et ses proches ?

Qu’est-ce qui nous aide a atteindre ce(s) projet(s) ?
LA SOCIETE Qu’est-ce qui nous empéche d’atteindre ce(s) projet(s) ?
1. Quels sont les repéres (les apports) que je Que mettons-nous en ceuvre pour créer des liens, de la cohérence
peux trouver auprés de différentes disci- entre ces différents projets ?
plines (médecine, droit, philosophie, socio-
logie, psychologie...)?
En quoi m’influencent-ils dans cette situa-
tion précise ?
Quelles sont les contraintes sociétales que pr =
je dois respecter ici ?

En quoi m’influencent-elles dans cette

situation précise ? Ce qu’elle exprime d’autre

Est-ce que le questionnement a propos de
ces reperes et de ces contraintes suscite
une opposition voire un conflit de valeurs ?
En quoi?

LES ENTOURAGES PROCHES

1. Quels sont ses entourages proches ?

2. Quels types de liens avec le patient?

3. Qu’est-ce qu’ils attendent, souhaitent, désirent?

4. De quelle maniére influencent-ils le patient et les intervenants ?

5. Quelles sont leurs représentations du probléme ?

6. Qu’est-ce que je connais de leurs valeurs ? de leurs limites ?

7. Y a-t-il des éléments de leur histoire qui influencent la situation actuelle 2

© Bolte A outils de I'éthique (2013), HERS (Formation continue - p éthique

- Qui va mal, qui souffre?
- Qui demande quoi?
- Pour qui?

- Qu’est-c e qui me géne,
me met mal a Paise?

MOI, INTERVENANT
1. Qu’est-ce que je fais en termes
- d’actes posés
- d’attitudes développées ?
Qu’est-ce que je sens en termes

- d’émotions, de sentiments ?

- d’envies, de désirs ?
Qu’est-ce que j'attends ? De qui?
Quelles sont mes représentations du probléme ?
Quelles sont mes valeurs en jeu dans cette situation ?
Quelles sont mes limites ?

Quels sont les éléments de mon histoire,
de mon expérience qui m’influencent ici ?

EXEMPLAIRE VALIDE - VERSION 3 - MAI 2013




PHILOSOPHIE(type)

LES SOINS
CURATIFS

cherchent a guerir les
atteintes d'une maladie
potentiellement mortelles ou non,
par L'application de toute methode
diag nostigque et therapeutigue
possible et raisonnable.

PHILOSOPHIE

LES SOINS
PALLIATIFS

sont des soins médicaux appropriés et
donnés aux patients ayant une maladie
avancée progressive dont le pronostic
est Llimité et pour lequel e but
premier des soins est la qualité de vie.
La medecine palliative prend en
considération les besoins de la famille
avant et aprés la mort du patient.

PErsOnmnmnes

Le projet thérapeutique.

PHILOSOPHIE

LES SOINS
SUPPORTIFS

cherchent, parallélement aux soins
curatifs, a préserver La gqualité de wvie
des personnes malades et celle de leur
entourage en prévenant et en traitant
les séquelles et toute souffrance sans
diminuer les chances de cuérison.




Le projet théerapeutique.

SOIN DE SOIN DE
BASE CONFORT

Maintien et restauration de
L*integrite cutanese
Entretien de la mobilite des
fonctions : kineésitherapie,
ermnotherapie, ...

Soimns d"hygiene corporelle

Positionnement confortable

Soims de bouche

Controle des symptomes Contréle de I’&limination

immediats Hydratation et nutrition par des

BEcouts, accompagnement, MOWETTS MO rTa LD

soutien si souhaité Contrile des symptomes

Attention a la famille Application si mdoessaire d®un
protocole de detresse

Niveau de soins

SOIN USUEL

= Mesures diagnostiques et
therapeutiques disponibles
facilement et peu emvahissantes
Antibiothérapie classigue,
alimentation par sonde naso-
gastrique, une radiographie, une
biologie sont envisageables...

En cas de détresse, soins maximausx
la ou le patient se trouve ou
protocols

16
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ent appelées



http://www.wemmel.center/data/VZP_-_Brel_Franstalig.pdf
http://www.soinspalliatifs.be/2017-07-07-10-48-38.html
http://soinspalliatifs.be/images/pdf/PSPPL_PSI_2019.pdf

Supports: Declarations anticipéees (Wemmel, ...)




