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Vision d’ensemble Axe 3
(Cellule de coordination Axe 3)

Cellule de coordination GT Axe 3, Plan soins palliatifs 2015-2018, Novembre 2016

AXE 3 — VISION D’ENSEMBLE

Trajectoire patient : les personnes approchant de la fin de leur vie® doivent pouvoir accéder aux soins
palliatifs quelle que soit leur maladie, et quel que soit leur lieu de soins. Cet acces doit étre équitable et
élargi : il repose sur un repérage précoce des besoins palliatifs de la personne, dés I'annonce de la maladie
grave, potentiellement létale ou deés I’entrée dans la trajectoire de fin de vie (jusqu’a plusieurs mois en
amont du déces).

Une telle intégration de la démarche palliative, parallélement au traitement spécifique de la
maladie, permet d’anticiper les transitions requises dans le plan de soins, et de baliser le parcours de santé
de la personne conformément a ses priorités. Dans cette perspective, I’offre de soins palliatifs doit pouvoir
étre accessible sur I’ensemble du territoire de santé, a tout moment de la trajectoire du patient atteint de
maladie grave.

Dés le contexte des soins de santé primaires®, les équipes de professionnels exercant en maison de
santé pluriprofessionnelle (MSP)° ou en centres de santé inscrivent le renforcement de I'accés aux soins
palliatifs dans leur projet de santé, au moyen d’un protocole pluriprofessionnel « Accés précoce aux soins
palliatifs » dont les principes sont : identification des patients approchant de la fin de leur vie, repérage et
évaluation des besoins, planification des soins, et orientation, le cas échéant, vers les ressources
spécialisées de soins palliatifs (réseau, équipe mobile, unité de soins palliatifs) [3]. La formation des
médecins généralistes (MG) et infirmier.e.s (IDE) a ces principes, se déroule dans le cadre du
développement professionnel continu (DPC), et intervient également en amont, lors de la formation initiale
mise en ceuvre dans les DUMG et IFSI.

Les professionnels des soins primaires du territoire (MG et IDE) ayant un exercice monoprofessionnel
(de groupe ou isolé), et ayant adhéré au programme « acces précoce aux soins palliatifs » de la MSP la plus
proche, sont invités a participer aux réunions de coordination pluriprofessionnelles (RCP) animées par
I'équipe de soins primaires® de la MSP, afin de discuter de leurs patients identifiés. Tous sont indemnisés
pour leur participation aux RCP, par le biais du Fonds d’intervention régional (FIR)® et / ou des nouveaux
modes de rémunération (NMR). lls peuvent également contribuer a la constitution d’'une communauté
professionnelle territoriale de santé (CPTS) favorisant les prises en charge palliatives de proximité, en
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patients admis a la fin du
programme

Action 11-2 : Améliorer
I'articulation entre SSIAD et HAD
pour la prise en charge d’'un méme
patient

Action 11-3 : Renforcer les
capacités et fréquences
d’intervention des SSIAD/SPASAD
dans des horaires élargis et
notamment le week end ou la nuit

Action 10-2 : Evaluer les
conditions des interventions de
’HAD dans les établissements
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Phases des soins palliatifs

(Masso et al., Pall Med, 2015)

Les phases des soins palliatifs identifient des périodes cliniques significatives durant la maladie d’un patient. Les phases des soins palliatifs sont définies
par une évaluation clinique globale, qui prend en considération les besoins du patient, de sa famille et de ses proches.

CETTE PHASE EST EN COURS Sl...

CETTE PHASE S’ACHEVE LORSQUE...

Stable

\/

Instable

\/

En voie de
détérioration

Les problemes et les symptomes du patient sont contrélés convenablement
par un plan de soin bien défini, et des interventions ultérieures visant a
maintenir le controle des symptomes et la qualité de vie on été planifiées,
et la situation de la famille et/ou des proches-aidants est relativement
stable, et aucun probléme nouveau n’est apparent.

Les besoins du patient et/ou de la famille et/ou des proches-aidants
augmentent, et nécessitent des modifications dans le plan de soin existant.

