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| - INTRODUCTION

Ce mémoire présentene organisation d’enseignement concernant les demges
paramédicales attendues lors de la prise en cldmgepatients en soins palliatifs ; un tel
enseignemenpermettra de répondre a un besoin exprimé pardepeés, afin d’assurer des
soins de qualité.

Dans un premier temps, en 2007/2008, nous voubkmpsofondir les connaissances
des IDE et AS pour leur permettre de développerpiise en charge centrée sur la personne
en soins palliatif, en tenant compte de ses soufés, de ses besoins, de son cadre familial et
social, afin de lui assurer la qualité des soiria eteilleure qualité de vie.

Besoin également ressenti par les cadres de sant&€roant 'accompagnement des
patients et des soignants dans I'établissement. BPelar nous avons mis en place une
formation avec l'aide d’un laboratoire pharmaceuwtig8anofi)qui nous a fourni des supports
vidéo afin d’aborder plusieurs themes autour dertzblématique. Nous avons organisé 5
séquences, chacune centréewsutheme. Nous avons répondu a la demande du peisim
pneumologie et de gastroentérologie qui en avaitieé le besoin. A la fin des séquences,
nous avons fait un bilan. Celui-ci a montré qupliess grande difficulté était la prise en charge
des souffrances des patients, ceci induisant wigrgoce des soignants.

A ce jour, nous sommes aidés dans la prise en ehdeg patients par le médecin
responsable de la douleeirl'infirmier anesthésiste qui vient dans les sersiser appel (du
médecin) et par le psychologue d’oncologie quirinéat sur demande des équipes.

Dans un deuxiéme temps nous avons organisé degagrale parole dans les services
de médecine avec un psychologue vacataire intemvgranctuellement en HDJ Oncologie
financé par I'association de la « lutte contre daaer ». Malheureusement, pour des raisons
budgétaires, ce travail n’a pu se faire que penganois.

L’enseignement se fera en collaboration avec |laddiice des Soins, le président du
CLUD et la cellule gualité, en accord avec la Diiat Générale de I'établissement.

Dans une premiére partie, nous verrons la méthjadenous avons suivie pour rédiger
ce mémoire, dans la deuxieme partie nous détaikkeforganisation de cet enseignement qui
se fera sur trois jours, puis nhous commenteropsdget avant de conclure.
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Il - METHODE

1 - L’'enseignement doit évoluer en fonction des beiss

Les besoins ont été exprimés spontanément pamgeiastout le personnel
(IDE, AS et cadres)Les besoins sont exprimés par les IDE et les AS sadorme d’'une
question : « comment ameliorer la prise en charge patients en soins palliatifs, sans
souffrir » ?

Ayant comme préoccupation 'amélioration de la@®is charge des patients en soins
palliatifs, la participation &e DU Pédagogie a éttne bonne opportunité pour finaliser
I'organisation de l'enseignement que je vais décein suivant le plan d’organisation d’un
enseignement.

« Organiser un enseignement est partager avec ugbards des objectifs de
formation, leur donner les moyens de les atteinelreyganiser des épreuves qui attestent que
les objectifs sont atteints.

L’organisation d’'un enseignement impliqgue donc 'dssurer de la cohérence entre les

compétences attendues, les finalités et objecBfsa@hnaissances et de compétences, les
épreuves permettant d’attester que les compétatimesiues ont été acquises. » (1)

2 - Les finalités

« La finalité d’'une formation est deendre compétents ceux qu’elle forme. »
A.QUINTON (2)

Les finalités ont été définies en fonction des besexprimés par les cadres, les IDE et AS.

3 - Les modalités pédagogigues
Nous avons retenu des modalités pédagogiques uapliqine interactivité
quasi-continue.

Identifier les attentes de chacun au fur et a needar’intervention des soignants
Utiliser les échanges d'idées et d’expériencémnnexe 1)

Utiliser le « jeu » du positionnemen{annexe 1)

Faire approfondir les connaissances théoriquesrtir p@ power point avec un
support papier pour chacun

Faire un exercice de compréhension et un exercicéesraisonnement clinique.
Mettre les soignhants en petits groupes, pour quéddangent sur la ou les
situations, rédiger sur un paperboard le travagwpe et I'exposer a I'ensemble
» Faire observer des images, afin de faire prendisaience de I'importance du non
verbal dans la relation soignant avec la persoonignée, tout particulierement en
soins palliatifs

En effet, fréequemment, les soignants font des retsur le non verbal exprimé par
le patient et parfois ils se sentent démunis dewuaatattitude, ainsi par le biais de

YV VYV V VYV
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la réflexion sur une image en se demandant ce lguiespire ou provoque en
chacun, permet d'anticiper des situations simita@ede pouvoir agir et non réagir.
Mettre le personnel en situation en utilisant le ¢ role afin de permettre aux
soignants d’anticiper les réponses possibles. Dewing personnes maximum
seront en situation, les autres seront observaf@umrsyroupe observera le non
verbal et un autre groupe observera le verbal)s @8 acteurs exprimeront ce
gu’ils ont vécu et ressenti avant que les obsenvatgexpriment. Les enseignants
(un psychologue, un cadre), mettront de la théariece qui a été vécu.

Gérer le stress, utiliser les techniques de laxatian et du massage afin que
chacun puisse se libérer des tensions, se ressopétee bien avant de quitter le
groupe. L'appropriation de cet apprentissage pdrenatix soignants d’utiliser ces
techniques, en situation de soin pour soi méme aur pider un patient et son
entourage.

Donner toutes les recommandations nécessaire au batéroulement de la

formation :

>
>
>

YVV VV V

>

Expliquer le déroulement des journées

Chaque journée sera ponctuée d’une ouvertureadgrlation, et d'une conclusion

Donner les regles au départ pour que chacun se samtconfiance (chacun

s’exprime librement, pas de jugement de valeurgswqui se dit, étre bienveillant,

ne pas couper la parole, s’écouter, ce qui se @i ¢ groupe reste au sein du
groupe, respecter le secret professionnel, éteiledreportables, commencer et
terminer a I'’heure)

Des consignes seront données pour chaque exercldés que vous serez en
équipe, lire le sujet ou observer des images etnd@e a la question... Il sera
demandé alors au groupe si les explications saires| valider la compréhension,
motiver, encourager ».

Si des difficultés surviennent en cours d’exercifre préciser les choses :
« c'est-a-dire », « dans quelle circonstance »y’est|ce que vous en pensez (au
groupe) », « faire silence », réserver sa répoaselus tard »

Capter l'attention des soignants, les interpelles, faire bouger, faire le tour
(passer devant ou derriére)

Laisser affichés les acquis (contenus visibles aentbute la formation)

A la fin de chaque journée, faire une synthésad@tjuence, se souvenir de ce qui
a été dit afin de faire un ancrage, faire particggecun, valoriser

A la fin de chaque journée, demander : « avez-dessguestions »

Vérifier que nous avons répondu a toutes les a$ersinon prendre 5 a 10 mn
pour y répondre (boucler les attentes)

Remercier le groupe pour son implication et sai@pétion

Chague enseignement est préparé (1 theme par f@chet

- définition des compétences en soins palliatifs

- définitions des soins palliatifs, les textes

- souffrance des patients

- douleurs et symptémes

- besoins psychologiques, deuils

- besoins spirituels

- besoins liés a I'organisation de la vie quotidienne
- questions éthiques

- communication
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- collaboration interdisciplinaire
- développement personnel et professionnel

4 - Les modalités docimologiques
Une évaluation sur les connaissances sera effeatlzfn de la formation sous forme de
guestions a l'oral.

5 - Les modalités d’évaluation de la formation
Un questionnaire sera remis a la fin de la foramtpuis une analyse sera effectuée.

Il - RESULTAT : Le projet d'enseignement

Ce projet d’enseignement fait partie des objedtiésla commission de soins du Centre
Hospitalier du TAAONE de TAHITI.

1 - Le contexte juridique de I'enseignement
Ce n'est qu’'en 1986 que la premiere circulairetisdaa l'organisation des soins et a
'accompagnement des malades en phase termindlieyour.

- Le décret n°95-1000 du 6 septembre 1993ortant code de déontologie médicale
détermine les missions prescrites au médecin eatiih de fin de vie :

« Art.38. — Le médecin doit accompagner le moupasqu’a ses derniers moments,
assurer par des soins et mesures appropriés laégaaline vie qui prend fin,
sauvegarder la dignité du malade et réconforterestaurage. Il n'a pas le droit de
provoquer délibérément la mort. »

L'impulsion la plus significative en faveur du ddeppement des soins palliatifs est
donnée par :
- Laloi n°99-477du 9 juin 1999visant a garantir le droit a I'acces aux soinsiguk.

« Depuis cette date plusieurs plan triennaux de d@peiment des soins palliatifs ont été
lancés (1999-2002 et 2002-2005) qui ont permigiebppement d’'une culture palliative. Le
caractere obligatoire de la réponse aux besoispids palliatifs est réaffirmé par :

- lacirculaire DHOS du 19 janvier 2002relative a I'organisation des soins palliatifs et
de 'accompagnement, en application de la loi 99-@dT 9 juin 1999, visant a garantir
le droit a I'acces aux soins palliatifs.

- Laloi n°2002-303 du 4 mars 2002elative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé (art.L.1110-5) : « (...) Les pradesgls de santé mettent en ceuvre
tous les moyens a leur disposition pour assurewisdigne jusqu’a la mort. » « Les
regles d’'information des usagers du systeme de sard’expression de leur volonté
sont précisées dans son chapiffe 1

Le droit a I'information, I'autonomie et le consentent dans la prise de décision,
la désignation d'une « personne de confiance » vénaiu une importance
particuliere dans les situations de fin de vie.
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Le chapitre préliminaire de la loi du 4 mars 208tive aux droits des malades et
a la qualité du systéeme de santé — « Droits dedsopne »- énonce des principes
gu’il convient de considérer :

- «ArtL.1110-2 - La personne malade a droit aueesgde sa dignité »

- «Art L.1110-3 — Aucune personne ne peut faire jéolde discriminations dans
I'acces a la prévention et aux soins »

- «Art L.1110-4 — Toute personne prise en charge par professionnel, un
établissement, un réseau de santé ou tout autaeisenge participant a la prévention et
aux soins a droit au respect de sa vie privée etseltret des informations la
concernant. »

- l'ordonnance du 4 septembre 2003jui les inscrit dans les schémas d’organisation
sanitaire

- Un guide _de bonnes pratiguesd’'une démarche palliative en établissement a été
élaboré par le ministére eawril 2004, qui explique comment mettre en ceuvre la
circulaire ci-dessus concernant : la formationpitejet de service, les référents, la
communication au sein du service : les espaces adepde soutien des soignants,
I'accueil et accompagnement des familles et desheoe (3). (annexe 2)

- «Les fondements de la démarche palliative ont été @cisés dans la circulaire
DHOS/02 N°035601 du 5 mai 2004 qui repose sur lesneipes suivants :

La démarche palliative consiste a asseoir et dgpel les soins palliatifs dans tous les

établissements, les services, de méme gu’a domearildacilitant la prise en charge des

patients en fin de vie et de I'accompagnement desl@roches. Elle s’appuie sur la

participation des équipes soignantes, dans unerdémee soutien et de formation.

Les éléments constitutifs de la démarche pallitva les suivants :

évaluation des besoins et mise en ceuvre de pdgetsins personnalisés

réalisation d’un projet de prise en charge deepttiet des proches

mise en place de réunions pluri-professionnelledisiussions de cas de malades

soutien des soignants en particulier en situatiocride

mise en place de formations multidisciplinaireletri-professionnelles au sein

des unités de soins.

ogkrwbRE

lIs doivent permettre de mieux assurer les missiens

- soulagement de la douleur et des autres symptéomes

- prise en charge de la souffrance psychique

- soutien de I'entourage

- sauvegarde de la dignité ; a cet égard, une aiteptrticuliére est portée aux données
relatives au patient en lien avec les droits déiema en fin de vie (loi du 4 mars 2002
et la loi du 22 avril 2005) ».

- la_circulaire DHOS/02 n°2004-257 du 9 juin 2004elative a la diffusion du guide
pour I'élaboration de demande de lits identifiesems palliatifs

- la_loi_ n° 2005-370 du 22 avril 2005loi LEONETTI) «relative aux droits des
malades et a la fin de vie institue le refus detegoxobstination déraisonnable »,
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permettant de suspendre ou de ne pas entrepremslgcds apparaissant inutiles ou
disproportionnés. La loi rappelle que les médesms/egardent la dignité du mourant
en assurant des soins palliatifs ; elle réaffirmdroit aux soins palliatifs. Elle précise
gue ces obligations doivent étre mise en place d@néstablissements de santé ».

- la_circulaire n°® DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008&lative a I'organisation des
soins palliatifs qui précise les orientations depdditigue des soins palliatifs, fondée
sur_le développement de la démarche palliatiile fournit des référentiels
d’organisation des soins pour chacun des dispes$ittpitaliers de la prise en charge
palliative et précise le role du bénévolat d’accagmement. Mots clés : démarche
palliative, culture palliative, lits identifiés dmins palliatifs, équipe mobile et unités

de soins palliatifs, hospitalisation a domicile, né¢oles d’accompagnement,
réseaux.(4) (annexe 3)

Les possibilités de fin de vie et d’accompagnenudfartes par la loi du 22 avril 2005
concernant les dispositions relatives a I'obstoratiéraisonnable, a I'expression de la volonté
des malades en fin de vie et aux directives ad@smu du droit d’acces aux soins palliatifs
semblent mal connues des professionnels de sadtépetblic.

L’offre hospitaliere de soins palliatifs est en dam$é développement mais elle reste
insuffisante par rapport a la demande. La cultaligbive est a développer, ainsi que les
soins palliatifs a domicileRour cela, le gouvernement a mis en place un plamugdriennal
(2008-2012), avec comme obijectif le doublement dagses en charge(annexe 4)

Ce programme est décliné autour de trois axes :

- poursuivre le développement de I'offre hospitalietdavoriser I'essor des dispositifs

extra hospitaliers

- élaborer une politique de formation et de recherche

- renforcer 'accompagnement offert aux proches

Trois mesures résument I'esprit et le sens de @gramme d’actions coordonnées portant

sur les soins palliatifs :

- la traduction du souhait Iégitime des Francaigpadevoir choisir le lieu de sa fin de
vie avec 'ouverture massive du dispositif palfiaux structures non hospitaliéres,
notamment au moyen du développement du travaiésesau et de 'augmentation du
nombre des réseaux de soins palliatifs,

- I'amélioration de la qualité de I'accompagnementpertant une attention particuliere
aux soins palliatifs pédiatriques

- et la diffusion de la culture palliative au moyéarge campagne d’information. » (5)

- L’Observatoire National de la Fin de Vie a été crédar le décret n°2010-158 du
19 février 2010 publié au Journal officiel le 21 férier 2010 et de I'arrété du 12
avril 2010 fixant la composition du comité de piloige, ses missions sofidnnexe

5):

1. établir un état des connaissances sur les conditieria fin de vie, partagé avec
I'ensemble des acteurs concernés

2. apporter au débat public des données objectives
3. éclairer et justifier les choix en matiére de pglie publiques.
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2 - Les besoins

Les IDE, AS et cadres ont exprimés des besoinsremation, pour acquérir de
nouvelles compétences, ce qui les aidera a andégepratique en prenant du recul et ainsi
ne pas étre en burn out.

« Un projet est I'expression d’'un désir, d’'undovieé, d’'une intention, d’une ambition.
C'est aussi I'expression d'un besoin, d'une né¢éssi’'une situation future vivement
souhaitée. »
« Le projet contribue a la concrétisation d'un chatratégique. Il permet de
développer :
- la synergie par une meilleure utilisation des commpees internes
- Il'esprit d’équipe par la co-responsabilité d’un gpe vis-a-vis d’'un objectif commun
et la nécessité de travailler ensemble,
- la communication interne serge RAYNAL(2)

3 - Les finalités - Les Compétences attendues
Prendre en charge la souffrance :

Au terme de I'enseignement la compétence attendunesdignant pour la prise en charge des
patients en soins palliatifs implique gu’il soitpeéole :
1 - d’évaluer la douleur des patients
2 - de construire un plan d’actions afin de souldgeouffrance des patients et de leur
famille
3 - d’étre a I'’écoute des patients et de leur eaigeir
4 - d’évaluer ce que le malade peut entendre
5 - d’'accompagner la personne en atténuant au nuaxil®s douleurs des patients
6 - de repérer les mécanismes psychologiques meudars du temps médical et du
temps d’accompagnement des soignants
7 - prendre du recul pour se protéger tout en galanpathie nécessaire a la prise en
charge des patients en soins palliatifs.
8 - de gérer leurs émotions devant les malades déaimilles (jeu de réle)
9 - d’évaluer leur pratique afin de la réajusteu(fle role)

Nous retiendrons pour la définition du terme corapée celle du Pr Jacques TARDIF,
professeur des Sciences de I'Education au Canada :

« Savoir agir complexe prenant appui sur la mobiligtion et la combinaison d’une
variété de ressources internes et externes a l'intéur d’'une famille de situations. » (7)

- Les ressources internege chacun sont ses connaissances théoriques,asoir s
faire, sa facon d’étre, sa capacité de recul, air ck qu’il a dans la téte, dans les
mains, dans le cceur.