Supports: le PSPA




Le projet therapeutique.

Ce carnet est destiné aux personnes qui
sont amenées 3 m’accompagner en fin de
vie et sera utilisé dans |e respect de mes
volontés au cas ou et tant que je ne suis
plus capable de prendre moi-méme une
décision.

Faire entendre sa voix
jusqu'au bout de sa vie ...

Pallium

Supports: le PSPA

Ce carnet comprend différents volets
concernant les souhaits que vous
souhaitez exprimer pour votre fin de vie.
1l seront pris en compte dans la mesure
du possible.

Carnet
de vie

Faire entendre sa voix
jusqu'au bout de sa vie ...

Pallium

Carnet comprenant les différents
documents légaux concernant les
choix de fin de vie

Déclarations
de volonté

Faire entendre sa voix
jusqu'au bout de sa vie ...

Pallium 2020
—_————————————————

A destination des professionnels de la santé

DEMARCHE
D’ACCOMPAGNEMENT

Projet de soins personnalisé et anticipé

Faire entendre sa voix jusqu'au bout de sa vie ...

Mode d'utilisation

A destination du grand public

DEMARCHE
D’ACCOMPAGNEMENT

Projet de soins personnalisé et anticipé

Faire entendre sa voix jusqu'au bout de sa vie ...

Mode d'utilisation

46 {im8S sants hancicap
AVIQ
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I. MANDATAIRE
Par mandataire, la loi belge sur les droits du patient entend « la personne que le patient

aura préalablement désignée pour se substituer a lui pour autant et aussi fongtemps qu'il
n’'est pas en mesure d'exercer ces droits lui-méme »

S u p p O rtS " I e P S PA Al-je désigné un mandataire* pour me représenter le cas échéant ?

*fl n'y a aucune obligation légale de désigner a 'avance un mandataire.
[loul [} NoN

Si oui, voici les coordonnées du mandataire que j'ai désigné par un mandat écrit spécifique
pour me représenter afin qu'il fasse exercer mes droits de patient en mon nom en cas
d'incapacité a exprimer ma volonté en matiére de soins de santé.

Nom et prénom

Tél. ou GSM

Type de lien entretenu

Si je nai pas encore désigné de personne de mandataire et que je souhaite le faire, le
document légal qui s'y rapporte se trouve ci-apres.




n
Y Commission Fédérale “Droits du patient” - 19 décembre 2005
L Direction Générale Organisation des Etablissements de Scins
@ service public fédéral SANTE PUBLIQUE, SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE ET

ENVIRONNEMENT

Désignation d'un MANDATAIRE

dans le cadre de la représentation du patient

S u p p O rtS : I e P S PA (article 14 §1 de la loi du 22 aot 2002 relative aux droits du patient)

o Jo soussigné(e) «.cuiisicinnsssispnaianiasse désigne la personne citée ci-dessous pour
me représenter, pour autant et aussi longtemps que je ne serai pas en mesure d'exercer moi-
méme mes droits en tant que patient.

¢ Données personnelles du patient :

- nom et prénom :
- adresse :
- numéro de téléphone :
- date de naissance :
née onnelles du mandatai

- nom et prénom :

»

- adresse :
- numéro de téléphone :

- date de naissance :

Faita ... vy D s (date) - Signature du patient :

- I'accepte ma désignation de représentant comme visée ci-dessus et je veillerai & représenter
le patient pour le cas ol il ne serait pas en mesure d'exercer ses droits.

........................................ (date) - Signature du mandataire :

1. Il est recommandé de rédiger ce formulaire en deux exemplaires ; un exemplaire peut &tre conservé par le
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Le projet thé

Supports: le PSPA

Il. PERSONNE DE CONFIANCE

Par personne de confiance, la loi belge sur les droits du patient entend « un membre de la
famille, un(e) ami(e), un(e) autre patient(e} ou toute autre personne désignée par le patient
pour l'aider a obtenir des informations sur son élat de santé, a consulter ou & porter plainte

»

Ai-Je désigné une personne de confiance® pour m'accompagner dans mon suivi médical ?