Une modification urgente du plan de soins, ou un traitement d’urgence est
nécessaire, parce que le patient est confronté a un nouveau probléeme qui
n’avait pas été anticipé par le plan de soin existant, et/ou le patient est
confronté a une augmentation rapide de la sévérité d’un probleme actuel,
et/ou la situation de la famille et/ou des proches-aidants change
soudainement, avec un impact sur les soins du patient

Le nouveau plan de soins est en place, il a été revu et aucune modification
supplémentaire du plan de soin n’est nécessaire. Cela ne signifie pas
forcément que le symptome/la crise est complétement résolu.e, mais il
existe un diagnostic clair, et un plan de soin (le patient est stable ou en voie
de détérioration) et/ou le décés est probable dans les prochains jours (le
patient est maintenant en phase terminale)

Terminale

Deuil

Le plan de soin tient compte des besoins de maniere anticipée, mais
nécessite des révisions périodiques parce que I'état général du patient
s'altere et le patient est confronté a I’aggravation progressive d’un
probléeme pré-existant et/ou le patient est confronté a un probléme
nouveau mais anticipé et/ou la famille/les proches-aidants sont confrontés
a un épuisement croissant, avec un impact sur les soins du patient

L’état du patient reste stationnaire (le patient est maintenant stable) ou une
modification urgente dans le plan de soin ou un traitement d’urgence et/ou
la situation de la famille et/ou des proches-aidants change soudainement,
avec un impact sur les soins du patient, et une intervention urgente est
nécessaire (le patient est maintenant instable) ou le déces est probable dans
les prochains jours (le patient est maintenant en phase terminale)

Le déces est probable dans les prochains jours

Le patient décede ou I'état du patient change et la mort n’est plus probable
dans les prochains jours (le patient est maintenant stable, ou en voie de
détérioration)

Le patient est décédé ; le suivi de deuil proposé a la famille/aux proches-
aidants est consigné dans le dossier médical du patient décédé.

Cloture du dossier

NB : Les phases des soins palliatifs ne sont pas séquentielles. Un patient peut aller et venir d’'une phase a 'autre.

(Masso et al., Pall. Med., 2015)
— Trad. fr. : S. Moine




Boite a outils « soins primaires »

(EAPC, 2014)
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BOITE A OUTILS POUR LE DEVELOPPEMENT DES SOINS
PALLIATIFS DANS LES SOINS PRIMAIRES

OBJECTIF DE CE DOCUMENT

Cet outil a été développé par 'EAPC, en lien avec la WONCA, pour contribuer a soutenir et guider les personnes
et les organisations en Europe et a I'échelle globale qui cherchent a développer davantage I'offre de soins
palliatifs dans le contexte des soins de santé primaires. Les principes énoncés dans la Charte de Prague de
'EAPC, et en particulier la reconnaissance de I'accés aux soins palliatifs en tant que droit humain, sont a la base
de ce travail. En 2014, 'OMS a recommandé que les soins palliatifs soient intégrés aux services de soins de
santé primaires, et cette boite a outils propose une orientation pratique pour atteindre les objectifs requis.

POURQUOI EST-IL IMPORTANT DE DEVELOPPER LES SOINS PALLIATIFS DANS LE
CONTEXTE DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES?

Davantage de patients peuvent bénéficier des soins palliatifs et de fin de vie, si ceux-ci sont mis en ceuvre par
des équipes de soins de santé primaires. Pour que cela soit possible, les médecins généralistes (MG) et les
infirmiéres travaillant dans un cadre ambulatoire ou a domicile auront besoin d’étre formés et soutenus par les
équipes de spécialistes de soins palliatifs. lls auront également besoin de suffisamment de temps, de ressources
financiéres et pratiques adéquates, et de la possibilité de prescrire de la morphine, le cas échéant.