- Les ressources externesont toutes les sources d’information auxquellespeut
avoir acces, a condition toutefois d’en connaigeistence.
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- L’expressionfamilles de situations désigne I'ensemble des situations que chaque
professionnel connait bien, qui lui sont familierks été démontré qu’au sein méme
de I'exercice médical, chaque spécialiste est coampélans la famille de situations
gu'’il rencontre régulierement, mais pas dans cejlesie sont pas de son domaine.

On peut ainsi établir le lien de la notion de cotapée avec les objectifs pédagogiques
définis par BLOOM ; il suffit de compléter, ou plttpréciser, la définition de TARDIF :
- la compétence est un Savoir agir complexe prengpdiasur la mobilisation et la
combinaison
» d'une variété de ressources internes (connaissasaesir faire
et attitudes)
* et externes (personnes ressources, livres, infetogt
e a lintérieur d’'une famille de situations (dans ubeanche
d’activités précises).

En retenant cette définition de TARDIF on peut atiree « qu’avoir la
compétence... » et « avoir les compétences » sordgEessions synonymes, ou encore que
la compétence ne se morcelle pas. » (7)

Ainsi le personnel paramédical pour prodiguer dasssadaptés aux personnes en
soins palliatifs devra :
« Exercer des pratiques réflexives
Analyser ses pratigues en vue de les objectivepaetager, les évaluer et les améliorer.

Analyser une situation, exercer son jugement clinige

Identifier, au départ des données collectées, laslgmes de santé des personnes (individu,
famille, groupe) et prendre de maniére participatiles décisions pertinentes. Evaluer les
moyens mis en ceuvre.

Réaliser et adapter les techniques de soins, lesstes professionnels en assurant des
soins de qualité » (8)

- qualité de la vie

- confort physique

- bien étre psychologique

- bien étre social

- bien étre spirituel

- sécurité du patient

« Etablir une communication professionnelle

Etablir et entretenir des relations harmonieuses &vatient, son entourage et I'équipe de
soins.

Exercer des capacités de communication fonctioend# relation aidante, d’éducation pour
la santé avec le patient et son entourad8)

« Pour fonctionner avec compétence, il faut nomleseent posséder les ressources
nécessaires mais aussi sentiment d'efficacité personnellequi permet d'utiliser ces
ressources efficacement » (9)

Les différents acteurs sont d’accord sur les fiéald’enseignement, les compétences
attendues et les modalités d’enseignement.
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4 - | es étudiants concernés

Les infirmiers de I'établissement au nombre de 460,250 aides soignants qui
habitent sur Tahiti ou Moorea. La formation serarte® en priorité au personnel des services
confronté a la prise en charge des patients es gailtiatifs au quotidien.

15 personnes par groupe

Des infirmiers et aides soignants ayant suivi uneigm&ment initial différent en
fonction de leur age

Faire en sorte que les groupes soient homogénasdasaouveaux et des anciens
Ce sont des professionnels par conséquent, la priseharge se fait par le biais de la
formation continue

Sur 'ensemble des services : revoir avec les sadinesecteur mére et enfant pour une

formation spécifique aux enfants (exercice de camgnsion, le raisonnement clinique, jeux
de réle), afin qu’elle soit adaptée a leurs besoins

D - MODALITES D’ENSEIGNEMENTS

- La durée
- Sera de trois jours par groupe (3 fois 8 heures)

1°" journée
Obijectifs:
- clarifier la notion de compétences
- connaitre la définition des soins palliatifs estdhéma idéal
- connaitre les textes
- identifier et approfondir les connaissances sudiolaeur
- connaitre et évaluer la douleur des patients
- identifier la souffrance des patients

Contenu et moyens pédagogigues Intervenants

Horaires

8h a 8h30 1 cadre de santé
(ayant le DU

Accueil du groupe soins palliatifs)

Présentation des 3 journées

Remise d’'un support avec la finalité, les objedatii€rationnels, le contenu de la
formation, les modes d’évaluation et le calendrier

Fixer les regles d’'un fonctionnement optimal

8h30 -9h15 1 cadre de santé
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La définition des compétences en soins palliatifs
clarifier la notion des compétences

Savoir (connaissance théorique), savoir faire (atds techniques) et savoir
étre (attitudes, valeurs)

Capacité de mobiliser et d’intégrer ses propresowses (intérieures) ou des
ressources extérieures dans un but précis (undionea la base de I'action).
Voir chapitre ci dessus

Les infirmiers doivent avoir des compétences ensspalliatifs pour prodiguer
des soins de qualité

Faire intervenir une partie du groupe : quel est vire prise de position et quels
sont vos attentes, les autres le feront plus tard

9h15-9h30 Pause café et détente musique

9h30-12h

Echange d'idées et d’expériences pour identifier econnaissances (écrire sur
les paperbords les mots clés)

- définition des soins palliatifs

- les besoins des patients en fin de vie

- la souffrance des patients

- la souffrance des familles

- la souffrance des soignants

- comment le soignant gere t-il ses émotions

Connaissance théorique par le biais de diaporamasteractifs (laisser aux
soignants du temps pour s’exprimer) sur :
- Les définitions des soins palliatifs (annexe 6)
- Le schéma idéabes soins palliatifs (a bien différencier du cdyati
(annexe 7)
- Les texteset en donner les références bibliographiques (tleapbntexte
juridique ci-dessus)

1 cadre de santé

12h- 13h :pause repas

13h- 14h45
- les douleurs des patients
Utiliser le « jeu » du positionnement des soignant$onction des croyances
préjugés énoncés sur la douleur : « je suis d'@cepx je ne suis pas
d’accord », je ne sais pas (annexe 1)
« La douleur est ce que le malade dit qu’elle est »
« Ne pas donner le traitement prescrit si le matéag@as mal »
« Evaluer la douleur uniqguement une fois le matin »
« Evaluer les mécanismes générateurs de la doupdysique, psychologique
sociale, spirituelle »
« Evaluer le retentissement sur le comportementidjeatet sur I'état
psychologique du patient et de son entourage »

1 cadre de santé
Et 'l|ADE
DU
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La souffrance globale (annexe 8) : chacun s’exptibtement

Projection et échange sur le Diaporamaealisé par I'|ADE (annexe 9)

14h45-15hPause café et détente musique

15h-15h15
Synthése de la journée
Avez-vous des questions ?

1 cadre de santé

15h15-16h
Séance "didactigue" de massage et de relaxation

Le psychologue

2eme journée
Objectifs :

construire un plan d’actions afin de soulager lafsance des patients et de leur

famille
- étre a I'’écoute des patients et de leur entourage
- évaluer ce que le malade peut entendre

- accompagner la personne en atténuant au maximutioldsurs des patients
- sensibiliser les soignants aux jeux de roles afipatenettre un temps de réflexion

avant le lendemain (jeu avec plus d’acteurs)

- repérer les mécanismes psychologiqgues mis en jeuwllotemps médical et du temps

d’accompagnement des soignants

Contenu et moyens pédagogiques
Horaires

Intervenants

8h- 12h(pause de 15mn a 10h)

Exercice (1 heure) :définir par groupe de 4 soignants deux themes lgsquels
vous énoncerez les soins de qualité qu’il faut d@ep@u patient en soins palliatif
(un groupe de 3 et trois groupes de 4)

« il faut étre capable dans le domaine de ....» éprl0), la mesure et

I'évaluation des compétences IDE en SP Jean Fibgsbiens, avril 2009, p 30t

32) et décrire brievement les actions a mettre acepl
(la répartition des 4 groupes est rédigée sur penpaard : qui pour quels
domaines)
Rédiger sur les paperboard qui seront affichés [gopirésentation (ou travailler
avec un ordinateur et projeter avec le rétro ptejag
Thémes :

- douleurs et symptémes

- besoins psychologiqgues, deuils

- besoins spirituels

- besoins liés a |'organisation de la vie quotidienne

- questions éthiques

- communication

- collaboration interdisciplinaire

- développement personnel et professionnel

9h-12h

1 cadre de santé
Et le médecin
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20 mn par theme (soit 160 mn)

Chaque groupe exposera son travail

Remettre a la fin comme support : les conduitesa {annexe 11) : Pages : 9-10-11-35¢

58-59-70-71-84-97-98-99-108-109-124-144-152-17318P-184-186-187-188-202-203
211-212-213-216-217-218219 a 223-225-226/ Recuedirdtique professionnelle en soi
palliatifs version 3 février 2006, Coordination VAL, ML VILLARD, éthique et SP :
R SCHAERER) et Prise en charge des symptémes @ fure : anxiété et crises
douloureuses (fédération de SP Alter, www://wwwnspalliatifs-fc.fr (annexe 11)

12h- 13h :pause repas

13h00- 13h30

Exercice de compréhension (Mme B)0ir page suivante

Faire 3 groupes (changer les équipes), lectura diudation, échange, répondre &
guestion

Chaque groupe présente ses résultats

1 cadre de santé
1 médecin, le
psychologue

1 la

13h30-14h45
L'’annonce de la mauvaise nouvelle par le médecin murdle IDE
(annexe 12)

Jeu de réle (sur la base du volontariat) : préseation du jeu de réle, les autres
sont observateurs du verbal et du non verbal (5 mintes d’échanges apres
chacun d’eux, soit 25 minutes d’échanges et pounfr 15 mn de synthése).
Changer d’'acteur a chaque situation nouvelle :

1*" jeu de réle / 5 mn(Préliminaires et que sait déja le patient):

Le médecin rentre dans la chambre de M.C, 60 ans,Ipi donner les résultats d
la biopsie hépatique qui montre un cancer non dyb&rd s’assied a c6té du
patient. « Est-ce que vous vous sentez assez bigrpprler aujourd’hui ? » Il le
laisse répondre et poursuit : « jusqu’a préserd\pe-vous penseé de votre état d
santé ? » Il le laisse répondre et poursuit : «zAx@us envisage que cela puisse
étre grave ? »

2eme jeu de réle / 5 mr{Que veut savoir le patient) :

Le médecin est dans la chambre de Mme D, 40 aes.ilHi fait les préliminaires
et il a entendu ce que sait déja la patiente.

Elle a un cancer du sein droit avec un envahissedesnganglions et une
métastase au poumon, elle ne le sait pas encore.

Il va « sonder » Mme D, « si jamais il sS’avere go&e état de santé est grave,
désirez vous en étre informé ? » Il la laisse rédp@et poursuit :

« Dois-je vous donner tous les détails de votreadialou préférez vous que je
vous parle du traitement ? » Il la laisse répordn@oursuit :

« Y a-t-il quelgu’un d’autre a qui vous voudriezegj'en parle ? »

3eme jeu de réle / 5 mrfLa communication d’information)

Le médecin s’entretien avec M.E, 45 ans, qui aanter du poumon gauche, ave
une métastase cérébrale. Il a déja fait au coargi@d’s entretiens, les préliminaire
il sait ce que veut savoir le patient. Aujourd’hului annonce le diagnostic, le

1 cadre de santé
1 médecin, le
psychologue

D

2C
S,
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traitement, le pronostic, le soutien possible. kdesque c’est clair ce que je vien
de vous dire ? » « Vous voyez de quoi je parle ? »

4éme jeu de role / 10 miiRépondre aux sentiments de la malade, revoir les
propositions et assurer le suivi)

Le médecin s’entretien avec Mme.F, 45 ans, qui eamcer de la téte du pancréa
avec un envahissement hépatique. Le médecin a d@jageurs entretiens avec
Mme F, le dernier entretien avait pour objectifuieccommuniquer I'information
sur sa maladie. Aujourd’hui il vient pour répondrex sentiments de la malade,
revoir avec elle les propositions et assurer leislientretien se terminera sur la
récapitulation de tous les points importants afivéldier si toutes les

informations ont été assimilées par le patient ga$sera un contrat d’avenir pour

assurer le suivi. L'IDE est avec lui, mais ne gt
5°Mjeu de role / 10 mn: Reprendre la situation de Mme F
Le médecin a quitté la chambre et I'IDE est resé ge Mme F.
Imaginez ce que va dire et faire I'IDE.

Synthese en 15 minutes

Recueil de pratique professionnelle en soins pigdlieersion 3 février 2006, Coordinatio
G LAVAL, ML VILLARD, éthique et SP : R SCHAERER, p89-190-191-192-193)

UJ

14h45-15hPause café et détente musique

15h-15h15
Synthése de la journée
Avez-vous des questiond

1 cadre de santé

15h15-16h

Séance "didactigue" de massage et de relaxation

Le psychologue
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Exercice de compréhensioifse passe dans un centre hospitalier en Métropole)

Mme B, agée de 54 ans, est atteinte d’'un adénocarcimofigtie gauche avec métastases
hépatiques et osseuses.

Elle est mariée et elle a un fils de 16 ans, sadmll’a contrainte a arréter son travail. Elle
est tres entourée par ses proches et recoit chaguees visites.

Elle a été traitée en décembre 2009 par chirurgi€adlénocarcinome colique gauche et par
chimiothérapie des métastases hépatiques, aingiafuadiothérapie sur les |ésions osseuses.
Elle présente des nausées qui sont liées a I'égnldes métastases hépatiques

Elle est trés algique et présente des douleursalees au niveau lombaire traitée par des
morphiniques.

Les douleurs sont majorées lors de la toilettellguree peut plus effectuer seule.

Ce matin au cours du bain, vous la sentez criggleyous dit «j'ai peur d’avoir mal, jai
peur de ce qui va m’arriver, j'ai peur du lendemaigquand vous me touchez jai des
décharges électriques, mais je sais que je surgegiemon cancer ».

Elle est dans le déni de sa maladie.

La psychologue vient la voir chaque matin.

Son mari fuit lorsque le médecin lui parle de I'éximn de la maladie de sa femme, dans
quelques jours c’est Noél.

Mi janvier, Mme B vous confie qu’elle va discuerec son mari sur les papiers qu’elle doit
mettre en reégle pour qu’il ne soit pas ennuye.

Mme B est sorti de son déni et son mari a pu en¢éecel gu’avait a lui dire le médecin, grace
aux entretiens effectués chaque jour par la psggoe!.

Des massages lui ont été proposés ce qui lui aipelarse détendre

Les traitements morphiniques ont été augmentéastociation d’'un anti-épileptique a été
mis en route par Neurontin ce qui lui a diminué desleurs, elle ne parle plus de décharge
électrique au bout de 10 jours. Elle est plus détend

La diététicienne a permis a Mme B d’'avoir un régimé réponde a ses besoins, ses
difficultés de s’alimenter ont diminuées.

1 - Prendre connaissance de la situation et terg&pliquer ce que vous observez ou ce qui
est décrit. Comment le probleme a-t-il été résolooeirquoi ?
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3éme

journée
Objectifs :
- I'évaluation de la pratique des soignants par lealiegues afin de
o laréajuster si nécessaire
o d’apprécier les compétences acquises
- gérer leurs émotions devant les malades et leglésmi
- évaluer leur pratique afin de la réajuster (jeude)

Contenu et moyens pédagogiques Intervenants
Horaires
8h a 9h 1 cadre de santé

Exercice sur le raisonnement clinigue (Mme Hinateagdigé ci dessous)
Faire 3 groupes (changer les équipes), lectura diuation, échange, répondre &
question

L la

)

10h-10h15Pause café et détente musique

10h15-11h
Chaque groupe présente ses résultats

11h- 12h

Compétence pour travailler en équipe interdiscipliraire

(les compétences en soins palliatifs, Dr Claudim@&di Palmesino, Lugano
Francoise Porchet, infirmiere enseignante, Laugaiamaexe 13)

EST-CE QUE :
- Jécoute l'autre ?
- Je respecte ses idées et ses valeurs, surtolgssd#férent des miennes ?
- Je connais son champ d’action ?
- Jereconnais ses compétences ?
- Je lui fais confiance ?

1 cadre de santé
Le psychologue
Le médecin

12h-13hPause repas
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13h-13h30
Exercice sur la communication : gue vous inspirentes images , quelles seron
VoS attitudes ?