*Il n’y a aucune obligation légale de designer a I'avance une personne de confiance.
Lloul || NON

Sioui, voici les coordonnées de la personne de confiance que j'ai désignee.

Nom et prénom

Tél. ou GSM

E-mail

Type de lien entretenu

Si je n’ai pas encore désigné de personne de confiance et que je souhaite le faire, je peux
me referer au document légal ci-apres.

N.B : « Personne de confiance » et « mandataire » peuvent étre une seule méme personne.



Direction Générale Organisation des Etablissements de Soins

service public fédéral SANTE PUBLIQUE, SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE ET

@ Commission Fédérale “Drolts du patient” ~ 23 juin 2006
ENVIRONNEMENT

Le projet the M

Loi du 22 aolit 2002 relative aux droits du t (art 7§2, art 992, art9§3,

Je soussigné (e), (nom et prénom du patient), désigne ci-

apres la personne suivante comme ma personne de confiance qui peut également, en dehors de
S u p p O rt S - I e P S P A ma présence, exercer les droits suivants :

o s’informer sur mon état de santé et son évolution probable
Période: ..,
(p. €x. jusqu'h une date déterminde, pour une durée indétemminée, ..
Nom du praticien concemné (p. ex. le médecin généraliste, ...) :

0 consulter mon dossier patient
PENOBEE ., 1. cinisvsannionsstasorrasasniosarspRsmmsy
(p. ex. jusqu'l une date déterminée, pour une durée indéterminée, ...)
Nom du praticien concemé (p. ex. le médecin généraliste, ...) :

0 demander une copie de mon dossier patient
PETIO0E: ¢ nermes vt dvrtscobinmoimmantes s eshi dntaniss
(p. ex. jusqu'd une date déterminée, pour une durée indéserminée, ...)
Nom du praticien concemné (p. ex. le médecin généraliste, ...) :

Identité du patient :
| T e Ry LU G P R e e R P
- numéro de tél. : weeeeeenness date de naissance :..
Identité de la

Signature du patient




Le projet thé

Supports: le PSPA

Ill. DECLARATION ANTICIPEE DE VOLONTE RELATIVE AU
TRAITEMENT
La déclaration anticipee de volonté relative au traitement sera respectée dans le cas ou
vous seriez dans lincapacité d'exprimer votre volonté. Cetfe déclaration n'est pas limitée
dans le temps, a moins d'une révocation ou de modifications de votre part. Pour s'assurer
gue vos souhaits seront respectés, il est préférable de les communiquer 8 vos proches et
aux soignants qui vous accompagnent. Dans le cas ou un mandatai Sté désigné, celui-
¢l peut faire respecter vos choix et le médecin est tenu légalement de respecter cette volonté

Si je suis dans lincapacité d'exprimer ma volonté, quels sont les soins de santé dont je ne
souhaite pas bénéficier 7

Si je réeponds « oui » a I'une des propositions suivantes, cifie les conditions dans
lesquelles ce choix est applicable (ex : si je me trouve dans un état de dégradation physigue
et/ou intellectuelle profonde ; s'iln'y a plus d'espoeir d'amélioration de mon état de santé ; sij'ai
déja subi x traitements par antibiotiques ; Il peut &tre opportun de demander au médecin
de préciser ce quimpliquent ces thérapies spécifiques.

I. TRANSFERT ENTRE LE MILIEU DE VIE ET LE MILIEU HOSPITALIER
Je souhaite &tre emmené{e), si nécessaire et dans la mesure du possible, a 'hdpital en cas
de probléme de santé juge critique par les soignants m'accompagnant

“lou ] NON "] ACTUELLEMENT SANS AVIS

Si oui, si possible:

L] avec raccord de mes proches

|_| avec l'accord de mon médecin traitant

Je souhaite &tre transféré(e) dans la mesure du possible dans I'hdpital suivant :

Mom

Je souhaite finir mes jours dans mon lieu de vie.