Les soins primaires ont une position privilégiée ainsi que le potentiel pour offrir des soins palliatifs efficaces aux
patients. En effet, les professionnels des soins primaires peuvent :

aller a la rencontre des patients atteints de maladies évoluant vers la mort

intervenir précocement dans le cours d’'une maladie évoluant vers la mort

répondre a des besoins multiples : physiques, sociaux, psychologiques et spirituels

prodiguer des soins en cabinet, en dispensaire, en maison de retraite ou a domicile, ce qui permet
d’éviter les hospitalisations inutiles

e soutenir les aidants familiaux et mettre en ceuvre un suivi et des soins durant le deuil

APERCU DES ENJEUX ACTUELS



Résolution WHA 67.19
(OMS, 2014)

SOIXANTE-SEPTIEME ASSEMBLEE MONDIALE DE LA SANTE WHA67.19

Point 15.5 de I’ordre du jour 24 mai 2014

Renforcement des soins palliatifs en tant qu’élément
des soins complets a toutes les étapes de la vie

La Soixante-Septiéme Assemblée mondiale de la Santé,

Ayant examiné le rapport sur le renforcement des soins palliatifs en tant qu’élément du
traitement intégré  toutes les étapes de la vie ;'

Rappelant la résolution WHAS8.22 sur la prévention et la lutte anticancéreuses, en particulier
pour ce qui est des soins palliatifs ;

Considérant les résolutions 53/4 et 54/6 de la Commission des Stupéfiants du Conseil
économique et social des Nations Unies visant respectivement a assurer une disponibilité suffisante de
drogues licites placées sous contrdle international a des fins médicales et scientifiques tout en
empéchant leur détournement et leur usage illicite et & promouvoir une disponibilité suffisante des
stupéfiants et des substances psychotropes placés sous contrdle international & des fins médicales et
scientifiques tout en empéchant leur détournement et leur usage illicite ;

Prenant note du Rapport de 1’Organe international de controle des stupéfiants sur la disponibilité
des drogues placées sous contrdle international : assurer un accés adéquat a des fins médicales et
scientifiques,” et du document d’orientation de ’OMS intitulé « Assurer 1’équilibre dans les politiques



Manuel « Développement de programmes
(OMS, 2016)
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Retour a domicile & PeC palliative
(HAS, 2016)

HAS POINTS CLES
.=« ORGANISATION DES PARCOURS

V

Comment améliorer la sortie de I'hépital des
patients adultes relevant de soins palliatifs ?

80 % des patients souhaitent finir leur vie chez eux alors que seulement 27 % sont décédés a domicile en
2010 ; les (ré)hospitalisations sont fréquentes et la préparation de la sortie est essentielle pour réussir la
prise en charge palliative a domicile.

Cette fiche s’adresse a tous les professionnels hospitaliers prenant en charge des adultes susceptibles de
bénéficier de soins palliatifs.

Un résumé des actions est décrit dans la figure 1.

Points clés

ﬂ’identiﬁcation des patients relevant de soins palliatifs (SP) doit étre précoce chez toute personrs\
hospitalisée atteinte d’'une maladie grave, évolutive, en phase avancée ou terminale, quels que soient
son age, le diagnostic (cancer ou non) ou le contexte de soins (traitements agissant sur la maladie ou

non).

Lorsqu’un patient relevant de SP peut et souhaite retourner dans son lieu de vie habituel :
o lavis, I'accord et la disponibilité des professionnels de soms pnmalres le repérage de l'aidant prin-

hlan -
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Mise en ceuvre du FIR
(Circulaire du 23 mai 2016)

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
MINISTERE DES FAMILLES, DE UENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

Vous veillerez a programmer ces dispositifs en complémentarité de I'offre d’ores et déja dispo-
nible en la matiére (MAIA notamment).