1 cadre de santé

I Le psychologue

19
Chantal VANSON GRANDJACQUOT (CHT — Tahiti — septam2011) — DU Pédagogie (ISPED — Université de Bauct)



13h30-14h30

Jeu de role :

Simuler une réunion de réflexion de I'équipe auttwicas de Camille (situation
rédigée ci-dessous)

- 1 personne qui joue le réle d’ IDE

- 1 personne qui joue le réle d” AS

- 1 personne qui joue le réle du médecin

- 1 personne qui joue le réle du psychologue

- 1 personne qui joue le role du cadre

Le groupe est observateua:moitié qui observe ce que disent les persoahes
I'autre moitié ce que font les personnes

L’enseignant facilitde jeu de role et permet les échanges en faisanieins avec
la théorie a la fin de la situation

Les acteurs exprimerotgurs ressentis, ce qui a été ou non facilitansde jeu de
cette situation

Entretien d’aide
Echange d’idées sur les mots clés

La discussion en équipe pluridisciplinaire
Recueil de pratique professionnelle en soins pddligersion 3 février 2006,
Coordination G LAVAL, ML VILLARD, éthique et SP : BCHAERER, p 196)

1 cadre de santé
Le psychologue
Le médecin et
I'lADE
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Ajustement du projet de soins et décision
Recueil de pratique professionnelle en soins pédligersion 3 février 2006,
Coordination G LAVAL, ML VILLARD, éthique et SP : BCHAERER, p 197)

Quelques reperes a propos des demandes provesdandkes ou des soignants
Recueil de pratique professionnelle en soins pédligersion 3 février 2006,
Coordination G LAVAL, ML VILLARD, éthique et SP : BCHAERER, p 198)

Refus de soins et [égislation

Recueil de pratique professionnelle en soins pédligersion 3 février 2006,
Coordination G LAVAL, ML VILLARD, éthique et SP : BRCHAERER, p 199-
200-201)

14h30-14h45Pause café et détente musique

14h45-15h15 1 ou 2 cadres de
Synthese santé

Bilan de la formation : remettre le document qui se trouve dans le tieage la | L'IADE et le
docimologie meédecin

15h15- 16h Le psychologue

Séance "didactigue" de massage et de relaxation

Exercice sur le raisonnement clinigue

« L’établissement du pronostic acte en trois valglispermettent la prévision et I'anticipation
des événements susceptibles de survenir (volettsitjee), l'information du patient sur sa
maladie et son traitement (volet humain), pour gesaider le patient a se situer dans la
société (volet social) ». (A.QUINTON, Le raisonnernelinique)

Mme Hinatea, Polynésienne de 59 ans, qui habite a Tahiti \d&ite hospitalisée.

Elle se plaint de céphalées intenses depuis uauadgbut elle avait un peu mal, puis les
douleurs sont devenues de plus en plus fortes g@wenir insupportables, elle les décrit en
casque. Elle a consulté a plusieurs reprises,rég®erments donnés ne la calment pas. Par
moment, elle fait des malaises, son mari lui die quc’est psychologique, puisque les
médecins n’'ont rien trouvé ». Son mari est soueentéplacement dans les lles pour son
travail. C’est une femme treés active, qui travadlfetant que directrice d’'une grande société,
elle est toujours tres coquette, maquillée, tolgduen coiffée.

Hier, Mme Hinatea, téléphone a sa fille qui est dandldss elle vient de faire un malaise
et elle a la sensation de fourmillements du cotét @t des difficultés a articuler, elle lui fait
part de son inquiétude. Son mari n’est pas laillsaappel le SAMU et elle est transportée au
CHT. L'IRM sera alors pratiguée en urgence. Adiésamen, Mme Hinatea se plaint de
violentes douleurs a la téte, I'IDE évalue avec &M, et le résultat est de 10. L'IRM
cérébrale réalisée montre la présence d’'un proséassasif au niveau du corps calleux avec
réaction cedémateuse péri-tumorale plus marquée@aunde 'hémisphéere gauche ; la lIésion
évoque un probable glioblastome. Tout geste neurogical est récusé, seule une
chimiothérapie néo-adjuvante est proposée. Le nedemtant, explique tout cela a Mme
Hinatea. Parallélement, une corticothérapie intiaexese est mise en place immédiatement,
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avec un traitement par morphine a libération proden{skénan 30 mg matin et soir) et des
inters doses toutes les 4 heures si besoin (anisk&0 mg).

La chimiothérapie est débutée une semaine apis!I{le temps d’avoir les résultats des
examens biologiques et d’avoir posé la chambreantpble), espérant ainsi faire diminuer la
tumeur. Elle va en hospitalisation de jour (HDJ)e dois toute les 3 semaines, ceci pendant 6
cures. Cela lui provoque des nausées et des vanesse pendant 3 jours, elle perd des
poignées de cheveux aprés la deuxieme cure (I'lDiEses yeux remplis de larmes). Elle se
plaint toujours de céphalées importantes. Son fercompagne tout les matins chez sa
mere, lorsqu’il est plusieurs jours en déplacenert’est elle qui 'accompagne a I'hdpital
pour les traitements.

Question :

Que va-t-il arriver & Mme H, réfléchir et discuthr pronostic a cet instant, puis rédiger dans
ce tableau vos observations.

Les facteurs du pronostic Les temps possibles du pronostic
A courtterme : | A moyenterme: | Alongterme :
1 semaine 2 a 3 mois De 6 mois a 1 an

Le volet scientifique :
La maladie :

ET
Le volet humain
Eclairer un patient et sa famille
sur son avenir

Le volet scientifique :
Le traitement :

ET
Le volet humain
Eclairer un patient et sa famille
sur son avenir

Le terrain
ET
Le volet social :
famille, travail, association
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Exercice d’'un jeu de role

Mme Camille, 40 ans, issue d’une famille Polynésera des difficultés a s’exprimer,
mais si on lui parle calmement en se mettant ea tBelle, elle comprend parfaitement ce
gu’on lui dit. Elle a des douleurs dans I'hypocandroit et des douleurs lombaires depuis 2
mois, elle a été hospitalisée dans un établissepnét de Tabhiti.

L’IRM a montré un cancer du pancréas trées mal sgu&olumineux, ne permettant pas
d’intervention chirurgicale car le risque vital agtrop important.

La famille est informée par le médecin de la sitrtmais pas Camille. La famille décide
alors de I'envoyer aux Etats Unis pour savoir et possible la bas de faire quelque chose
pour elle, c’est un membre de la famille qui langh& en charge.

Malheureusement les médecins donnent le méme didigncCamille se fera faire des
massages sur conseil d'une amie de la familleg'egures elle cela va la guérir.

Trois semaines plus tard, elle a toujours trés mal.

Apres échange entre la famille, Camille reviendralghiti.

Elle sera alors hospitalisée, une perfusion avecat¢algiques par Perfalgan est administrée
ainsi qu’un patch de Durogésic 100. Par ailleurstraibtement par chimiothérapie palliative
sera débuté dés que possible apres la pose d'angbeh implantable.

La famille est tres présente aupres d’elle, desigqumembre quitte la chambre, quelqu’un
d’autre prend le relais.

L’équipe est en difficulté, elle est déstabilisée lpgoids de la situation de Camille car :
- elle trouve la famille trop présente
- elle ne connait pas clairement les informations éesrpar le médecin a la famille et a
la patiente
- elle ne sait pas trop comment se comporter avecill@agh la famille qu’elle trouve
envahissante

6 - MODALITES DOCIMOLOGIQUES
6-1 Evaluer les compétences acquises par les appaets
Une évaluation sur les connaissances sera effeatlaétn de la formation sous forme de
guestions a 'oral et permettra un réajustemenésessaire.

6-2 Modalités d’évaluation de la formation (évaluabn des enseignements, des

formations)

Evaluation de I'enseignement de la premiére et deieéme journée par un
guestionnaire :

- la formation a-t-elle répondu a vos attentesOUI O NON
Y I 10T T o0 U] {0 [T

- Avez-vous des attentes pour ff'2u 3™journée de formatiom OUI O NON
SiOUL, IESAUEIIES 2 .o e e e e e e e e e e e e e e e e annan

Evaluation de I'enseignement a la fin des 3 journée
1 - Le déroulement sur les 3 journées est-il pawsv.
Tres satisfaisant - Satisfaisant - Ifisaft

2 - Les méthodes pédagogiques utilisées sontydiesvous :
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Treés satisfaisante - Satisfaisante - uffimnte

3 - Souhaiteriez vous I'approfondissement d’enserggreg O OUI O NON
SiOUI lequel 0U 1eSQUEIS 2 ... e e e e

4 - Avez-vous changé vos pratiques professionneélleSUlI O NON
Si OUlI, en quoi ont-elles changeés :

o sur la prise en charge des besoins des patients

o sur la prise en charge de la douleur des patients
o sur la prise en charge de la souffrance des patien
o sur 'accompagnement du patient

o sur 'accompagnement de la famille

O sur I'écoute

o sur la reformulation

o sur I'empathie

o sur ma prise de recul

o sur I'évaluation du malade

O sur mon auto-évaluation

5 - Souhaiteriez-vous la mise en place dans vetiace d’'un groupe de paroleoul o NON
Si OUlI, a quel rythmed1 fois par semained 1 fois tous les 15 jours§l 1 fois par mois

6-3 Evaluation a la fin de 'année de formation :

1 - Rédiger une synthese des évaluations apres an@ggicipants et enseignements)

2 - Organiser une rencontre/débat a I'amphithéatre Beesemble des participants pour
évaluer I'amélioration de la prise en charge degep& en soins palliatifs et la prise
de recul du personnel afin de rester dans I'emeaéti d'apporter des réponses
adaptées

7 - Les enseignants disponibles

- 1 ou 2 cadres de santé (qui ont le DU soins piédljat

- 1 médecin anesthésiste avec une spécialité damsiteement de la douleur, qui a le
DU soins palliatifs et qui va régulierement auptiess patients hospitalisés a la
demande des équipes de soins pour les aider dansliEgement les patients en soins
palliatifs

- et un médecin participant a la prise en chargepdésnts en soins palliatifs dans les
services concernés

- linfirmier anesthésiste

- 1 psychologue clinicien qui prend en charge leseptt en soins palliatifs et les
familles, parfois les équipes

8 - Le moment et planification de la formation

Débutera en février 2012 et se poursuivra pendargeB&ines (22 mois) avec une
interruption durant les mois de juillet, aoQt, débee.

Cet enseignement se terminera fin septembre 2014.

Les services les plus concernés par la prise ergeldes patients en soins palliatifs
seront prioritaires sur les formations pour les asr#12 et 2013
15 personnes par groupe soit 30 personnes parsmidign total de 44 séquences de 3 jours
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Une Journée de 8 heures (8h-16h) par semaine s@maines par groupe de 15
soignants

Pour une équipe les jours de formation seront :
1°® semaine et 3¢ semaine : le mardi (sauf 1 fois@&r201.2, suite aux fériés)
2°™semaine le jeudi

Pour la contre équipe les jours de formation seront
1°° semaine et 3é semaine : le jeudi
2°M®semaine le mardi

Ci-dessous un tableau expliguant le roulement dedwail des équipes.

EQUIPE CONTRE EQUIPE

(7h-19h ou 19h-7h) (7h-19h ou 19h-7h)
Lundi Travail Repos
Mardi Repos Travail
Mercredi Repos Travail
Jeudi Travail Repos
Vendredi Travail Repos
Samedi Repos Travail
Dimanche Repos Travail
Lundi Repos Travail
Mardi Travail Repos
Mercredi Travail Repos
Jeudi Repos Travail
Vendredi Repos Travail
Samedi Travail Repos
Dimanche Travail Repos
Lundi Travail Repos

«— Planification de la formation

9 — Logistique

9 -1 Le lieu de I'enseignement
Il se fera dans la salle de réunion de I'hospidis de jour, dont la capacité est de 15
personnes. Son équipement: 3 grandes tables, bl@atablanc, une armoire vidéo qui
permettra de ranger les documents produits d’'uaecgea l'autreLa réservation de la salle
sera faite en novembre 2011
Des photos de situations de soins seront affictiées la salle (les diapositives 2 a4 etde 7 a
10 du power point du Dr Claudia Gamondi Palmesirlces. compétences en soins palliatifs
Des fleurs seront disposées sur les tables, duseadgproposeé aux participants

9 - 2 Les moyens matériels
Nécessité d’'un ordinateur et d’'un vidéo project@uréserver au service informatique), d’'un
tableau paperboard et des feutres
Se procurer avant le début de la formation, unaliseur.
Demander aux infirmiers d’apporter un tapis deetaln paréo. Rédiger la lettre : le nom de
la formation, le calendrier, les objectifs, lesvems prioritaires pour les années 2012 et 2013,
le matériel a apporter....
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10 - Le financement

Les heures de formation seront a récupérer. Paségoient, les soignants viendront
sur des temps de repos pour suivre la formation.
Nous avons demandé des infirmiers supplémentpgesfaire les remplacements, mais a ce
jour nous ne les avons pas obtenus.

L’association de lutte contre le cancer nous fieaacle poste de psychologue pour les
équipes.

DEPENSES RECETTES
Récupération du temps IDE| Récupération du temps AS Par QUI ou QUOI
(IDE 5é échelon pour faire une(AS 5é échelon pour faire une moyenne)

moyenne)

Ce temps récupéré géner€e temps récupéré genere des hepressociation de lutte
des heures supplémentairesypplémentaires, ce qui amene le godntre le cancer : met|a

ce qui amene le colt par IDBpar AS pour 3 jours de formation a |:notre disposition une
pour 3 jours de formationa |: - 51 248 FCP plus les chargepsychologue pour fairg
- 70456 FCP plus les patronales de 22% pour uites vacations sur lg
charges patronales de montant de 11 000 FCP soithéme : groupe dg
22% pour un montant 62 000 FCP/ AS parole pour les équipes
de 15000 FCP sojt - 250 AS X 62000 FCP = 15,5
85 000 FCP/ IDE millions de FCP (soit Association soins
- 400 IDE X 8500 130 000 euros) palliatifs  pour un
FCP = 34 millions d montant de ?
FCP (soit 28500
euros)

TOTAL pour IDE/AS = 49,5 millions de FCP (415 000 &ros)
Pour I'ensemble des 650 agents formés, ce qui repahte un colt
énorme

C’est pourguoi il faudra former en priorité la premiére année les
soignants concernés par la prise en charge des matts en soins
palliatifs soit 240 agents, ce qui représente un mtant de 18,27
millions FCP (153 230 euros).

I\ - DISCUSSION

1 - Commentaires sur le projet lui-méme

Commentaires sur I'évaluation des besoins ?

La plus grande difficulté pour les soignants egtriae en charge des souffrances des
patients en soins palliatifs, ceci induisant uneffsmoce des soignants. C'est ce qu’a
démontré I'évaluation des besoins au cours d’'uanbiévec eux apres les premiéres
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formations mises en place avec le laboratoire phaeotique « Sanofi » en 2007/2008.
Ce projet permettra de répondre a ces besoins. fieh, éa connaissance, puis la
compréhension par le raisonnement clinique ou Uede réle, sur les souffrances des
patients permettront aux soignants d’acquérir desnpé&tences techniques et
organisationnelles pour ensuite pouvoir anticipar des situations et prendre des
décisions en concertation avec I'équipe, le patientla famille. « La considération
accordée aux positions exprimées par la persontedmat ses proches, ainsi qu'a celles
formulées au sein de I'équipe soignante, favorseelation de confiance », pour cela le
soignant aura développé ses compétences afin dawoicuer. (10)

Prendre soin de soi est capital pour donner des e qualité a la personne en soins
palliatifs.

Mais cette formation, a elle seule, ne sera pdssanfe, elle devra se poursuivre dans les
services par le raisonnement clinique en situatetie et par les groupes de paroles.

Commentaires sur la définition des objectifs - varhd'équipe ou personnel

Les objectifs opérationnels sont cohérents avefiiabtés.
Concernant le travail d’équipe ou personnel, ilngstessaire de « favoriser les échanges et
la concertation y compris a la suite d'un déce&06).(ll devra suivre les principes de la
démarche palliative (circulaire DHOS/02 n°0356015duai 2004)

Commentaires sur les méthodes pédagogiques

Nous avons choisi de varier les méthodes pédagegigiin de rendre la formation
attractive et en méme temps pour que les compé&eacacquérir soient vues sous
différentes facettes afin d'étre plus facilementéiitrisées. L’anticipation par le
raisonnement clinique et le jeu de réle permettdenprendre du recul et d’étre préparé a
vivre des situations identiques ou similaires. Rdtra un échange de parole, laisser libre
chacun s’exprimer sur son vécu et son ressenti.

Trois jours me semblaient suffisant, mais une seenaurait été I'idéal pour s’attarder
sur les concepts et permettre de développer la comaation non verbale qui est essentiel
en soins palliatifs. Mais les soignants doiventefdeur chemin, c’est a eux ensuite de
faire part de leurs besoins.

Il s’agira donc uniquement d'une sensibilisationcés techniques que sont les
massages et la relaxation.

Les séances de relaxation et de massage permettrgarsonnel de lacher prise et de
pouvoir ainsi se détendre pour se ressourcer,egdmitjues peuvent s'utiliser lorsque le
soignant en éprouve le besoin. Par alilleurs, |ousgbénéfice a été ressenti dans son
propre corps, il est plus facile de le transmeitla personne en soins palliatifs.

