. LES SOINS PALLIATIFS

Journées de formation al’animation en gerontologie

20 — 21 Septembre 2006

R. ROBINEL

nité de Soins Palliatifs, C.H.U de Fort-de-France (Martinique)




DE QUOI PARLE-T-ON?

®Prendre soin del’autrejusgqu’a la fin

® Engagement de non abandon

®| mpliquant les professionnels de
santé et au-dela, la sociététoute
entiere




DE QUOI SAGIT-IL?«1»

® « Approche qui favorise la qualité de vie des
patients et des proches face aux problemes
associes a une maladie mettant en jeu le
pronostic vital, au moyen de |la prévention et du

soulagement de toute souffrance, par le
reperage, |’évaluation rigoureuse e le
traitement de la douleur et de tous les autres
problemes physiques, psychosociaux et
spirituels. »

Définition del’OM S en 2002




DE QUOI SAGIT-IL?«2»

Les Soins Palliatifs sont donc des soins actifs,
continus et coordonnés, dans une approche
globale de |la personne atteinte d’une maladie
mettant en jeu le pronostic vital.

||s s’adressent a la famille et a ses proches.

|Is sont interdisciplinaires.

Ceux qui les dispensent sS’emploient par leur
pratiqgue clinique, leur enseignement et leurs

travaux de recherche a ce que ces principes
puissent étre appligueés a toute personne « dont
I’état lerequiert».




FRAGILITE DESSOINSPALLIATIFS

® Formation insuffisante des soignants au
traitement de la douleur, au dialogue
avec des per sonnes angoissees.

® Sentiment d’échec et ©

’Impuissance.

® Non prise en compted
équipes soignantes.

e la souffrance des

® Accueall et soutien des familles souvent

Inexistant.




CADRE LEGISLATIF

® 1999: loi sur le «droit d’acces aux soins
palliatifs » votee a l’unanimité.

® Premier plan triennal 1999-2001 (creation de plus
de 100 equipes mobiles de soins palliatifs et de
réseaux de SP).

® Deuxieme plan triennal (2002-2005) avec 3 axes:
»Developper les SP adomicile

» Diffuser la culture de I’accompagnement

»Sengibiliser et informer I’ensemble du corps

social =X




CADRE LEGISLATIF

@® T ous les établissements de santé
publics, prives ou meéedico-sociaux
sont tenus par laloi dedélivrer des
soins palliatifs ( CSP: articles L 614-
12, L 611-2,611-3, 611- 10, ETC...).
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CADRE LEGISLATIF

® Circulairedu 19/02/2002: précise
I’or ganisation des SP et de |I’accompagnement a
domicile et dansles établissements: « il est
necessaire d’asseoir et de développer les SP dans
tous les services de soins (cour s§our, soins de
suite et de readaptation, long s§our.... Ce
dével oppement doit s’inscrire obligatoirement
dansle projet médical et le projet ‘
d’etablissement. »




CADRE LEGISLATIF

L a démarche palliative dansles services

Implique une organisation interne;

« Laformation d’un référent « SP»: médecin, cadre
Infirmier, IDE.

« Laréalisation d’un projet de service en SP.

« L’organisation d’un soutien des soignants (groupe
de paroles, réunion de discussion et analyse des
pratiques).

« Uneréflexion sur I’accueil et [’accompagnement des
familles.




LE CADRE LEGISLATIF

Tout établissement de sante, tout structure
assurant une prise en charge sociale ou
médico-sociale devra, dans e cadre de son
projet d’ établissement et du projet de
soins, preciser lesmodalités et les

organisations qu’ill entend mettre en eeuvre

pour satisfaire a cette obligation.




MAIS !

® L es SP sont mal connus, mal valorisées:

>

>
>

>

>

_es décideurs sont réticents a favoriser
’Implantation des structures de SP au sein des
nopitaux.

_es EM SP rencontrent beaucoup d’obstacles.

| essoinsdefin de vie sont considér és comme
mar ginaux.

_a politigue du « mourir a domicile» rencontre
neaucoup d’obstacles.

Pas deréseau de SP




HETEROGENEITE DESPRATIQUES

L esUSP
_esEM SP.

| es services de soins confrontées a la mort de
facon particulierement frégquente.

_amort aux urgences.

_amort dansles servicesde gériatrie.
_amort del’enfant.

_amort adomicile.




LESUSP

® Accuelllent les malades dans le cadre d’une
hospitalisation conventionnelle.

® Fondee sur un projet d’équipe, avec une éguipe
formee a I’accompagnement

® Assurent la prise en charge de fins de vie
particulierement difficiles e le controle des
symptomesrebelles.

® La formation, [’aménagement des locaux, la
« culture palliative » avec I’interdisciplinarité, les
groupes de paroles et de soutien assurent une réelle
gualité d’accompagnement. '\\3&




LES EMSP

® | eur mission est de diffuser I’esprit et la
pratique des SP dansles services curatifs.

® Ce sont des equipes pluridisciplinaires qui, a la
demande des équipes reéféerentes, apportent

leurs expertise au lit du malade
® Nombreux obstacles:

>Matéries:
» Culturels: o

echec dans

ocaux, moyens humains.