Lloul LI noN | ACTUELLEMENT SANS AVIS

Sioui, mon lieu de vie se situe a :



Le projet the

Supports: le PSPA

IL. VOLONTES ANTICIPEES

Je refuse qu'on me réanime
[Toul

Conditions

LInON
[ ] ACTUELLEMENT SANS AVIS

2. Je refuse d'étre branchéie) a un appareil respiratoire si je ne peux plus respirer
naturellement.

_loul

Conditions

LI noN
[J ACTUELLEMENT SANS AVIS

3 Je refuse d*étre nourri(e) de maniére artificielle si je ne peux plus m'alimenter par
Mes propres moyens.

Lloul

Conditions




Le projet the

Supports: le PSPA

LINON
LI ACTUELLEMENT SANS AVIS

4. Je refuse d'étre hydraté(e) de maniére artificielle si je ne peux plus m'alimenter par
Mes propres moyens.

[ oul

Conditions

[INON

[ ACTUELLEMENT SANS AVIS

5. Je ne souhaite pas que ma vie soit prolongée artificiellement si aucune amélioration
de santé n'est medicalement envisageable.

Lloul

Conditions

[TNON
[ | ACTUELLEMENT SANS AVIS




Le projet the

Supports: le PSPA

Je refuse de bénéficier de soins palliatifs.
[Joul

Conditions

LI noN
| ACTUELLEMENT SANS AVIS

Je refuse les traitements contre la douleur.
Loul

Conditions

[ InON

[ ] ACTUELLEMENT SANS AVIS

Je désire que mes proches soient associés a la prise de décision me concernant.
Coul

Conditions




Autres traitements dont je ne souhaite pas bénéficier

Le projet the

10.  Je ne souhaite plus effectuer d'examens médicaux sauf s'ils sont destinés a
S u O rtS . I e P S PA améliorer mon confort.
p p ' [loul

Conditions

LINON
(] ACTUELLEMENT SANS AVIS

3
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IV. DECLARATION ANTICIPEE D’EUTHANASIE
La déclaration anticipée d'euthanasie permet & un patient conscient et lucide de demander
par écrit qu'il soit mis fin & sa vie au cas od Il se trouverait dans une situation médicale sans
issue ef dans un état dinconscience irréversible. Cetfe déclaration doit éfre signée en
présence de deux témoins majeurs ef a une durée de validite indéterminée

Attention cette declaration n'est valable que dans une situation de coma irréversible. En
situation de maladie grave, si une personne desire beéneficier d'une euthanasie, elle devra
suivre la procédure prévue par la legislation (Lor du 28 mar 2002 refafive a 'euthanasie) Cf.
Annexe 1.2

L'euthanasie est un acte posé par un médecin, 4 la demande explicite d'un patient, dont le but
est d'entrainer le décés de ce demnier, dans le respect des prescriptions décrites par la loi de
2002.

J'ai rempli par écrit une déclaration anticipée d'euthanasie

Clour [INON

Si oui, celle-ci a été enregistrée a la commune de :

Date de I'enregistrement de la déclaration -

Je désire recevoir des informations sur le cadre Iégal et les démarches nécessaires 8
entreprendre concernant la déclaration anticipée d'euthanasie

Jour [noN

Si oui, je peux me référer ci-aprés au document [égal 'y rapportant (cf. Annexe 2).

Autre(s) élement(s) que je désire mentionner dans le volet « soins de santé »
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Le Projet de Soins Intégrant
Introduction

1° version novembre 2019

Le projet de soins intégrant nait de la concertation entre le patient, ses proches et les dispensateurs
de soins. Il a pour but de synthétiser une orientation commune des soins et des traitements en
tenant compte des souhaits, valeurs et déclarations anticipées éventuelles du patient.

Le PSI soutient le processus de prises de décisions dans les situations ol le patient n‘est plus en
état d'exprimer clairement ses volontés ou dans des situations d'urgences médicales.

Le PSI est complémentaire aux déclarations de volontés en matiére de santé'? soutenant l'expression
du patient quant a ses valeurs et volontés.

Le PSI est composé de deux parties : il est important de noter que ces
volontés et orientations prise en
1. La premiére partie synthétise les déclarations éventuelles | matiére de santé sont révisables

sans remplacer les documents officiels. selon [l'évolution des souhaits du
patient et 'évolution des éléments
2. La deuxiéme partie synthétise les orientations et/ou contextuels.

décisions prises a l'issue de chaque concertation relative | If est conseillé de consigner dans un

au projet de soins et a lI'anticipation en matiére de santé. | document, tel que le PSI, les résultats
de ce processus de communication
afin de soutenir la continuité des
soins et la cohérence du projet
thérapeutique, en intégrant tant que
possible le patient et ses proches.