Le toucher au cceur des soins :

« L’objectif poursuivi est de poser des principesiyant a terme servir de bases de

recommandations guidant la réflexion d’équipe, fatigue, I'évaluation des bénéfices et

la transmission du savoir. Formulés sous forme duide, les principes identifiés ont été

soumis a validation au Conseil d’Administration atvd’étre rendus accessibles sur le site

de la SFAP. Chaque professionnel du soin infirrdispose ainsi d’'une forme de canevas

réflexif afin de :

- se situer tant dans son propre exercice qu’en dwgr le développement de son
approche tactile
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- éclairer les décisions d’orientation inscrites dbssprojets de soins, de services, de
poles, de formation initiale ou continue, au coaucldlamp infirmier...

- servir de base de réflexion interdisciplinaire ptag autres collegues de la SFAP qui
souhaiteront cadrer leurs propres pratiques. » (11)

2 —Les perspectives
« En formation initiale : confrontation occasiorleeh des personnes atteintes de maladies
chroniques ou a des situations aigués de persemis de vie.
En formation continue: confrontation fréquente & geersonnes atteintes de maladies
chroniques ou avec des situations aigués de pers@mfin de vie. » (12)

C’est pourquoi, si cette formation était donnééaariVée des nouveaux IDE, le personnel
serait moins en difficulté dans les services etqmséquent, ils répondraient aux demandes
des patients et des familles avec compétence.

Par ailleurs, apres cette formation, il sera nesessjue les cadres mettent en place des
réunions de débriefing afin d’échanger en équiperdisciplinaire sur les problémes
rencontrés par les patients, les familles et legnswits a raison d’une fois tous les 15 jours, ce
qui correspond pour chaque équipe a deux rencopaesnois, l'idéal serait une fois par
semaine.

Le travail en interdisciplinarité est capital, dfet:

« L'interdisciplinarité exprime la dynamique enkes personnes qui échangent a partir de leur
domaine de compétences mais, par le jeu du dialatpiées méler pour qu’elles s’alterent
mutuellement. Le résultat permettra aux personnesod une compréhension de la
situation. » (13)

Dans le traitement des symptomes, la place deipéqoaramédicale est capitale. Elle est le
relais essentiel entre le médecin et le patiehd. &lcupe une place privilégiée par son écoute,
I'observation et les outils infirmiers comme la d&che de soins.

Relancer les réunions autour d’'un dossier de patiesant probleme et mettre en place une
démarche réflexive, puis rédiger un projet de squnssera validé par le patient avant d’étre
organise.

A lissu des trois journées, rechercher avec ledigigants, les axes d’amélioration des
pratiques qui pourraient étre mise en place suitett@ formation dans leurs services.

Dr Benoit BURUCOA, Chef de service de l'unité dinsgalliatifs et d’accompagnement au
CHU de Bordeaux, dit que :

« Le développement des soins palliatifs requiefoteation des soignants dans le cadre d’'un
enseignement a la fois théorique et pratique. »

Prendre contact avec le psychologue si nécessaparmager avec lui les difficultés pour
mettre du sens sur ce qui est vécu. Les soignahtsesoin d’'un soutien psychologique.
Réitérer la demande d’un poste de psychologue lgopersonnel, a temps complet pour les
services d’hospitalisations a la Direction Génér@legganiser avec lui des groupes de parole
qui permettent un espace d’échange afin de mieuyprdre les relations interpersonnelles.
C’est aussi un lieu ou il est possible de dépoaaromfrontation a ses propres émotions face
au patient et a la famille, ses limites, son imgamnse face a la mort. Il permet de soutenir les
soignants et ainsi, de les faire progresser damgtdavail d’écoute et d'accompagnement. Le
président de l'association de la lutte contre lacea, nous a donné son accord pour le
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financement de ce psychologue, en attendant q@Te puisse avoir le financement. Nous
avons déja une candidate, il reste a organiser quand et comment (reprendre ce qui avait
déja été mis en place en 2009).

Dans notre établissement, une unité de soins fil@lide quatre lits existe au niveau des
locaux, mais elle n’est actuellement pas ouverfgudel’entrée en novembre 2010 dans le
nouvel hoépital par manque de moyens humains. Nepgrens tres vivement que cette
situation trouvera une issue. Actuellement les dedaen soins palliatifs sont hospitalisés
dans les services relevant des spécialités coreeriNddus n’avons pas de lits identifiés, ce

qui fait partie de I'axe premier du programme deealigppement des soins palliatifs 2008-
2012.

Il sera également important de faire participerdéaévoles du CHT, qui ont été récemment
mis en place et de les rencontrer régulierementtdizmalyse des situations pour prendre en
compte toutes les dimensions du patient.

Une fois que I'ensemble du personnel aura été formoés proposerons a la Direction des
Soins, de donner cette formation en systématigoatanouvel agent arrivant au CHT.

Avec la participation du CLUD, une formation plyssifique a la prise en charge des enfants
sera nécessaire, mais il ne faudra pas attendire d& cette formation pour le faire, d’autant

que c’est un axe qui fait partie du programme desldpement 2008-2012, mis en place par
le gouvernement.

Par ailleurs, la procédure de certification quiffeéegtuera en 2012-2013 devrait favoriser la
diffusion des soins palliatifs dans notre étabhsset.

Plusieurs thémes seront évalués concernant «da en charge et droits des patients en fin de
vie :
- Prévoir
Une organisation permettant I'évaluation et lag@es charge des besoins des patients en
fin de vie est en place
Des modalités de recueil de la volonté du patignteecas échéant, de conservation des
directives anticipées sont définies.
Les patients adultes recoivent des informationg#te&cisur leur droit d’accepter ou de
refuser des traitements de maintien en vie ourlgteinents de réanimation et sur leur
droit d’établir des directives anticipées.

- Mettre en ceuvre

Des projets de prise en charge des patients etus proches sont définis et mis en
ceuvre.

Les professionnels concernés bénéficient de foomsitipluridisciplinaires et pluri
professionnelles a la démarche palliative.

Dans les secteurs concernés, des réunions pluegsiohnelles de discussion de cas de
malades sont mises en place.

Dans les secteurs concernés, des actions de sdeesvignants, notamment en situation
de crise, sont mises en ceuvre.

Les professionnels de I'établissement sont inforoess dispositifs Iégaux concernant les
droits des patients et la fin de la vie.

L’action des associations d’accompagnement etuts l&énévoles est facilitée.”
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- Evaluer et améliorer

La prise en charge des patients en fin de vie lfalljet d’'une évaluation pluri
professionnelle et en lien avec les structures eo@es (comité d’éthique ou équivalent,
CRU, CME, commission de soins, etc).

Les secteurs d’activité concernée mettent en plaeeréflexion sur la limitation et I'arrét
des traitements.

Des actions d’amélioration sont mises en ceuvré&d) (

Le référentiel d’accréditation SFAP version sepdR@dont les missions sont I'évaluation
des soins et la formation (15), est une ressowae ¢tablir un état des lieux au CHT.

La démarche palliative est une obligation pouiEblissements de santé, lorsqu’elle sera
mise en place, elle sera également un guide «é&tlelte a la fois, de la volonté de faire
respecter les droits des patients de la volontééiarer la qualité de la prise en charge des
patients et de leurs proches, de la volonté d’'aretlila qualité de vie des professionnels.
Compte tenu de I'implication humaine nécessairejualité de vie au travail est la condition
premiere de la démarche, et en I'état actuel, lgieo et la formation aux soignants sont la
clef de la démarche » (3). (annexe 9)

Il apparait nécessaire que les soignants auto évalnt leurs compétences
« Pour :
- Evaluer des besoins de formation
- Se fixer des objectifs pour améliorer ses compétenc
- Cibler des activités de formation appropriées
- Réfléchir sur sa pratique (favorise I'intégrationla¢héorie et de la pratique)
- Aider a consolider les savoirs acquis
- Encourager le changement » (9) (annexe 15)

« La coordination générale des soinsassistée par la commission de soins infirmiers,
aide a la mise en ceuvre du projet d’'accompagnendm les services et engage une
réflexion sur la place et le role des « référegtompagnement ». Ces instances peuvent
prendre l'initiative de travaux de recherche emsanfirmiers » (5), en collaboration avec
la cellule qualité, et le CLUD.

Exemples de recherche :

L’accueil et le départ des personnes en soinsaiégli

Aide a la réflexion lors de situations extréme$)205FAP

Face a une demande d’euthanasie

L’arthérapie, la musicothérapie, le rire, la leetule poémes, sont des champs a explorer. A
Jeanne GARNIER, l'arthérapie est déja proposée atigmis, aux familles, aux soignants.

Le référentiel sur le Recueil de pratique professidie en soins palliatifs est une aide (16)

Le plan directeur de développement des compétedessintervenants en soins palliatifs
d’avril 2008, réalisé par les membres du comitdéodaation, le réseau de soins palliatifs du
Québec (RSPQ) et le plan d’actions pour de meslsoins palliatifs au Canada (juin 2010, le
sénat du Canada : Monter la barre, de Sharon Gastat des ressources pour les formateurs
et les équipes de soins.

« De la compétence individuelle a la compétence lealtive.
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Au centre de I'objectif : la personne malade et sggoches » (15)

\V — CONCLUSION

A la fin des trois jours de formation continuepkrsonnel paramédical :

- aura acquis des compétences techniques, relatiesnel organisationnelles pour
donner des soins de qualité aux patients et aeleiourage dans le domaine des soins
palliatifs. Il sera nécessaire que cet enseignerpaigse avoir une suite dans les
services, par le raisonnement clinique, I'analysepdatique, afin de permettre le
développement et le maintien de ces compétences.

- aura appris, par les séances didactiques de relaxatde massage, a se détendre pour
étre bien avec soi méme dans un premier temps aeapbuvoir aider un patient et
son entourage par la pratique. Ces techniques pegudiliser en situation de stress,
elles sont a développer.
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RESUME

L'organisation d’'un enseignement pour les paranadicafin qu'ils prennent en
charge la souffrance des patients en soins p#dligns souffrir eux mémes.

Au terme de I'enseignement la compétence attenduie sbignant pour la prise en
charge des patients en soins palliatifs impliquésjabient capables :

- d’'une part d’évaluer la douleur, de soulager la fsan€e, d’accompagner les
patients et les proches, dévaluer sa pratique epsidnnelle afin de la
réajuster.

- Et d’autre part de savoir gérer leurs émotionsedis prendre du recul pour se
protéger en gardant I'empathie nécessaire a use en charge de qualité.

Nous retiendrons pour la définition du terme corapée, celle du Pr TARDIF :

« Savoir agir complexe prenant appui sur la madtilis et la combinaison d’'une
variété de ressources internes et externes arléoréd’une famille de situations. »

La formation se déroulera sur trois jours : un jpar semaine pendant trois semaines.

Nous avons retenu des modalités pédagogiques mapliqune interactivité quasi-
continue. Chacun exprimera ses idées, fera pabde/écu, de ses difficultés. Des situations
seront proposeées : compréhension, raisonnemeritju@in jeu de réle, analyse d’images
exprimant la communication non verbale.

Une évaluation du contenu de la formation et ursuation concernant I'acquisition
des compétences par les soignants seront réadidadm de I'enseignement.

Une discussion sur le projet lui-méme et sur lespgextives, montrera le chemin qui
restera a poursuivre pour que ces compétenceyskpgent et s’enrichissent.
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ANNEXES
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Annexe 1: Description pour 2 modalités pédagogiques

» Utiliser les échanges d'idées et d’expériengmur identifier les connaissances
des soignants sur les thémes suivants :
= définition des soins palliatifs et schéma
» |es besoins des patients en fin de vie
» |a souffrance des patients
» |a souffrance des familles
» |a souffrance des soignants
= comment le soignant gére t-il ses émotions

Ecrire sur_les paperbords (1 par theme) les mots € les idées ou expériences de
chacun. Les soignants s’expriment spontanémeserd ensuite possible au fur et a
mesure de la formation de rebondir sur les idéesclthcun pour permettre de
répondre, informer, transmettre, acquérir, str@tuenrichir, améliorer, comprendre,
s’approprier la prise en charge des patients ersgmlliatifs.

» Ultiliser le « jeu » du positionnementdes soignants en fonction des croyances ou
préjugés énonceés ci dessous sur la douleur :

Afficher sur le mur, les phrases de positionnem&ntzant (laisser une distance
suffisante entre chaque encadré) :

« Je suis d’accord) »

« Je ne suis pas d'accord »

« |e ne sals pas »

Puis lire & haute voix le premier énoncé et demaadgacun de se positionner dans
la salle devant la phrase de positionnement qudmble juste

Attendre que les 15 soignants se soient positionnés

Puis partager, échanger, se questionner afin dedrda réeponse juste.

Poursuivre de facon identique avec 18%2puis le 8™....

« La douleur est ce que le malade dit qu’elle est »

« Ne pas donner le traitement prescrit si le matéag@as mal »

« Evaluer la douleur uniqguement une fois le matin »

« Evaluer les mécanismes générateurs de la daytdysique, psychologique,
sociale, spirituelle »
« Evaluer le retentissement sur le comportementidjgatet sur I'état psychologique
du patient et de son entourage »
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Annexe 2 :

Guide des bonnes pratiques d’'une démarche padliativtablissements, avril 2004
http://www.sante.qgouv.fr/htm/dossiers/palliatif

Annexe 3 :
Circulaire du 25 mars 2008 relative a I'organisaties soins palliatfis
http://www.sfap.org/pdf/Ill-B6b-pdf.pdConsulté en septembre 2011)

Annexe 4 :

Programme de développement des soins palliatifs/2008, République Francaise
http://www.doctissimo.fr/html/dossiers/soins-pdils/articles/12653-plan-developpement-
soins-palliatifs-2008-2012.htf@onsulté en septembre 2011)

Annexe 5 :

Décret n° 2010-158 du 19 février 2010 portant eo@date I'Observatoire national de la fin de
vie

http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cid Text&RFTEXT000021852122&categorieLien=
id (Consulté en septembre 2011)

Annexe 6: Les définitions
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« Les soins palliatifs, qu’est ce que c’est ? Quast concerné ? A quel moment doit-
on faire appel aux « soins palliatifs » ? Dans quehs fait-on appel aux SP ? Ou et &

qui s’adresser ? M Guide d'information sur les Soins Palliatifs, ARASE : association pour la recherche sur I'atrophie
multi systématisée Information-Soutient en Eurdpe. collaboration avec le Centre de Référence deldzarx, 19 nov 2008,
CRAM Agquitaine, http://ams.aramise.free.fr)

Les soins palliatifs,qU’€St ce que C’'@StDEFINITIONS

> La définition donnée par TANAES en décembre 2002 :
« Modalités de prise en charge de l'adulte néaassides soins palliatifs www.has-
sante.fr

« Les soins palliatifs sont des soins actifs, cargj évolutifs, coordonnés et pratiqués par
une équipe pluri professionnelle ».

lIs ont pour objectif, dans une approche globaledividualisée :

- de prévenir ou de soulager les symptdomes physi@@eouleur mais aussi les autres
symptémes),

- danticiper les risques de complications et de prendn compte les besoins
psychologiques, sociaux et spirituels, dans le agspe la dignité de la personne
soignée.

Les soins palliatifs cherchent & éviter les ingzdtons et les traitements déraisonnables et
se refusent a provoquer intentionnellement la mort.

Selon cette approche, le patient est considéré eamrétre vivant et la mort comme un
processus naturel.

Les soins palliatifs s’adressent aux personneitdtede maladies graves évolutives ou
mettant en jeu le pronostic vital ou en phase a&amt terminale, ainsi qu'a leur famille
et a leurs proches.

Des bénévoles, formés a I'accompagnement et appattea des associations qui les
sélectionnent peuvent compléter, avec I'accord diade ou de ses proches, I'action des
équipes soignantes ».

Les soins palliatifs visent a prendre en compte pas « la maladie » mais « la personne
malade », c'est-a-dire une personne dans toutelrseasions : physique, psychologique,

sociale, familiale, existentielle...

La prise en charge palliative évalue les besoindadpersonne malade dans tous ces
domaines, propose des solutions ou un soutien @dégs réévalue et les réadapte
régulierement.

La personne malade et ses proches sont indissesidtd maladie retentit sur tous, aider
les proches est un moyen d’aider indirectementisgoee malade.
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> La définition de la société francaise d’accompagneemt et de soins

palliatifs (S.F.AP}

(p2-3 du recueil des pratiques professionnellesenms palliatifs, 2006, G LAVAL, ML
VILLARD)

Selon S.F.A.P : Société Francaise d’Accompagnesgteated Soins Palliatifs

« Les SP sont des soins actifs (processus de alégjsadaptation a la réalité) dans une
approche globale de la personne atteinte d’'unedieatmave évolutive ou terminale.

Les SP cherchent a améliorer la qualité de vigpdesonnes malades et de leur famille que se
soit a son domicile ou en institution.