éni delamort : mort vécue comme un
es services de soins aigus.

> Certains services ne font jamais appel a ellesou les
appellent trop tard. X




LES SERVICES CURATIFS

®la plupart des services sont souvent
confrontées ala mort.

® || existe une prise de conscience au niveau de
la direction et des soignants de la nécessitée
d’améliorer la prise en charge des patients en
fin devie.

® Obstacle: absence de «demar che palliative »
~V/




LA MORT AUX URGENCES

® On meurt de + en + aux ur gences.

® Nb croissant de personnes agees et de
malades en phaseterminale.

® Ni lecadre, ni I’organisation des soins ne leur
permet d’assumer un accompagnement.

® Souffrance ++ des soignants : situation a la
« limitede |’humain ».

A




LA MORT DANSLES SERVICESDE
GERIATRIE

® Avec le  vidllissement de Ila population,
guotidiennement confrontée a la mort.

® Dans le futur, les SP seront essentielement

gériatriques.

® Pas de moyens en personnel qui tiennent compte dela
charge detravail technique et relationnel.

® Pas de formation a [’accompagnement, ni a la
r éflexion ethique.

® Pas de psychologue. 35




LA MORT ADOMICILE

® 80% des personnesdesirent mourir adomicile
® Presde 72% meurent en institution

® S’agit-il d’une mission impossible?

® Reésistances du milieu hospitalier.

® Autresfacteurs:
» Essoufflement de I’entour age.

» Manque de disponibilité, de formations specifiques des
professionnels a domicile.

» Manqgue de coor dination entre eux.

» Manque de reconnaissance de cette activité par les acteu
libér aux. i)




Danstous les services confrontées a la
mort:
le méme latmotiv

® M anque de temps pour accompagner .

® M anque de temps pour parler en equipe.

® M anque de soutien pour lesfamilleset les
soignants.

® M anqgue de for mation.




INSUFFISANCE DE LA FORMATION
LESMEDECINS

® Faute de formation, mal al’aisedansla prise en charge
des malades en fin devie: mort vécue comme un échec.

® - hospitalisation des patients.

® Malaise + marqué quand réticencesvisavisdes
mor phiniques.

® Plusles médecins sont a | ’aise dans e traitement de la
douleur, et moinsilsressentent la nécessité de recourir a
|’euthanasie.




"INSUFFISANCE DE FORMATION
LES SOIGNANTS

® Davantage conscients de I’ilmportance d’étre
formes a I’accompagnement definsdevie.

® | eur mission de soin, la proximite corporelle et
affective les confronte plus a ce devaoir
d’humanite.

® Mais préparation insuffisante = deésarroi des
équipes devant des decisons ethiques
(engageant un risgue vital). o4




INSUFFISANCE DE SOUTIEN
SOUFFRANCE DES SOIGNANTS

® Chargedetravail.

® Difficulté de communiquer au sein del’équipe a propos
des situations difficiles, quand Il n’y a pas de consensus
sur le projet therapeutique

® Sentiment d’échec thérapeutique.

® Difficulté a parler dela mort, du deuil au sein des
équipes.

® Difficulté detrouver destempsd’échange.

® Sentiment de ne pasreépondre aux besoins des patients et
deleur familles.




LA CONSPIRATION DU SILENCE

® Autreviolence banale, quas quotidienne, faite aux
malades a I’hopital: le silence. Cette facon delestenir a
I’écart de ce qui les concerne, d’esquiver leurs guestions.
« Personne n’explique jamaisrien » : voila ce quel’on
entend touslesjours.

® Complicité entreles soignants et I’entour age.

® - angoisse des malades proportionnel au déni dela
mort qui les entoure, au malaise des soignants

A




"ANGOISSE ET DESARROI DE LA
POPULATION FACE A LA MORT

® Grande angoisse dans la population genérale face a la
maladiegrave et alafin devie.

® Peur de souffrir, d’étre dépendant, d’étre impuissant
face a la souffrance et a la dépendance d’autr ui.

® VVision tresnégativedela priseen chargedelafin devie:
douleur rarement soulagee, I’nopital inévitable, mais
Inadéguat, médecins insuffisamment disponibles et
formeés.

® SP peu connus: mangue d’informations au sujet des
ressour ces gu’ils offrent.

A




EN CONCLUSION (1)

« Parce gu’elle engage notre conception de
la dignité humaine,la médecine palliative
doit fairel’objet d’une attention
particuliere. Elle est appelée a se
développer fortement. La collectivité ale
devoir de tout mettre en eeuvre pour |ui
donner sa place dans| ’univers des soins »

J.CHIRAC

A




EN CONCLUSION (2)

M éme soutenus par une politique qui a fait
de la fin de vie une prioritée de sante
publique, les SP évolue dans un contexte
institutionnel, professionnel et culturel
peu prépare, réticent, ssnon hostile.

A ceux qui ont pris conscience de leur
importance, de changer les mentalités
pour améliorer les conditions cliniques de

lafin devie. Y




Conclusion définitive

« Une sociéte incapable de protéger ses
membres les plus vulnérables est une
société vouée a |l ’echec »