Systéemes d’information des réseaux

L'objectif recherché est d’améliorer la coordination des parcours des personnes en situation
complexe en mettant en place dans I'ensemble des réseaux de santé du territoire des systémes
d’informations (avec homogénéisation des systémes au niveau régional). Ces systéemes d'informa-

b) Mission 2: organisation et promotion de parcours de santé coordonnés
et amélioration de la qualité et de la sécurité de I'offre sanitaire et médico-sociale

Nouveau plan soins palliatifs et accompagnement en fin de vie

Trois mesures du plan national pour le développement des soins palliatifs et I'accompagnement
en fin de vie 2015-2018 font I'objet d’un financement via le FIR. Ainsi, des crédits vous sont alloués:

— pour compléter le maillage territorial en équipes mobiles de soins palliatifs (action 14-1);

— pour développer des programmes visant a repérer de maniére précoce, au domicile, les besoins
en soins palliatifs et faciliter I'accés aux prises en charge notamment par les professionnels de
premier recours (action 12-1) mais également par les offres de soins coordonnées, telles que
I’hospitalisation a domicile ou les services de soins infirmiers a domicile;

— pour faciliter la mise en ceuvre des soins palliatifs a domicile par les professionnels de santé de
ville (action 8-2), afin de favoriser les projets territoriaux de professionnels de ville coordonnés
et de faciliter le recours aux expertises et aux coordinations via, le cas échéant, les plate-
formes territoriales d’appui.

Ces crédits vous sont alloués sur la base du critéere du nombre total de décés par région
(données 2013).

Actions visant a améliorer la qualité et la sécurité des soins
et des prises en charge de I'offre médico-sociale

Méthode d’action pour I'intégration des services d’aide

at Aa enine Aanc la rhamn Ada I'aiitnnamia (MAIA) at araininac A’antraida mitnialla (GERM)




Disponibilité & accessibilité
(INCB, 2015)

(m T INTERNATIONAL NARCOTICS CONTROL BOARD

ne

Availability of Internationally Controlled Drugs:

Ensuring Adequate Access for
Medical and Scientific Purposes

Indispensable, adequately available
and not unduly restricted



Le concept d’acces aux soins
(Pechansky & Thomas, 1981)

Disponibilité

Accessibilité

Acceptabilité , ,
géographique

Accessibilité
physique et
organisationnelle

Accessibilité
financiere




Trajectoires de fin de vie
(Murray et al., 2005)

« Défaillance
d’organe »

« Cancer »

« Fragilité,
Démence »




Besoins palliatifs multi-dimensionnels

(Murray et al., 2016)

Figure 1: Multidimensional

trajectories in cancer
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Figure 2: Multidimensional

trajectories in Organ Failure
Wellbeing

= Physical
= = = Social

= = Psychological
Spiritual

Distress

Hospital
Admission

Months or years
Figure 3: Multidimensional

trajectoriesin Frail Older Persons

—— Physical

= = = Social

= = Psychological
----- Spiritual

Fall Infection

Months or years




Epidemiology of multimorbidity
(Barnett et al., Lancet, 2012)
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Quality standards
(NICE, 2011)

NHS

National Institute for
Health and Clinical Excellence

NICE QUALITY STANDARDS (Nov 2011)

End of life care for adults quality standard

1 People approaching the end of life are identified in a timely way.

2 People approaching the end of life and their families and carers are communicated with, and offered
information, in an accessible and sensitive way in response to their needs and preferences.

3 People approaching the end of life are offered comprehensive holistic assessments in response to their
changing needs and preferences, with the opportunity to discuss, develop and review a personalised
care plan for current and future support and treatment.

4 People approaching the end of life have their physical and specific psychological needs safely, effectively
and appropriately met at any time of day or night, including access to medicines and equipment.

5 People approaching the end of life are offered timely personalised support for their social, practical and
emotional needs, which is appropriate to their preferences, and maximises independence and social
participation for as long as possible.

6 People approaching the end of life are offered spiritual and religious support appropriate to their needs
and preferences.

7 Families and carers of people approaching the end of life are offered comprehensive holistic
assessments in response to their changing needs and preferences, and holistic support appropriate to
their current needs and preferences.

8 People approaching the end of life receive consistent care that is coordinated effectively across all
relevant settings and services at any time of day or night, and delivered by practitioners who are aware
of the person’s current medical condition, care plan and preferences.

9 People approaching the end of life who experience a crisis at any time of day or night receive prompt,
safe and effective urgent care appropriate to their needs and preferences.

10 | People approaching the end of life who may benefit from specialist palliative care, are offered this care

in a timely way appropriate to their needs and preferences, at any time of day or night.