Leur objectif est de soulager les douleurs physicaiesi que les autres symptomes et de
prendre en compte la souffrance psychologique akoeit spirituelle. Quelque soit 'age des
personnes malades.

Les SP et 'accompagnement sont interdisciplinaitess leur démarche. lls s’adressent au
malade en tant que personne humaine et autour deséufamille et ses proches, que se soit a
son domicile ou en institution. La formation etsleutien des soignants et des bénévoles font
parties de cette démarche.

Les SP et 'accompagnement considérent le malaakeneoun étre vivant et sa mort comme
un processus normal.

Ceux qui les dispensent cherchent a éviter lesstigagions et les traitements déraisonnables.
lIs se refusent a provoquer intentionnellement datmils s’efforcent de préserver la meilleure
qualité de vie possible jusqu'au déces et proposensoutien aux proches en deuil. lls
s’'emploient, par leurs pratiques cliniques, leusadgnement et leurs travaux de recherche, a
ce que ces principes puissent étre appliqués. »

lIs ne hatent ni ne retardent le déces. Leur butdespréserver la meilleure qualité de vie
possible jusqu’a la mort.

» _La définition de la société Suisse de médecinkagae :
« La médecine palliative comprend tous les traiteet les soins médicaux, chirurgicaux et
psychologiques ainsi que le soutien spirituel déstia soulager la souffrance et améliorer le
confort d'un malade, quel que soit son diagnodtigoair qui un traitement curatif est devenu
inapproprié.

Une médecine palliative adéquate exige :

a) Le controle optimal des différents symptomes notamnaes douleurs, des dyspnées,
de I'angoisse, des troubles digestifs, etc.

b) La recherche et |la réévaluation constante des mayensn ceuvre pour un malade et
une situation donnée

c) La prise en charge et le soutien de I'entourageestéquipes soignantes pendant la
maladie du patient et le cas échéant, aprés sa mort

d) La prise en considération des aspects éthiqudsicgont liés. »

LES SOINS PALLIATIFS SONT : « TOUT CE QUI RESTE AARRE QUAND IL N'Y A
PLUS RIEN A FAIRE. »
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« Les regles simples ont permis en trente ans aEggs considérables dans le soulagement des

symptomes.

Les douleurs rebelles, par exemple, ne représeplientiujourd’hui, en soins palliatifs, que

547 % des cas

Encore faut-il se fixer comme objectif de souladerpatient et ne pas se contenter d’'une

prescription

Trop d’échecs viennent encore d’'un amateurisme danprescription, du non respect des

recommandations ... ou encore et surtout d’une abs#égaluation du soulagement obtenu »
(Recueil des pratiques professionnelles e-n saligtifs, 2006, G LAVAL, ML VILLARD)

"En effet, le soulagement du patient passe toujqas I'évaluation de la plainte et des
symptémes.
Les thérapeutiques utilisées seront le résultat ed'@ompréhension de ['étiologie et des
mécanismes générateurs des symptomes
Elles devront répondre aux régles suivantes
1. Traiter la cause du symptébmechaque fois que c’est possible
2. Prévenir le symptdémede facon continue (prise a heures régulieres dedgiques, des
antiémétiques, etc)
3. Soulager le symptéme complétemengt en éliminer le souvenir (évaluer I'intensité du
symptéme et réaliser un suivi clinique avec réévaluaetc)
4. Garder le patient le plus valide possible(éviter chaque fois que c’est possible des
traitements assujettissants ...sondes, perfusiar)s, et
5. Préserver les facultés intellectuelles(éviter , chaque fois que c’est possible des
traitements sédatifs)
6. Privilégier la voie orale le plus longtemps possible

7. Soulager est toujours une urgence »
(Principes de traitement de la douleur et des asymptomes en SP d’aprés B MOUNT, Royal Victoria kal, Canada)

Qui est concerné ?

« Beaucoup de gens ont peur des soins palliatée @rivent du confort qu’ils peuvent
leur apporter car ils y associent, a tort, la finvoke

Si les soins palliatifs ont été crées initialemeatir améliorer le confort des personnes
en phase terminale, on les instaure maintenanteqgeé soit I'étape de la maladie, et
méme souvent des I'annonce du diagnostic.

Les priorités sont :

- le confort physique,

- le soutien psychologique de la personne malade ses proches,
- le soutien et la formation des professionnels. »

Les soins palliatifs s’adressent donc :

- aux personnes atteintes de maladies graves é&edutu mettant en jeu le pronostic
vital.

- au malade en tant que personne, a sa famillesse$ @roches, aux soignants a domicile
ou en institution ».
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A quel moment doit-on faire appel aux « soins
palliatifs » ?

« Les soins palliatifs sont utilisés a tous leslstade la maladie et pas uniquement en
fin de vie.

Consulter une équipe de soins palliatifs ne veatdig que I'on va mourir bientdt mais
qgue faute de pouvoir guérir la maladie, on va essal soulager au maximum les
symptoémes.

Le but étant d’obtenir un maximum de confort pomé&orer la fin de vie. »

Dans quel cas fait-on appel aux SP ?

« |l existe plusieurs situations ... :
- douleur physique
- autres symptomes : digestifs, respiratoires, um@sai.
- souffrance psychique du patient et de ses proches
- retentissement de la maladie sur I'équilibre sdaroilial

Les soins palliatifs sont prodigués par une éqpipeidisciplinaire spécialisée : celle-ci
regroupe des professions différentes et complénmnesta(meédecins, infirmiers,
psychologue) ayant recu une formation spécifique.

Les réponses apportées sont adaptées a chaquerees@ chaque situation »

Ou et a qui s’adresser ?
« Les soins palliatifs sont toujours pratiquésyrs équipe pluridisciplinaire
Il existe :

- des consultations

- des équipes mobiles *(EMSP) en institution et aiddenet des réseaux

- des unités d’hospitalisation (USP)

- des associations de bénévoles

*L’équipe mobile, constituée de professionnels etgpen soins palliatifs, intervient en
coordination avec I'équipe de proximité et a la dade du médecin référent (a domicile :
le généraliste). Elle évalue les besoins et prgptesecas échéant, I'adaptation des
traitements et/ou des soins, a domicile ou enturiin.

En aucun cas, elle ne se substitue a I'équipe aceplses conclusions ont valeur de

conseil pour améliorer la qualité de vie du patenpermettent également le soutien des
équipes. lls peuvent faire appels a des bénévotessk et sélectionnés, en cas de besoin
sous réserve d’accord du patient ou de sa famille.

La formation et le soutient des soignants et desvmes font parti de la démarche
palliative ».
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DEMARCHE PALLIATIVE

selon le document ministériel du 22 février 2002 :

(Guide de bonnes pratiques d'une démarche paBiaiivétablissements, avril 2004)

DEFINITION

« Asseoir et développer les soins palliatifs » demss les services (et a domicile) en
facilitant la prise en charge des patients en firvideet de leurs proches par la mise en
place d'une dynamique participative prenant en dertgs difficultés de soignants.

Elle concerne I'ensemble des soignants et des éguije toutes structures de soins
(établissements et structures a domicile)

Elle est une des réponses aux droits des patiéatsédier aux soins palliatifs et a un
accompagnement ». (annexe 2) P 5

DOUBLE OBJECTIF :

- « aider chaque équipe ou structure de soins quselieen institution ou a domicile
(HAD), publigue ou privée, a mettre en place unmakehe palliative.

- permettre aux responsables et directions concerdéeses établissements d’aider
leurs équipes et les services concernés en lenanofiin guide méthodologique.

La démarche palliative, inscrite dans la circulalte19 février 2002, devra en effet étre
mise en place dans chaque établissement. « (aB)exe@

« JUSTIFICATIF DUNE DEMARCHE PALLIATIVE
| — Elle est une nécessité pour les établissements shnté :

- nos établissements MCO sont en général organisda base des priorités curatives
de la prise en charge du malade ;

- I'approche palliative dans le cadre des soins nostapportés aux malades est récente
en France et, souvent encore, tient plus a latguelia I'implication des personnes
gu’a 'organisation médicale, soignante et admiatste ;

- les soins continus, palliatifs et d’accompagnensent inscrits dans la loi au titre des
droits du patient : les soins de support font Bblg'une des priorités du nouveau Plan
Cancer. Il faut donc traduire ces affirmations degipe dans I'organisation concrete
de nos Etablissements, dans les méthodes d’animaisnéquipes et dans les
évaluations en place

- souvent les services ou des déces ont lieu régai@mt sont des services sujets a
I'épuisement professionnel ou a tout le moins dasices a exigences humaines et
professionnelles fortes et lourdes.

Il — Elle correspond aux besoins des patients

- ils sont hospitalisés dans une structure trésreift® de leur lieu de vie habituel
- ils sont soumis a des pertes successives
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- ils sont dépendants des soins lourds (hygiéneingyrgerfusions, pansements...)

- ils alternent entre espoir et désespoir, selonrégsnses aux traitements, selon les
informations

- ils sont souvent éloignés de leurs amis et de leamsnts
- ils doivent affronter la mort...

Il — Elle répond aux besoins des proches

ils ont beaucoup de mal a trouver leur place au deil’établissement

ils manquent d’informations et d’explications
- ils passent par des phases de révolte contre E&bléeapeutique

- ils sont souvent épuisés par la durée de la maktdangoissés par I'aggravation de
celle-ci

- ils souffrent de leur isolement a domicile

- ils doivent assumer a domicile des responsabilisgs termes de soins et
d’accompagnement..

IV — Pour les besoins des équipes, elle participe la prévention du syndrome
d’épuisement professionnel :

Cette prévention se justifie par les conséqueneebéguisement professionnel dans la
qualité de prise en charge des patients et de [moches : I'étude de F.LERT met en
évidence des scores moyens de burn-out identiquesdes infirmieres et des médecins
(40%)

En dehors des causes personnelles, de nombreussescpeuvent contribuer a
I'épuisement professionnel constaté dans les éguipecernées :

- la charge de travail (récemment aggravé par lactédu du temps de travall
aboutissant a une contrainte a mal travailler)

- le manque de reconnaissance par la hiérarchie...
- le manque de soutien devant une situation difficile

- dans les services de soins aigus : 'importancéidkntification au malade faite par
les soignants, d’autant plus difficile a vivre das patients sont jeunes et atteints dans
leur image corporelle

- le sentiment d’échec thérapeutique
- larépétition des deuils, d’autant plus que I'aggteon est rapide et non prévue

- la difficulté du travail en équipe avec la juxtapios des valeurs de chacun, I'absence
de projet commun

- lattitude thérapeutique parfois non homogéne et@liquée des meédecins vis-a-vis
de situations difficiles (acharnement thérapeutidquaamsfert en réanimation)

- les difficultés de trouver des temps d’échange
- le manque de formation
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- Il'absence de prise en compte des symptomes etedwsnls des patients et de leurs
proches

- un modéele hiérarchique de prise de décision

La démarche palliative résulte donc tout a la foésla volonté de faire respecter les droits des
patients de la volonté d’améliorer la qualité depiesse en charge des patients et de leurs
proches, de la volonté d’améliorer la qualité dedeés professionnels

Compte tenu de l'implication humaine nécessairequalité de vie au travail est la
condition premiere de la démarche, et en 'étatedctie soutien et la formation aux

soignants sont la clef de la démarche&Guide de bonnes pratiques d’'une démarche pabiatin
établissements, avril 2004 8-9

1- CONCEPT DE QUALITE DONNE AUX PATIENTS
(cours du Dr BURUCOA et du Dr CECCALDI)

Au dela de la réglementation sanitaire qu’il appdigl’établissement doit veiller au respect
des droits de la personne, de ses valeurs, de/tbeseas de vie , de sa vie privée et de son
autonomie.

La loi du 4 mars 2002 reconnait le principe du eotesment personnel a I'acte médical et

dispose que toute personne majeure peut désigreerparsonne de confiance qui sera

consultée par les médecins et soignants au cas malade serait hors d’état d’exprimer sa

volonté (cette personne représente les intérétaalade ; cette désignation portée au dossier
est révocable a tout moment).

Ceci est expliqué par le cadre de santé a chadteeesn USP.
En USP I'établissement s’engage a poursuivre etldgpe une culture qualité soucieuse de

I'amélioration de la satisfaction du patient etsds proches, en s’appuyant sur les priorités

suivantes :

o Des soins de qualité :
Dans le respect des bonnes pratiques et des d@gietprofessionnelles.

En placant au centre des préoccupations la priévedes risques, le soulagement de la
douleur et le respect de la dignité de la personne.

Le respect de la vie humaine, de la personne seigriéde sa dignité. La qualité de la
vie (jusqu’a la mort), notamment le confort de éagonne soignée, le soulagement de la
douleur physique et psychique.

o Un accueil et une communication personnalisés :

Soucieux d'informer et de solliciter le consentett la personne
Prenant en compte la dimension physique, psyclipleget sociale du patient,

Garantissant le respect de l'intimité et de la wharftialité au cours des soins et des
consultations.

0 Une organisation efficace :
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Veillant a la bonne gestion des soins persosésli de [I'hotellerie, de
'administration, de la logistique et de I'entretides locaux,

Mettant tout en ceuvre pour que les déplacemeintss délais d’attente pour le
patient soient le plus possible réduits au seinudégs de soins et des consultations,

Instaurant une continuité des soins au seiriétablissement et, lorsque nécessaire,
des relais a la sortie du patient en partenarias dsospitalier sont organisés,

Assurant une maintenance et une adaptation régutiés locaux, des plateaux
techniques et du matériel.

o Une évaluation réguliére :

De la qualité de I'ensemble des prestations, stéss et des services offerts aux
usagers

De l'appréciation de la satisfaction du patieat partir du traitement des
guestionnaires de sortie qui lui sont remis, ehgigtes de satisfactions ponctuelles

Une politique de formation du personnel dans I'emse des disciplines permettant
d’assurer une prise en charge de qualité par leldgpement du professionnalisme
de chacun.

Les soins palliatifs et 'accompagnement :

Procurent le soulagement de la douleur et dessasyraptomes génants

Lorsqu’il n’est plus possible de contrdler la madades soins doivent se centrer sur
la qualité de vie du patient et de son entouragmtféle de la douleur, des

symptdmes, prise en charge du corps et respediedmsns fondamentaux doivent
étre assurés, étre a I'écoute)

Soutiennent la vie et considerent que la mort egiracessus normal
N’entendent ni accélérer ni repousser la mort
Integrent les aspects psychologiques et spiritletssoins aux patients

Proposent un systéme de soutien pour aider lesnpgih vivre aussi activement que
possible jusqu’a la mort

Proposent un systeme de soutien pour aider ledléanai faire face a la maladie du
patient ainsi qu'a leur propre deuil

Utilisent une approche d’équipe pour répondre agsoms des patients et de leur
famille en y incluant si nécessaire une assistanageuil

Peuvent améliorer la qualité de vie et influencemahniere positive I'évolution de
la maladie

Sont applicables t6t dans le cours de la maladieagsociation avec d’autres
traitements pouvant prolonger la vie, comme la abiin@érapie et la radiothérapie

Incluent les investigations qui sont requises afi@ mieux comprendre les
complications cliniqgues génantes et de maniere agioles prendre en charge

La formation et le soutien des soignants et des Jode® font partie de cette
démarche
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- Les bénévoles sont associés a I'équipe pluridiseipe (loi du 9 juin 1999).
Resocialisation de la mort.

- Seule une équipe fonctionnant dans linterdiscipiidaest a méme d’accomplir un
accompagnement et des soins palliatifs de qualité

- L’interdisciplinarit¢ permet grace a I'approche dehacun d'avoir une
compréhension la plus compléte possible

- La souffrance des soignants doit étre accompagnée

Les valeurs en soins palliatifs :

Le respect de la vie

Le respect de l'altérité de la personne malade
Le respect de la personne malade

L’humilité

La responsabilité

La sollicitude

Les soignants doivent :

- Etre au clair sur :

» Ce qu'ils font

» Ce qu’ils peuvent faire

» Ce gqu'ils ne font pas
- Etre attentif & soi méme :

» Qu’est ce qui dépend de moi

» Qu’est ce qui ne dépend pas de moi
- Assurer la qualité :

» Ecrire ce que I'on va faire

> Faire ce qu’on a écrit

» S’assurer gu’on le fait bien

» Vérifier comment on le fait
- Qualifier la crise (analyser une problématiqueuses et effets)
Dans cette crise qu’est ce qui:

> Nous revient

» Revient au malade

» Revient au matériel
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Laisser le temps au patient :
> Le temps de voir (accuseé réception)
> Le temps de comprendre (en faire quelque chose)
> Le temps de conclure (en tirer les conséquences)
Chaque patient & son temps propre

Accuser réception de ce que le patient nous adresse
» Tenir compte de son cheminement
> Etre empathique (étre compétent, avoir la capadtgir, étre efficace)

Accompagner :
> Ni trop devant, ni trop derriere
Ouvrir un espace de parole
Encourager la personne malade a exprimer ses peurs
Soulager, personnaliser
Donner de la sécurité

YV V. V V V

Cheminer a coté de l'autre en respectant son teseganécanismes de
défenses

A\

Ne pas juger

A\

Guider , épauler, soutenir

» En tant que soignant on est un support, savoireliegplace le patient
nous convoque (notion de transfert)

Connaitre les trois conditions pour qu’une persanatade puisse mourir
paisiblement :

» Etre soulagé
» Etre accompagné

> Etre regardé (comme quelqu’un d’humain qui est Bncapable de
donner : amour, tendresse, compréhension)

Connaitre les causes du stress chez les soignants :
» Le non controle de la douleur
> Les plaies délabrantes
» La confusion

NOTION DE TEMPS

A partir d’une fracture du non guérissable (ex tastases osseuses) : (voir schéma des SP),
on parle de courses de la maladie ; ce qui vaieetrdes facteurs décisionnels :

- quel est I'état actuel de la maladie
- quel est I'évolution de la maladie
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- quelles sont les attentes du malade, de I'entoudsgkequipe

LES BESOINS SPIRITUELS
lIs existent toujours croyant ou non

Besoins :

- D’étre reconnu : comme une personne a part enti@réfre humain

- De relire sa vie : lui faire rechercher, remémai@ut ce qui est plus fort que la
mort, 'amour, I'amitié, le travail, le dépassemeetsoi...