Quels sont les moments propices a l'introduction de ce dialogue et a I'élaboration d'un document
récapitulatif concernant la planification anticipée des soins ?

Le dialogue peut étre introduit & différents moments. Les souhaits du patient etfou de ses proches, le
contexte médical, la situation clinique, les hospitalisations répétées ou la gestion de « crises » réitérées
sont autant déléments soutenant cette démarche.

Le moment ol le médecin identifie le patient comme palliatif (en référence au PICT?) peut également
étre un moment propice a la mise en route d’'un projet de soins anticipé.




Plote-forme
24 Scins Pollos#s
Proviecs Lige, asbl

ForFfkheoe
~eee

Qui peut introduire ce processus ?

Il se peut que le patient ou son entourage introduisent eux-mémes le sujet de I"anticipation en
matiére de santé lors d'un entretien ou une consultation. Aux professionnels a s‘en saisir et a proposer
un lieu, un temps et des modalités de rencontre ajustées confortables pour tous.

Le prestataire informe de la possibilité pour le bénéficiaire daborder cette thématique.

Quel que soit le professionnel initiateur ou sollicité, il est important que le(s) médecin(s) référent(s) du
patient prenne(nt) part a cette démarche.

Qui compléte le projet de soins personnalisé intégrant ?

Tout praticien, en complément au patient, peut compléter tout ou une partie du PSIL. 1l y a, quoiqu’il en
soit, lieu d’intégrer le médecin référent du patient a la démarche entamée lors de I'élaboration du PSI
comme document.

Ou conserver ce document ?

Le document sera accessible a I'é€quipe soignante référente, aux équipes qui la remplaceraient, ainsi
qu’au patient ou le cas échéant a son représentant? tout en assurant son caractére confidentiel.

Il sera de préférence annexé au cahier de coordination pluridisciplinaire.

Lorsque le patient réside en institution, il pourrait étre conservé dans le dossier médical du patient.

ont contribué a Ila rédaction de ce document

Christel Bertholet (coordinatrice GLS), Yvonne Bronckart (médecin généraliste, présidente Glamo),
Alain Dessard (médecin généraliste Herma et médecin référent Delta), Christine Eyckmans (infirmiére
Herma-IGL), Annelore Gangarossa (médecin généraliste BVS-IGL), Delphine Gratien (adjointe de
direction ASD), Sandrine Jacques (coordinatrice PSPPL), Cédric Labalue (infirmier référent SP CSD),
Jean-Philippe Périlleux (infirmier indépendant, gestionnaire HADP), Rudi Noelmans (infirmier
indépendant HADP) et Marie-Noélle Tilman (médecin généraliste BVS-IGL).
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Le Projet de Soins Intégrant
Synthése des déclarations anticipées partie 12

Identification de la personne

M. S Mme

[ souhaite / [ Me souhaite pas participer au processus de concertation

(signature)

synthése des déclarations anticipées réalisée le

O Patient.e. [ Représentant.e légal.e

oui
Personne.s référente.s

Proche.s informeé.s du projet de soins : [ i [

moin

“Proche.s” en matiére de santé

Personne de confiance

La personne de confiance accompagne le patient
et l'aide dans l'exercice de ses droits en matiére
de santé sans se substituer & lui.

Démarche réalisée [ owi [ non

Mandataire de santé
Le mandataire est une personne qui, en matiére de

santé, se substitue au patient dans le cas o il ne

serait plus en mesure de décider pour lui-méme.

Démarche réalisée [Jowi [ non

Nom / Prénom : ...
Type de lien :
MN® de teéléephone :
Courriel :
Copie du document dépose (lieu) :

Mom J Prénom - ..
Type de lien -
Me de téléephone =
Courriel :
Copie du document dépose (lieuw) :

£ Jacques 5., 2013, Proye! de soims infdgramd, PSPPL-
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Déclarations de volontés anticipées

Demande anticipée d'euthanasie
Valide pour une durge de 5 ans — Loi belge du 28 mai 2002 au moniteur belge le 22 septembre 2002
O ouwi [ non

Lieu o0 se trouve la demande anticipée d'euthanasie ..