- De trouver un sens a sa vie : transmettre un messag ceuvre au terme de sa
vie, 'aider a trouver son unité

- De libérer la culpabilité : quand il y a un probkem régler, rebondir sur du
positif, valoriser

- De se réconcilier : pardonner = ne veut pas diceigr mais ne pas rester
prisonnier, lacher prise, pardonner aux autresj-snéme

- De se ressourcer : nature (soleil, arbres, animguart.(musique, peinture,
lecture), personnes, rencontres, rituel, religioencourager cela

- D’espoir : capacité a redéfinir sa vie face a Hité, au présent

Questions aidantes du soignant :

Qu’est ce qui vous a aidé a remonter la pentefair@esurface, a vous en sortir ?

Qu’est ce qui est important pour vous ?

L’amener a prendre conscience de ses ressources

Le chemin spirituel n"Tamenera pas forcément legpdith I'acceptation mais le fait de mettre
en lumiere ce qu'il a réalisé, ce qui a compté poud’avoir le sentiment de laisser quelque
chose, une trace est tres important. C’est lui dolangossibilité d’exister.

2 - Le projet de soins infirmiers : Rédigé par la 8ai Médicale de Jeanne GARNIER

(Maison Médicale de Jeanne GARNIER)

« Objectifs :
1- Prodiguer des soins personnalisés et globalisés

Les soignants s’engagent a construire une équipespectant le réle de chacun. lls
veillent & :

Assurer un accueil de qualité aupres du malade sesd proches,

Mettre en route les premiers soins, avec en péitgisoulagement de la douleur,
Evaluer la situation globale du malade et décasresoins,

Consigner, dans le dossier de soins individualesgégollaboration avec les
meédecins. Les négocier avec le patient.

Planifier les soins en équipe et les ajuster aukaits des malades.

Evaluer les résultats et apporter les modificatioésessaires, en concertation avec
le médecin.

Soutenir le malade et ses proches, en lien aveautess membres de I'équipe
pluridisciplinaire
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2 — Etablir une relation de confiance avec le nalketdson entourage
Elle est basée sur:

- La connaissance et la maitrise de soi

- La capacité d’écoute

- Lareconnaissance et la verbalisation de la sodé&a

- La proposition de I'aide et non son impaosition

- La capacité de se remettre en question

3 — Contribuer & la formation en Soins Palliatifs
- En accueillant les stagiaires infirmiers et aidegnantes,
- En participant & la recherche en soins infirmierscollaboration avec I'équipe
médicale :

- Evaluation de la douleur, de la qualité desset de la qualité de vie du
patient

- Réflexion sur les prescriptions anticipées

Moyens
1 - La démarche de soins

L’action unitaire de la démarche de soins permettirasoignants d’obtenir des soins
cohérents et personnalisés et de les adaptegaligerde chaque malade

2 - Le dossier de soins

Il constitue le support indispensable a la réatisatle la démarche de soins. Il est
intégré au dossier patient :

Il sera informatisé a moyen terme

3 — Formation permanente

- Participer aux réunions « formation continue Kindrieur de la Maison,

- Suivre des « sessions » extérieures organiséaeparganismes spécialisés
- Effectuer des stages de perfectionnement dangrdsahopitaux

- Etablir des collaborations avec ces établissesnent

- Procéder a des échanges infirmiers temporairesdifférents hopitaux,

- Formation en Soins Palliatifs pour tout agent anivdans la structure,

- Formation a la gestion du stress et a I'écoute

4 — Groupe de travail

La Maison Médicale souhaite mettre en place despg®de travail pour :
- Mettre la recherche en soins infirmiers

- Evaluer la qualité des soins

- Etablir des protocoles communs de soins

- Participer au choix du matériel utilisé

PSYCHOLOGUES ET ARTHERAPIE

La fonction de psychologue & Jeanne Garnier sltdetigutour de 3 axes :

- Un soutien sous forme d’entretien est offert auxepés et a leur famille

Il répond a leur demande propre, ou a la propasidies soignants avec I'accord des
intéresseés
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- Un soutien sous forme de groupe de parole estt@fter soignants

Il s’origine dans la prise de conscience de I'ensk de la souffrance que peut
engendrer ou réveiller chez les soignants, 'accgm@aent des patients en fin de vie
et de leur famille

D’autres membres du personnel, de 'aumdnerie £bdaévoles, participent a
certains groupes

- Des groupes de parole sont aussi offerts aux bé&sevo

Ce sont des lieux de parole, d’écoute et de sogtietiennent compte de la spécificité
de leur fonction et de leur position par rapport matades et aux soignants

Les membres du personnel, les bénévoles et I'éqgliguendnerie, peuvent aussi
rencontrer individuellement un psychologue si ngéais
Arlette ROBO et Geneviéve LEMAIGNAN

L'ARTHERAPIE

L’atelier d’art thérapie est ouvert aux patientgperage et soignants

Le médiateur utilisé est 'art plastique (peintudessin, modelage)

Un travail individuel avec accompagnement est psépgmur les patients qui le
souhaitent et qui acceptent d’en faire I'expériemeepeut étre soit dans I'atelier soit
dans la chambre

Il s’agit d’un travail sur :
- I'expression

- la sensation

- la communication

- larelation

C’est I'occasion pour le patient, de renouer aegalaisir, la possibilité de ne pas étre
uniqguement un malade, mais avant tout une persave®eson unité. »
Régine RAZAVET

3- Elisabeth KUBLER-ROS$&psychiatre Américaine d’origine Suisse) décist&des que
traverse la personne en fin de vie( étapes psygliples que traverse la personne soignée),
guel que soit son age

(cours du Dr BURUCOA et du Dr CECCALDI)

STADE 1: LE REFUS OU LA DENEGATION

Pourguoi moi ?

Le patient est sous I'impact de la nouvelle, clesTHOC, il est sous I'effet anesthésiant du
caractére irrévocable. Il ressent cette nouvellmderiére trés angoissante

L’esprit se ferme (il ne voit plus rien, il n’enplus) ; C’est une protection.

La dénégation peut aller jusqu’au déni

STADE 2 : LA COLERE ET LA REVOLTE

Pourguoi maintenant ?
A ces deux stades, la personne est en colere, sodiffecile, opposante. La colere est dirigée
vers les
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« bien-portants » que les soignants représenteat.rémonte a la surface, reproche,
explosion de colere, tout est remis en question.

Tout est mis en ceuvre pour tenter d’effacer lertbatc initial, mais la personne se rend
progressivement a I'évidence, elle ne peut suppoette idée et se montre agressive a I'égard
des « vivants »

La colére est partagée par la famille qui peut satrer agressive vis a vis de I'équipe.
Connaitre ce type de réactions évite les malenteadtre soignants et soignés et permet de
poser les limites.

STADE 3 : LE MARCHANDAGE

« Oui, je vais mourir, mais avant je voudrais telletelle chose »

C’est le moment ou les derniers désirs doiventré@bses, ou les « réconciliations
familiales » peuvent se faire

Espoir et certitude de la mort luttent

Le marchandage peut arriver aprés la dépressampant ainsi celle-ci :

Négocie le rang de sa mort : le sursis , il négsoievent avec DIEU, mais parfois avec le
soignant, dans I'espoir de repousser le momesadrort.

STADE 4 : LA DEPRESSION

Elle est réactionnelle et se traduit par un replis®i, un mutisme.

Rarement, la tristesse est clairement exprimeée.

Elle est souvent longue et trainante, est a laréaistionnelle (due aux phases précédentes, et
souvent aggravée par divers soucis en rapportlagemfants, le conjoint, I'utilité des soins
mis en doute et le co(t qui en découle...), maisiauggparatoire ». Ce chagrin aide peu a
peu au travail de préparation et d’acceptationehiid prévu.

Accepter d’aller au-dela de notre propre peur aciter ces personnes a parler apporte un
grand soulagement de leur souffrance morale.

Deux versants a cette dépression :

- conseécutive a la maladie et aux pertes engendrées

- anticipe la perte de la vie

L’angoisse de I'entourage peut empécher que ladadasse son travail de deuil

STADE 5 : ACCEPTATION

« La fin du cycle de la vie ; c’est le temps ogilence va bien au-dela des mots ».
L’acceptation, lorsque la personne en fin de @&l de temps nécessaire au plein
accomplissement des phases précédemment déqgédaede durant laquelle il ne connait ni
« déprime », ni irritation, ni crainte de son desti

La derniére phase, d’acceptation , de paix, dengérél’apaisement peut alors étre favorisée
et effective si toutes les précédentes ont étéeaigéur étre dépassees.

Toutes ces étapes, systemes de défense, voirdalgitud vis d’une situation difficile a
assumer, se suivent, se chevauchent, certainesrmialwear plus longtemps que d’autres ;
mélangées ou dans cet ordre, en nombre compleatrtaires absentes, ces phases marquent
toutes la durée de I'évolution du mourir, en conmpagd’une présence constante : I'espoir.
La reconnaissance de ces différents stades paigleasit, permettra ainsi d’adapter sa
réponse face aux demandes, exigences ou besaiifisigar la personne en fin de vie.
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3 - SOINS INFIRMIERS
(cours du Dr BURUCOA et du Dr CECCALDI)
ECOUTER ET COMMUNIQUER

ECOUTER :La colére,la révolte, I'anxiété, la dégien, le laisser paraitre la variation de ses
rapports a la réalité, son langage.

Ceci permet de ne pas négliger la souffrance mopélea le plus souvent de pair avec la
douleur physique.

Etre : respectueux, bienveillant, disponible, discrauthentique

Utiliser la reformulation, la relation d’aide

Sécuriser, mettre en confiance

Apporter du réconfort

Permettre I'expression des demandes, du ressenti

Informer, se faire comprendre

Comprendre ce que veut dire le patient

Satisfaire le besoin de communiquer

Etre avec et faire avec : « la fin de vie n’est pasong fleuve tranquille et le mythe de la
belle mort est source de frustrations et de désilhs.

OBSERVER

La position de la personne qui cherche une pos#idalgique

Le visage du patient (fronce les sourcils, fernseyleux...)

L’absence de communication verbale a sa signiboatie patient est figé dans sa douleur ou
il gémit

Le comportement : le repli sur soi, I'agitation lagressivité peuvent aussi étre un mode
d’expression d’'une douleur que la personne ne peadtrement

MESURER

L'utilisation des échelles d’auto-évaluation esttta fait possible pour des personnes lucides,
sinon il faut utiliser les échelles d’hétéro-évailom (c’est le soignant qui évalue la douleur
par des critéres concernant le comportement dersapee soignée)

6 - ETHIQUE EN SOINS PALLIATIES
(cours du Dr BURUCOA et du Dr CECCALDI)

LES REPERES ETHIQUES

Définition éthiqug(Paul RICOEUR )
Le terme grec est un dérivé de éthos « maniereedh@bituelle, caractere et moeurs »

L'intentionnalité de I'’éthique et de la morale

C’est chercher a répondre a la question
« Comment faire pour faire du bien » ?

Selon Aristote : « viser a la vie bonne, avec muirui dans des institutions justes »
Ethigue= s’occuper de l'art de vivre et du sens des resgiulitgs

Ethique : I'art de
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» Comprendre le réel
» De conduire la délibération
» De justifier la décision

Les repéres éthiques ne suppriment pas les irderditaux ils les englobent
Les 3 enjeux de la visée éthique

Au pole JE : )
I'attestation d’un engagement a f&°personne dans la visée éthique

Au podle TU :

celui de la rencontre avec l'autre malade, I'engagyet du respect di a
» Ses droits
» Sadignité
» A son altérité

Au poble NOUS :
la médiation des institutions est engagement @nireitre que la loi est bonne pour une vivre
ensemble

Les 3 conflits de la visée éthique

1 — le conflit de soi a soi-mémelans la souffrance de ne savoir quoi dire , caioé f

(mobiliser I'estime de soi : ce ressenti avec hitéite que jai fait c’est bien)

guand on ne sait plus quoi dire on se sent impoissasouffrance

Idéologie : sentiment de toute puissance ATTENTEONse débarrasser de cela pour soigner
(se débarrasser du pouvoir que nous donne la nm&jeci

2 - le conflit de soi a 'autrecomment le reconnaitre comme mon égal dans ligitff
confrontation a I'altérité induite par la maladie ?
(mobiliser 'amitié , respecter 'autre en dignitémaine absolue

Soignant il est confronté a 2 écueils :
» on sait ce qui est bon pour lui (objet de soins)
» onrépond a ses demandes

= TROUVER LE JUSTE CHEMIN
» LE SUJET : IL A UNE AUTONOMIE DECISIONNELLE
» LIMITES : SUR CE QU'ON PEUT FAIRE OU PAS

L’autonomie :c’est la capacité pour un individu de choisirdetes bons pour lui et les
risques que I'on est prét a courir

Reconnaitre que 'homme malade seul peut choigjucest bon pour lut> informations
claires pour qu’il puisse consentir aux soins prepos

3 - le conflit de soi aux autreprofond sentiment d’injustice , questionne sucaractere
bon des regles, de la loi, des codes, des insiitsiti

(mobilise I'équité : la justice, loi qui nous y atise : si transgresse : c’est pour le bien du
malade ; ex : morphine, pas d’AMM avant 36 mois)
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ARISTOTE : «Viser a la vie bonne avec et pour autrui »

» Qu’est ce que je fais
» Comment je le fais avec l'autre
» Comment je le fais dans la communauté

L’acte premier de tout soin : c’'est I'évaluation
Evaluer c’est donner un ensemble de critéres
= donner la méme qualité de soins tout les patients

Travail a faire sur soi en tant que soignant :
» Est ce que je suis dans I'acceptation que I'aghese mes soins
» Est ce que je peux reconnaitre que moi aussi gefiagile, que je peux étre malade et
mourir

La décision que je vais mettre en ceuvre (en assonas responsabilités) :
> Est-elle bien
» Est ce que je le fais pour lui
» Est ce que jai le droit de le faire

Ethique de la décision en fin de vie
Intentionnalité de la décision :
» Bienfaisance = d’abord ne pas nuire

Se poser 3 questions :
» Pourquoi allons- nous prendre cette décision
» Pour qui
» De quel droit

Pour le soignant :
Le fait de pouvoir signifier ce qu’il a envie d’exmer, le soulage, 'aide méme si ce qu’il dit
n'est pas pris en compte

Article 37 du code de déontologie francais
Le médecin doit soulager les souffrances, I'agsiatiralement, éviter toute obstination et
investigation des traitements

Article 38 du code de déontologie francais

Le médecin doit accompagner le mourant, assursoles de qualités d’une vie qui prend fin
Sauvegarder la dignité et réconforter son entourage

Il n’a pas le droit de provoquer délibérément latmor

Intentionnalité de la décision (pourquoi)
» Principe de bienfaisance : d’abord, ne pas nuire
» Principe du double effet : rechercher si un effesible peut étre acceptable

Différence entre prévoir un effet négatif et autirtention de le produire
Principe du moindre mal : ce que I'on peut fairexdeux en I'état actuel de nos moyens et de
Nnos connaissances
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Finalité de la décision (pour qui)
» Principe de futilité : traitement utile ou futii@confort ou pas
» Principe de proportionnalité : traitement des sff@condaires, entre bénéfices et
souffrances = arrét du ou des traitements
» Principes du respect inconditionnel de I'autonodtuepatient
Seul le patient reconnu dans sa position du sujgtgheisir ce qui est bon pour lui et les
risques qu'il est prét a courir (c’est la déontaddg

Responsabilité de la décision (de quel droit)
» Principe de I'humilité :
- recourir a I'interdisciplinarité (faire appel axXjertise)
- reconnaitre qu’aucun soignant ne maitrise toutesdanaissances
» Principe d’équité :
- Respecter ce a quoi les individus ont droit
- Sarticule avec le principe d’égalité, des valedediberté et de I'inaliénable
dignité de 'homme (pour mettre en ceuvre I'équitiaut bien connaitre la loi)
» Principe de justice : distribuer honnétement lagefiées, les risques et les colts
» Principe de sollicitude : respect inconditionnel’dgalité des individus quelque
soit leur altérité notamment s’ils sont « incompé&te>

Concept d’éthique clinique (canadien)

Son champ d’application
Elle touche toutes les indécisions, les incertisudles conflits de valeurs et les dilemmes :
auxquels les médecins et les équipes soignantées@aiinontés au chevet des patients

La méthode de I'éthique clinique

» Le patient est la norme qui régit les décisionseqgire et les jugements a porter (dans
la singularité de son histoire)
» Chaque cas renferme sa propre solution
Seule la délibération réitérée du plus grand normbneluit & ce qu'impose a tous, a un
moment donné, un consensus tolérable sur ce queldi faire ou éviter (quand une décision
est difficile : revenir sur la problématique avetix qui ont I'expertise et qui ont été
confrontés aux situations identiques, cela aigepaise de décision).

« L'ACCOMPAGNEMENT est une démarche dynamique et participative stifjg des
dispositifs d’écoute, de concertations, d’analyde, négociation qui favorise une
évaluation constante et évolutive des options agéies. La qualité de I'accueil, de
linformation, de la communication et des relatiogai s’établissent contribue a
I'anticipation nécessaire des prises de décisidssumer I'accompagnement d’une
personne a I'approche de sa mort en institutioawwdomicile releve de la qualité d’'une
présence, d’'une relation humaine, respectueusentiatinée, confiante, solidaire et
continue. Cet investissement aupres des persorgiegneengagement, qui nécessite
compétence et retenue. Il convient a cet égarditdiétoute intrusion qui affecterait
lintimité et les valeurs propres de la personndiertde vie. L’écoute, le dialogue et la
compréhension permettent d’ajuster les attitudetke etatisfaire aux attentes exprimées.
La valeur et la signification de ce temps ultime ldevie touchent a la personne
comprise dans son histoire propre, notamment aateashements d’ordre familial,
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affectifs, spirituels, philosophiques et sociocudtsr Il convient de les respecter. (p7)
Au-dela de son état de santé, la personne doitrét@nnue dans son humanité, ses
valeurs et ses droits. Etre attentif au respect plascipes de confidentialité, de
transparence et d’intégrité. (10)p 11

- Veiller a préserver la bonne distance ou justegm@&s dans la relation de soin en
clarifiant les roles et les responsabilités resfsect

- Privilégié un travail d’équipe
- Prévenir l'isolement des professionnels de sant&afmment la nuit)

- Instaurer au sein des services une fonction de atédj lorsquelle s’avere
nécessaire, de préférence en binbme

- Mettre en ceuvre les dispositifs, soutenir les &ffet les initiatives qui prémunissent
les proches de tout malentendu avec I'équipe onadlupture de la relation avec la
personne malade

- Ne pas usurper le role de la famille ou « s’appevpr la personne malade

- S’attacher a développer dans le cadre d’échanges lestdifférents pays européens
une culture partagée de 'accompagnement de efivie». (10)p 12-13

( (10)ANAES: agence nationale daccréditation etévdluation en santé,
'accompagnement des personnes en fin de vie etedies proches, conférence de
consensus, texte des recommandations, janvier 2004)

RECOMMANDATIONS de 'ANAES 2004

« A I'échelle du malade et du service

- Chaque service doit étre engagé par un contrat men-@abandon » a I'égard des
personnes qu’il accompagne en fin de vie. Celafégggue, quels que soient son état
et ses conditions, elle peut étre hospitaliséewveru, si nécessaire, dans le service
qui I'a prise en charge tout au long de sa maladigée d’accompagnement est
incompatible avec la rupture des liens développé® éa personne malade, sa famille
et I'équipe soignante. Ce vécu commun ne peut senstituer dans une nouvelle
structure en période de fin de vie, de sorte quédns d’accueil et de suivi représente
un manquement a I'éthique d’accompagnement.

- L’accompagnement en fin de vie n'est pas limité @berventions dans le cadre
d’'unités de soins palliatifs. Cela impose de déflas modalités d’intervention des
eéquipes mobiles de soins palliatifs et des constdtdouleur.

- L'intimité du patient doit toujours étre préservée

- L’accompagnement de fin de vie impose le respestaleyances et des différences
culturelles et spirituelles. La possibilité de éaappel & un ministre du culte doit étre
proposée suffisamment toét. Une initiation des saitgmaux différentes approches de
la mort doit étre entreprise.

- La démarche d'élaboration du projet de service st étape essentielle de la
réflexion collective de [I'équipe soignante, en aenée avec la démarche
institutionnelle. On devra notamment :

» développer les protocoles relatifs a 'accompagmgraén d’y énoncer une
culture partagée et d'en caractériser les fondesne@ela permet une
transmission des savoirs en méme temps qu’est gardantontinuité des
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soins selon la démarche prévue. Pour s’assurea dertinuité de I'action,
des protocoles de sortie seront établis selorféeamdtiel de TANAES

Développer la prescription anticipée. Il s’agit dunprescription meédicale
personnalisée, datée, signée, permettant de répandgre situation aigué en dehors de
toute présence du médecin de service. Elle peraietus acte positif (adaptation ou
mise en route d’'un traitement), soit un acte datson afin d’éviter une obstination
thérapeutique non souhaitée par la personne magladeest exprimée sur le sujet ;

Ouvrir les services aux bénévoles. Cette étapengsbrtante dans le cadre d’'une
démarche participative. Elle ne se fait pas saépgvation. Introduire dans la vie des
services des personnes étrangeres au monde soigée@ssite au préalable une
réflexion de I'équipe pour obtenir I'adhésion dedsous peine de rejet. La tenue de
staffs pluri professionnels peut intégrer des mesht'associations avec accord du
patient ;

Accompagner la personne malade, mais aussi saldas@s proches. Une attention
particuliere doit étre accordée aux enfants quidoe/ent pas étre exclus de la
communication. Les services engageront une réflexmur les modalités
d’accompagnement des familles. Un assouplissemaentedges d’'acces au service est
souhaitable avec la possibilité de rencontrer tbatire un responsable.

Prévoir un salon pour I'accueil qui puisse devemirlieu de vie pour la famille. Elle
sera prévenue a temps de l'altération de I'étandiade afin de pouvoir lI'assister si
elle le souhaite. Cette question aura été envisaggdablement avec elle ;

Aider les personnels a une meilleure analyse daiqpes au travers de groupes de
parole, par des séances de deébriefing.

A I'échelle de I'établissement

La démarche de soins palliatifs et d’'accompagneresintiébattue et élaborée au sein des
différents volets du projet d’établissement, notantmle projet médical, de soins
infirmiers, de formation et social. Elle met égaénen jeu la relation de I'établissement
avec tout son environnement. Elle représente ungasamte stratégique essentielle du
projet d’établissement.

Dans le projet d’établissement on retrouvera lestpauivants :

La démarche qualité au sein de l'institution coow® I'attention portée par chaque
service a la démarche d’accompagnement ;

Il sera décidé de consacrer des temps d’accompagrensychologique suffisants
dans les services confrontés régulierement a ld dew patients et un acces prévu
pour les services qui y sont confrontés moins frégquent

La coordination générale des soins, assistée peorfamission de soins infirmiers,
aide a la mise en ceuvre du projet d’'accompagnedsaT® les services et engage une
réflexion sur la place et le réle des « référemtsompagnement ». Ces instances
peuvent prendre l'initiative de travaux de rechereheoins infirmiers ;

Une réflexion éthique doit étre organisée sous éome séminaires réguliers, de
groupes de travail et/ou d’espaces éthiques enntec@ampte des choix et des

ressources des établissement$ ANAES : agence nationale d’accréditation et diéstion en santé,
'accompagnement des personnes en fin de vie eledes proches, conférence de consensus, texte des
recommandations, janvier 20p49-4Q
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Annexe 7: Schéma idéal

CONTINUITE ET GLOBALITE DES SOINS EM PALLIATIF
Le schéma ideéal

PERIODE CURATIVE PERIODE PALLIATIVE
Expair da Pariads palllativa Pitriode paliiative
puBrizan indtinin l lerminako
My} 7 [ 47 8 = T e e e e ..-.
. A
SOME SFECIFIUES - i
s ‘o Odfrn oo
i M mdlng do support |
".‘?"." 3':"“5 ﬂE SUF‘FH:I‘ET & | ;_‘. |'|:|=1|;|:.|_|m|:|g.
T T T T- amsmrdmideididiiGiInLIRInRY 'r
Oiasgnastic ragnostic Otngrostic D,
d'dvelution lncusakls anbras on

phase torminalie

Les soins palliatifs font partie des soins de suipgai se rapprochent de
I'expression anglosaxonne « supportive care » @dodéfinition est :
« I'ensemble des soins et soutiens nécessairemalaxies parallelement aux

traitements spécifiques, lorsqu’il y en a, toul@ang des maladies graves. »
(Guide de bonnes pratiques d’'une démarche padiativétablissement, avril 2004)
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Annexe 8: concept de ISOUFFRANCE GLOBALE des patients gravement malade.
Cours du Dr BURUCOA Benoit

LaSOUFFRANCE GLOBALE englobe I'ensemble des souffrances

1- SOUFFRANCE PHYSIQUE :

- REGRESSION PHYSIQUE : inconfort, Dépendance, d*diautonomie, Mutilation

- DOULEURS DUES A UNE AFFECTION : Douleur terminalBouleur intermittente, Douleur
iatrogene, Douleur pré existante

- SOUFFRANCE LIES AUX AUTRES SYMPTOMES : Amaigriseent, Cachexie, Dyspnée,
Encombrement, Bouche séche, Mycose buccale, Escarre

Paralysies, Vomissements, Convulsions, Hémorragies

2 - SOUFFRANCE PSYCHO AFFECTIVE : Peur de mourir, Peur des modalités du mourir,
Anxiété Dépression, Incompréhension, Isolementy Beul’avenir, Poids d’étre une charge ou
dépendant, Poids du passeé

3 - SOUFFRANCE SOCIO FAMILIALE : Décalage, Proches a charge, Conflits familiaux,
Pertes des roles (social, Familial), Arrét d’atéyi
Souci d’argent, Souci de testament, Taches quaté® Deuils

4 - SOUFFRANCE EXISTENTIELLE : Pourquoi moi ? Maintenant, comme ca ? A cause de
quoi ? Quel sens : a ma vie ? A ma souffrance ?

Annexe 9: diaporama réalisé par Paul MARTINEZ sur la pesecharge de la douleur
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Annexe 10 :Extrait de la mesure de I'évaluation des compé&siR30 et 32
(Jean Francois Desbiens, inf, présentation lorsl@®& congres du RSPQ). La totalité du
document est en annexe 14.

Exercice
proposé
En petits groupes, choisir un domaine

Pour des soins de qualité dans le domaine

Il faut étre capable de

Action (verbe) + contexte

Exemple du général au plus précis

Pour des soins de qualité dans le domaine de leuloet des symptomes...

Il faut étre capable de soulager 'ensemble desggmes de fin de vie

Il faut étre capable de soulager les rales de lesppne mourante au moment de I'agonie
Il faut étre capable d’évaluer les symptébmes deedée respiratoire en fin de vie

Il faut étre capable d’administrer de maniere sétaire une meédication s/c appropriée (p.
ex. : Scopolamine)

17 avril 1009

JF Desbiens/Compétences infirmieres en SP31

Exemple : du général au plus précis

Pour des soins de qualité dans le domaine desnsgssychologiques...

Il faut étre capable d’accompagner la personneest groches

Il faut étre capable d’aider les proches ase prépaau moment de la mort

Il faut étre capable d’évaluer la détresse psych@ae de la personne en fin de vie

Il faut étre capable d’orienter les proches vers tessources psychologiques spécialisées
lorsque nécessaire

Il faut étre capable d’enseigner aux proches lgass et symptdmes d’une mort imminente
17 avril 1009

JF Desbiens/Compétences infirmiéres en SP32

Annexe 11 :

Recueil de pratique professionnelle en soins pédljaversion 3, février 2006, coordonnée par
G LAVAL et ML VILLARD (réseau de cancérologie Arclpin)
http://www.sfap.org/pdf/VIII-C1-pdf.pdConsulté en septembre 2011)
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Annexe 12 : L’annonce de la mauvaise nouvelle (jelwde roles)

6_étapes (Cours du Dr Benoit BURUCOA et de Dr Philippe GEALDI): c’est le médecin
gui annonce le diagnostic et ensuite I'équipe padioale prend le relais

LES PRELIMINAIRES :

Le professionnel est détendu, il maitrise la siturapour rassurer le patient

Entretien assis, vive voix, piéce isolée, trangquill

Etre attentif a ce que dit et fait le patient. « @Quent vous sentez vous en ce moment ? »
« Est-ce que vous vous sentez assez bien pour pajteird’hui »

QUE SAIT DEJA LE PATIENT ?

Etape essentielle : il faut une grande attentiadestcompétences d’écoute

« Jusqu’a présent qu’avez-vous pense de votrel@étsante ? »

« Avez-vous envisagé que cela puisse étre grave ? »

Renseignements a prendre sur 3 aspects majeurs :

- ce que le patient a compris de sa maladie du pleiMue médical et jusqu’a quel point sa
compréhension refléte la realité (il peut dire quiee lui a rien dit, le patient est en conflit
avec le médecin)

- le niveau d’expression pour donner I'information qukite (ex : Iésion, j'étais soulagé que
ce ne soit pas un cancer = commencer depuis le débu

- le contenu émotionnel des messages (verbaux, myawe donne des indices sur I'état
d’esprit)

Au terme de ces deux étapes, tout sentiment daseatant du c6té du malade que de celui
du praticien devrait avoir disparu

QUE VEUT SAVOIR LE PATIENT ?

= sonder le patient sur sa volonté de recevoirdfimfation « si jamais il s’avére que vote état
de santé est grave, désirez vous en étre infomné ?

« Dois je vous donner tous les détails de votreadialou préférez vous que je vous parle du
traitement ? »

«Y a-t-il quelgu'un d’autre a qui vous voudriez giylen parle ? » Donner au patient
I'impression que son attitude n’a rien de bizarre

LA COMMUNICATION D’INFORMATION = releve du médecin (avec un langage
simple)

Tenir compte des soucis du patient

Apporter de I'information petit a petit

Quatre objectifs permettent de structurer I'endreti le diagnostic, le traitement, le pronostic,
le soutien

« C’est clair ce que je dis ? » « Vous voyez dd gparle ? »

REPONDRE AUX SENTIMENTS DU MALADE

Mélange explosif de réactions

Comportement parfois agressif

Répondre par de la douceur mais avec fermeté

Si le comportement perdure : psychologue (ideriiifon et |€égitimisation de la réaction du
patient)
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LES PROPOSITIONS / LE SUIVI

Le patient doit étre préparé a lI'avenir : préparatie 'avenir

Le r6le du médecin : mettre de I'ordre dans I'esgwi malade, il dispose pour cela du
traitement et de la prise en charge

L’entretien se termine sur la récapitulation de tesspoints importants afin de vérifier si
toutes les informations ont été assimilées paatept.
Le médecin passe un contrat d’avenir : il préparsuivi

Annexe 13 :

Les compétences en soins palliatifs, Dr Claudia @NIDI PALMESINO, Lugano Frangoise
PORCHET, infirmiére enseignante, Lausanne

http://www.congress-
info.ch/palliative/upload/handouts/274/Mittwoch% R4 203%20%20franzoesisch.pdf
(Consulté en septembre 2011)
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Annexe 14