Déclaration de don dorganes
Demarche réalisée [ oui [ non
Lieu ol se trouve la déclaration

Déclaration en matiére de funérailles
Démarche réalisée [ owui [ non
Lieu ob se trouve la declaratiom e

Déclarations anticipées concernant traitement / examen / transfert

Le patient peut remplir avec son meédecin un document reprenant ses souhaits en matiére de santeé.
Daté et signeé, l'original est annexé au dossier medical.

Cette declaration influence les decisions medicales dans le cas o0 le patient ne serait pas en mesure
dexprimer ses wvolontés en matiére de soins de santé. La déclaration de wvolontés en matiére de
traitement sappligue, le plus généralement, en cas de maladie grave et incurable.

Le patient a-t-il rédigé une déclaration de volontés en matiére de traitement ? [ oui ] mon
51 oui

Date de la déclaration
Lieu de conservation .

Dans sa déclaration, le patient a énoncé

Accepte Refuse sans awvis | Condition dapplication exprimée par le bénéficiare de soins

Réanimation

Antibiothérapie

Hydratation artificielle

Mutrition artificielle

Chimiothérapie
Radiothé&rapie
Chirurgie

Respiration artificielle

Dialyse rénale

Soins intensifs

Hospitalisation a visée
diagnostigue

Hospitalisation a visée
thérapeutigue

Autre

£ Jacques 5., 2013, Proye! de sois infdgrand, PSPPL.
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Le Projet de Soins Intégrant
CoNCertation ccuive su projet de soins et 5 Fanticipation en matiére de soins de santé - partie 242

Concertationn® .. . Date .

Identification de la personne

M. / Mme

Beneéficiaire de soins participe a la concertation relative au projet de soins et & l'anticipation =n matiere de soins de sante
1 Owi

] Mon

I N T g T =0 1 =

PERSOMNMES PRESENTES a la concertation

MNom Prenom Lien avec le bengficiaire Signature

Personne(s) a informer du projet de soins mais non présente(s) lors de la concertation :

Personne(s) référente(s) :
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Données diagnostiques

Philosophie de soins®

La philosophie de soins caractérise ce vers quoi on tend dans les traitements, examens et transferts

proposés en matiére de santé. S‘entendre sur la finalité du projet de soins nous aide a rester cohérent
entre les intentions énoncées et les actions choisies.

Il arrive qu’un patient se situe entre différentes philosophies etfou évolue dans le temps entre soins
curatifs ou palliatifs.

Cochez ou fluorez l'orientation retenue a la suite de la concertation

1 Soins Curatifs [ soins supportifs [ soins Palliatifs 1 Soins de Fin de vie

Soins CURATIFS

Cherchent a guérir les personnes atteintes d'une maladie, par lI'application de toute meéthode
diagnostique et thérapeutique possible et raisonnable.

Soins SUPPORTIFS

Cherchent parallelement aux soins curatifs, a préserver la qualité de vie des personnes malades et
celle de leur entourage en prévenant et en traitant les sequelles et toute souffrance sans diminuer
les chances de guérison.

Soins PALLIATIFS

Cherchent l'ajustement des soins meédicaux donnés aux patients ayant une maladie avancee
progressive pour laquelle le but premier des soins est la qualité de vie.

Soins de FIM DE VIE

Cherchent activernent la tranquillité du patient. Ils se caractérisent par une retenue interventionnelle
et accompagnent intensément la famille.

= Maron M., 2009

£y lacques 5., 2019, Projel de soins infégramd, PSPPL.
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Miveaux de soins:

La recherche de ces niveaux de soins permet denvisager les actions de soins
concrétes dans le présent etfou pour le futur.

Elle n'est pertinente que pour les philosophies de soins a composante
supportive, palliative voire de fin de wvie.

Les soins de base sont toujours assurés quelle que soit la situation du patient.
Ills seront ajustés en fonction de la situation clinique, des souhaits du patient
Soins de confort et/ou de ses proches.

Ce “classement™ se doit d'étre souple. Un patient peut, en fonction de facteurs
multiples, passer d'un niveau de soins a un autre ou se situer entre deux
5 niveaux de soins.

La realisation d'un projet de soins est issue de la concertation. Dans un premier temps il est important
de percevoir ce gque chacun pense et daccepter la discordance...

Entourez ou fuorer les disposifions refenues 4 la suite de fa cancenation refative au projel de souns ef a fanticipationm.

MNiveaw T - Soins de base
Toujouwrs assurés de maniére ajustée gquelle que soit |la situation du patient

Soins d hygiene corporelle
Positionnement confortable
Soins de bouche
e e
Controle des symptomes génants
Ecoute, accompagnement, soutien du patient
@ Ecoute, accompagnement, soutien de la famille
Niveaw 2 - Soins de confort

sleiginiele

oMaintien et restauration de VIntegrite cUlanee et s en
Entretien de la mobilité des fonctions : kine sil'hérapie_ ergotherapie, ...
Contrdale du transit

. Hydratation et nutrition par des moyens normaux etfou par voie sous-cutanee
Controle des symptdmes pouvant inclure a visée symptomatigue
« AlB

bloieiee (@

« Transfusion
« Chirurgie
~ Imagerie /radiographie

< Aapplication sl necessalre dun protocole de détresse
MNiveaw 3 - Soins usuels
@& Mesures diagnostiques et thérapeutigues disponibles facilement et peu envahissantes (labo, radio._.)
@ Antibiotheéerapie cdassigque
"""""" @ Alimentation par sonde nasogastrique,/ alimentation parentérale e
@ Une radiographie et une biologie sont enwvisageables
= En cas de détrecsse, soins maximaux & ol le patient =e trouve 2t protocole SMC
MNiveaw 4 - Soins avances
E Towte mesure diagnostique ow thérapeutigue {réanimation cardio-pulmonaire, dyalise rénale._.)
conforme aux standards optimaux (transfert en US Intensifs si nécessaire)
1 La chirurgie, la radiothérapie et la chimiotherapie peuvent etre proposées pour le confort du malade

Remargues

= Markon M., 2009

B Jacques S, 20019 Proye! de soirs infdgrand, PSPPL
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Prescriptions médicales des “si nécessaire”™

51 douleur - nausées - vomissements - diarrhée - constipation - dyspnée - encombrement
bronchigue - angoisse etfou anxiété - saignement - autres indications ...

0OU PROTOCOLE DE DETRESSE

Si (préciseaez ke sympitdme)
Mom &t dosage (en mg) du.as.

“Woie d'administration :
Fréguence at dose maximale

Si (préecisaz ke sympiome)
Mom et dosage (en mg) du.es.

Wioie dladminmistraliom & e
Fréguence et dose maximala /24 heuraes (en mg)

Sl (pracisaz b sy I ) e
Mom et dosage (en mg) du.es.

“Woie d'administration - ..
Fréguence et dose maximale

Si (préacisaz ke sympidme)
Mom et dosage (en mg) du.es.

“Woie d'administration - .
Fréaguance at dose maximala 24 heures (e Mg .

Date/Prescripteur (cachet-signature)

Démarches administratives

Forfait.s palliatif.s INAMI (domicile) ou Notification palliative (MR-MRS)

Date dacceptation 17 demande

Date dacceptation 2° demande (uniguement au domicile) ..

Motification de nursing palliatif (domicile uniguement))
[ = T = = Tl o= o L R =] e

Autres

Soures

Fiche de prescriphion anticipee 2079 de FVégquipe palliative de [a S0

La juste place du patient pow ane Schelle dintensention, M. Mamon, sorspalialife.be n° 2, mars 2009

htip- A wew solnspaliaiifs besimages ipdi02rimestiriel 0903 _4_pdl

La planification anficpse des sains - la concertation entre les dispensateurs de sains, les patients atteints de la maladie dAalzheimer
et lewrs proches, Fondation Rod Bavdadn, mars 2009 p 17

Conception du docuwment-coordination du proget : Sandrine Jacques, coordinatrice PSPPL - Courriel : sandrine jacques@psppl be
Editeur responsable - Wincent Bara, président PSPPL - 10-12 Bd de I'owrthe, 4032 Chénde - Tél - 04342 3512 - Courriel - mfo@psppl. be

£y Jacques 5., 2019 Proje! de soins infégrand, PSPPL.




L'utilisation des supports nécessite une démarche

* Inscrire la décision dans le temps
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L'utilisation de support nécessite une demarche

7« Démarche

[} fa
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Le projet therapeutique.
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