PLANNIFICATION DE LA FORMATION SOINS PALLIATIFS -CHT- 2012 - 2014
ANNEE 2012

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

mercredi 1 février 2012|
jeudi 2 février 2012
vendredi 3 février 2012,
samedi 4 février 2012

mercredi 8 février 2012

vendredi 10 février 2012

samedi 11 février 2012|
dimanche 12 février 2012|
lundi 13 février 2012|

mercredi 15 février 2012|
jeudi 16 février 2012
vendredi 17 février 2012
samedi 18 février 2012|
dimanche 19 février 2012|
lundi 20 février 2012|
mardi 21 février 2012
mercredi 22 février 2012|

vendredi 24 février 2012
samedi 25 février 2012|
dimanche 26 février 2012|
lundi 27 février 2012|
mardi 28 février 2012
mercredi 29 février 2012|

jeudi 1 mars 2012

mercredi 7 mars 2012

vendredi 9 mars 2012
samedi 10 mars 2012|
dimanche 11 mars 2012
lundi 12 mars 2012

mercredi 14 mars 2012,
jeudi 15 mars 2012
vendredi 16 mars 2012
samedi 17 mars 2012|
dimanche 18 mars 2012

vendredi 23 mars 2012
samedi 24 mars 2012
dimanche 25 mars 2012
lundi 26 mars 2012|
mardi 27 mars 2012|
mercredi 28 mars 2012|
jeudi 29 mars 2012
vendredi 30 mars 2012
samedi 31 mars 2012

dimanche 1 avril 2012
lundi 2 avril 2012
mardi 3 avril 2012
mercredi 4 avril 2012

vendredi 6 avril 2012

samedi 7 avril 2012
dimanche 8 avril 2012
lundi 9 avril 2012

mercredi 11 avril 2012
jeudi 12 avril 2012
vendredi 13 avril 2012
samedi 14 avril 2012
dimanche 15 avril 2012
lundi 16 avril 2012
mardi 17 avril 2012
mercredi 18 avril 2012

vendredi 20 avril 2012

lundi 23 avril 2012
mardi 24 avril 2012
mercredi 25 avril 2012
jeudi 26 avril 2012
vendredi 27 avril 2012
samedi 28 avril 2012
dimanche 29 avril 2012
lundi 30 avril 2012

mardi 1 mai 2012

vendredi 11 mai 2012
samedi 12 mai 2012
dimanche 13 mai 2012
lundi 14 mai 2012
mardi 15 mai 2012
mercredi 16 mai 2012
jeudi 17 mai 2012
vendredi 18 mai 2012
samedi 19 mai 2012
dimanche 20 mai 2012
lundi 21 mai 2012

mercredi 23 mai 2012
jeudi 24 mai 2012
vendredi 25 mai 2012
samedi 26 mai 2012
dimanche 27 mai 2012
lundi 28 mai 2012
mardi 29 mai 2012
mercredi 30 mai 2012

vendredi 1 juin 2012]
samedi 2 juin 2012
dimanche 3 juin 2012]
lundi 4 juin 2012
mardi 5 juin 2012
mercredi 6 juin 2012

lundi 11 juin 2012]

mercredi 13 juin 2012
jeudi 14 juin 2012
vendredi 15 juin 2012
samedi 16 juin 2012
dimanche 17 juin 2012|
lundi 18 juin 2012
mardi 19 juin 2012
mercredi 20 juin 2012

vendredi 22 juin 2012
samedi 23 juin 2012
dimanche 24 juin 2012|
lundi 25 juin 2012)
mardi 26 juin 2012
mercredi 27 juin 2012
jeudi 28 juin 2012]
vendredi 29 juin 2012
samedi 30 juin 2012

samedi 1 septembre 2012

lundi 10 septembre 2012

mercredi 12 septembre 2012
jeudi 13 septembre 2012|
vendredi 14 septembre 2012|
samedi 15 septembre 2012
dimanche 16 septembre 2012
lundi 17 septembre 2012|
mardi 18 septembre 2012
mercredi 19 septembre 2012

vendredi 21 septembre 2012|
samedi 22 septembre 2012
dimanche 23 septembre 2012
lundi 24 septembre 2012]
mardi 25 septembre 2012
mercredi 26 septembre 2012
jeudi 27 septembre 2012|
vendredi 28 septembre 2012|
samedi 29 septembre 2012
dimanche 30 septembre 2012

lundi 1 octobre 2012
mardi 2 octobre 2012
mercredi 3 octobre 2012

vendredi 5 octobre 2012

mercredi 10 octobre 2012]
jeudi 11 octobre 2012
vendredi 12 octobre 2012
samedi 13 octobre 2012
dimanche 14 octobre 2012
lundi 15 octobre 2012
mardi 16 octobre 2012|
mercredi 17 octobre 2012]

vendredi 19 octobre 2012

mardi 23 octobre 2012|
mercredi 24 octobre 2012
jeudi 25 octobre 2012
vendredi 26 octobre 2012]
samedi 27 octobre 2012|
dimanche 28 octobre 2012
lundi 29 octobre 2012
mardi 30 octobre 2012|
mercredi 31 octobre 2012

jeudi 1 novembre 2012
vendredi 2 novembre 2012
samedi 3 novembre 2012
dimanche 4 novembre 2012
lundi 5 novembre 2012
mardi 6 novembre 2012
mercredi 7 novembre 2012

vendredi 9 novembre 2012
samedi 10 novembre 2012
dimanche 11 novembre 2012
lundi 12 novembre 2012

mercredi 14 novembre 2012
jeudi 15 novembre 2012
vendredi 16 novembre 2012
samedi 17 novembre 2012
dimanche 18 novembre 2012
lundi 19 novembre 2012
mardi 20 novembre 2012
mercredi 21 novembre 2012

vendredi 23 novembre 2012
samedi 24 novembre 2012
dimanche 25 novembre 2012
lundi 26 novembre 2012
mardi 27 novembre 2012
mercredi 28 novembre 2012
jeudi 29 novembre 2012
vendredi 30 novembre 2012

[TOTAL : 240 IDE/AS formés

PLANNIFICATION DE LA FORMATION SOINS PALLIATIFS -CHT- 2012 - 2014

ANNEE 2013

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

vendredi 1 février 2013|
samedi 2 février 2013
dimanche 3 février 2013
lundi 4 février 2013
mardi 5 février 2013|
mercredi 6 février 2013|

vendredi 8 février 2013|

samedi 9 février 2013
dimanche 10 février 2013|
lundi 11 février 2013|

mercredi 13 février 2013|
jeudi 14 février 2013
vendredi 15 février 2013
samedi 16 février 2013|
dimanche 17 février 2013|
lundi 18 février 2013|
mardi 19 février 2013
mercredi 20 février 2013|

vendredi 22 février 2013
samedi 23 février 2013|
dimanche 24 février 2013|
lundi 25 février 2013|
mardi 26 février 2013
mercredi 27 février 2013|
jeudi 28 février 2013

vendredi 1 mars 2013

lundi 11 mars 2013|

mercredi 13 mars 2013
jeudi 14 mars 2013
vendredi 15 mars 2013|
samedi 16 mars 2013|
dimanche 17 mars 2013

mercredi 20 mars 2013|

vendredi 22 mars 2013
samedi 23 mars 2013|
dimanche 24 mars 2013
lundi 25 mars 2013
mardi 26 mars 2013|
mercredi 27 mars 2013|
jeudi 28 mars 2013
vendredi 29 mars 2013
samedi 30 mars 2013
dimanche 31 mars 2013

lundi 1 avril 2013
mardi 2 avril 2013|
mercredi 3 avril 2013}

vendredi 5 avril 2013|
samedi 6 avril 2013
dimanche 7 avril 2013}
lundi 8 avril 2013

mercredi 10 avril 2013|
jeudi 11 avril 2013|
vendredi 12 avril 2013}
samedi 13 avril 2013}

mercredi 17 avril 2013|

vendredi 19 avril 2013}
samedi 20 avril 2013}
dimanche 21 avril 2013}
lundi 22 avril 2013}
mardi 23 avril 2013}
mercredi 24 avril 2013|
jeudi 25 avril 2013
vendredi 26 avril 2013}
samedi 27 avril 2013}
dimanche 28 avril 2013}
lundi 29 avril 2013}
mardi 30 avril 2013}

mercredi 1 mai 2013}

mercredi 15 mai 2013}
jeudi 16 mai 2013|
vendredi 17 mai 2013|
samedi 18 mai 2013}
dimanche 19 mai 2013}

mercredi 22 mai 2013|

vendredi 24 mai 2013|
samedi 25 mai 2013}
dimanche 26 mai 2013}
lundi 27 mai 2013|
mardi 28 mai 2013}
mercredi 29 mai 2013|
jeudi 30 mai 2013
vendredi 31 mai 2013|

samedi 1 juin 2013|
dimanche 2 juin 2013|

lundi 10 juin 2013|

mercredi 12 juin 2013
jeudi 13 juin 2013]
vendredi 14 juin 2013
samedi 15 juin 2013
dimanche 16 juin 2013|
lundi 17 juin 2013
mardi 18 juin 2013
mercredi 19 juin 2013

vendredi 21 juin 2013
samedi 22 juin 2013
dimanche 23 juin 2013|
lundi 24 juin 2013
mardi 25 juin 2013
mercredi 26 juin 2013
jeudi 27 juin 2013
vendredi 28 juin 2013
samedi 29 juin 2013
dimanche 30 juin 2013|

dimanche 1 septembre 2013]

lundi 9 septembre 2013}

mercredi 11 septembre 2013
jeudi 12 septembre 2013
vendredi 13 septembre 2013|
samedi 14 septembre 2013
dimanche 15 septembre 2013
lundi 16 septembre 2013
mardi 17 septembre 2013
mercredi 18 septembre 2013

vendredi 20 septembre 2013}
samedi 21 septembre 2013
dimanche 22 septembre 2013
lundi 23 septembre 2013
mardi 24 septembre 2013
mercredi 25 septembre 2013
jeudi 26 septembre 2013
vendredi 27 septembre 2013}
samedi 28 septembre 2013
dimanche 29 septembre 2013
lundi 30 septembre 2013

mardi 1 octobre 2013|
mercredi 2 octobre 2013

vendredi 4 octobre 2013|
samedi 5 octobre 2013
dimanche 6 octobre 2013
lundi 7 octobre 2013

mercredi 9 octobre 2013|

jeudi 10 octobre 2013
vendredi 11 octobre 2013|
samedi 12 octobre 2013|

dimanche 13 octobre 2013|
lundi 14 octobre 2013|
mardi 15 octobre 2013|
mercredi 16 octobre 2013|

vendredi 18 octobre 2013|
samedi 19 octobre 2013|
dimanche 20 octobre 2013|
lundi 21 octobre 2013|
mardi 22 octobre 2013
mercredi 23 octobre 2013|
jeudi 24 octobre 2013|
vendredi 25 octobre 2013|
samedi 26 octobre 2013|
dimanche 27 octobre 2013|
lundi 28 octobre 2013|
mardi 29 octobre 2013
mercredi 30 octobre 2013|

vendredi 1 novembre 2013}
samedi 2 novembre 2013|
dimanche 3 novembre 2013|
lundi 4 novembre 2013
mardi 5 novembre 2013}
mercredi 6 novembre 2013}

vendredi 8 novembre 2013}

samedi 9 novembre 2013|
dimanche 10 novembre 2013}
lundi 11 novembre 2013

mercredi 13 novembre 2013|
jeudi 14 novembre 2013|
vendredi 15 novembre 2013
samedi 16 novembre 2013}
dimanche 17 novembre 2013}
lundi 18 novembre 2013}
mardi 19 novembre 2013
mercredi 20 novembre 2013

vendredi 22 novembre 2013|
samedi 23 novembre 2013}
dimanche 24 novembre 2013}
lundi 25 novembre 2013}
mardi 26 novembre 2013}
mercredi 27 novembre 2013
jeudi 28 novembre 2013|
vendredi 29 novembre 2013|
samedi 30 novembre 2013}

jeudi 31 octobre 2013

[TOTAL : 240 IDE/AS formés

PLANNIFICATION DE LA FORMATION SOINS PALLIATIFS -CHT- 2012 - 2014

ANNEE 2014

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (15 PERS)

EQUIPE (10 PERS)

samedi 1 février 2014|
dimanche 2 février 2014
lundi 3 février 2014
mardi 4 février 2014|

mercredi 5 février 2014]

vendredi 7 février 2014|
samedi 8 février 2014|
dimanche 9 février 2014
lundi 10 février 2014

mercredi 12 février 2014
jeudi 13 février 2014
vendredi 14 février 2014
samedi 15 février 2014
dimanche 16 février 2014
lundi 17 février 2014
mardi 18 février 2014
mercredi 19 février 2014

vendredi 21 février 2014
samedi 22 février 2014
dimanche 23 février 2014
lundi 24 février 2014
mardi 25 février 2014
mercredi 26 février 2014
jeudi 27 février 2014
vendredi 28 février 2014

samedi 1 mars 2014|
dimanche 2 mars 2014

mardi 1 avril 2014

mercredi 2 avril 2014

lundi 3 mars 2014

mardi 4 mars 2014|

mercredi 5 mars 2014|

vendredi 7 mars 2014

vendredi 4 avril 2014
samedi 5 avril 2014

dimanche 6 avril 2014
lundi 7 avril 2014

samedi 8 mars 2014

dimanche 9 mars 2014
lundi 10 mars 2014

mercredi 12 mars 2014
jeudi 13 mars 2014|
vendredi 14 mars 2014]
samedi 15 mars 2014
dimanche 16 mars 2014
lundi 17 mars 2014
mardi 18 mars 2014
mercredi 19 mars 2014

vendredi 21 mars 2014
samedi 22 mars 2014
dimanche 23 mars 2014
lundi 24 mars 2014
mardi 25 mars 2014
mercredi 26 mars 2014
jeudi 27 mars 2014
vendredi 28 mars 2014
samedi 29 mars 2014
dimanche 30 mars 2014|
lundi 31 mars 2014]

mercredi 9 avril 2014
jeudi 10 avril 2014
vendredi 11 avril 2014
samedi 12 avril 2014
dimanche 13 avril 2014]
lundi 14 avril 2014
mardi 15 avril 2014|
mercredi 16 avril 2014]

vendredi 18 avril 2014
samedi 19 avril 2014
dimanche 20 avril 2014]
lundi 21 avril 2014
mardi 22 avril 2014
mercredi 23 avril 2014
jeudi 24 avril 2014
vendredi 25 avril 2014|
samedi 26 avril 2014
dimanche 27 avril 2014
lundi 28 avril 2014
mardi 29 avril 2014|
mercredi 30 avril 2014|

jeudi 1 mai 2014
vendredi 2 mai 2014
samedi 3 mai 2014
dimanche 4 mai 2014
lundi 5 mai 2014

mardi 6 mai 2014
mercredi 7 mai 2014

vendredi 9 mai 2014
samedi 10 mai 2014|
dimanche 11 mai 2014
lundi 12 mai 2014

mercredi 14 mai 2014|
jeudi 15 mai 2014
vendredi 16 mai 2014
samedi 17 mai 2014|
dimanche 18 mai 2014

mercredi 21 mai 2014|

vendredi 23 mai 2014
samedi 24 mai 2014|
dimanche 25 mai 2014
lundi 26 mai 2014
mardi 27 mai 2014|
mercredi 28 mai 2014|
jeudi 29 mai 2014
vendredi 30 mai 2014|
samedi 31 mai 2014|

dimanche 1 juin 2014|
lundi 2 juin 2014
mardi 3 juin 2014]
mercredi 4 juin 2014|

vendredi 6 juin 2014f
samedi 7 juin 2014
dimanche 8 juin 2014
lundi 9 juin 2014

mercredi 11 juin 2014|
jeudi 12 juin 2014
vendredi 13 juin 2014
samedi 14 juin 2014
dimanche 15 juin 2014]
lundi 16 juin 2014
mardi 17 juin 2014
mercredi 18 juin 2014]

vendredi 20 juin 2014
samedi 21 juin 2014
dimanche 22 juin 2014]
lundi 23 juin 2014
mardi 24 juin 2014
mercredi 25 juin 2014|
jeudi 26 juin 2014
vendredi 27 juin 2014
samedi 28 juin 2014
dimanche 29 juin 2014]
lundi 30 juin 2014|

lundi 1 septembre 2014]
mardi 2 septembre 2014

mercredi 3 septembre 2014

vendredi 5 septembre 2014
samedi 6 septembre 2014|
dimanche 7 septembre 2014
lundi 8 septembre 2014

mercredi 10 septembre 2014
jeudi 11 septembre 2014]
vendredi 12 septembre 2014
samedi 13 septembre 2014
dimanche 14 septembre 2014
lundi 15 septembre 2014
mardi 16 septembre 2014
mercredi 17 septembre 2014

vendredi 19 septembre 2014
samedi 20 septembre 2014]
dimanche 21 septembre 2014]
lundi 22 septembre 2014
mardi 23 septembre 2014|
mercredi 24 septembre 2014

jeudi 25 septembre 2014
vendredi 26 septembre 2014
samedi 27 septembre 2014
dimanche 28 septembre 2014
lundi 29 septembre 2014
mardi 30 septembre 2014

Année 2012 240 personnes
Année 2013| 240 personnes
Année 2014 170 personnes

[TOTAL D'IDE/AS FORMES

550 personnes

[TOTAL : 170 IDE/AS formés
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Annexe 14 planification sur les 3 ans

Annexe 15 :

La mesure et I'évaluation des compétences infiresi@n soins palliatifs (Jean Francois
DESBIENS, infirmiers, présentation lors du”1®congrés du RSPQuébec, avril 2009

http://www.aqgsp.org/images/PresentationsCongresB89820-J-F%20Desbiens.pdf
(Consulté en septembre 2011)
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