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Soins Palliatifs ?

CEMTRE MATIOMAL

E& Fin de vie |

“Advance care planning is a process that supports adults at
any age or stage of health in understanding and sharing their
personal values, life goals and preferences regarding future

L'Advance Care Planning (ACP), ou [JERMEEIECICCICH
Planification Anticipée des Soins,
est un processus permettant aux
personnes de définir leurs objectifs et
preférences en matiere de

traitements et de soins futurs, de
discuter de ces ObJeCtlfS avec leurs Sudore, R, et al. (2017). Defining Advance Care Planning for Adults: A
familles et les professionnels de Consensus Definition From a Multidisciplinary

Delphi Panel. Journal of Pain and Symptom Management, 53(5), 821-
832. doi:10.1016/j.jpainsymman.2016.12.331

santé, et d'enreistrer et réviser ces

préférences si nécessaire
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What does QUALITY OF LIFE
mean to the person? i Asing

Family/Friend/Community Social Norms and Support

® v 6

HEALTHY ADULTS SERIOUS END OF
o < ILLNESS ] LIFE
CHRONIC ILLNESS
(e.g. diabetes treatment, le.g early stage/chronic cancer, {e g end-stage cancer,
elective surgery) frailty, organ failure) frailty, and organ failure)
IN-THE-MOMENT DECISIONS IN-THE-MOMENT DECISIONS IN-THE-MOMENT DECISIONS
e.g "Will this diabetes .8 "Will this chemotherapy help e.g."Will this medical procedure
medication help me get the me get the quality of help me get the quality of life |
quality of life | want?" life | want?” want?”
e.g. “Will hospitalization for my e.g. "Where do | prefer to be
heart failure help me return home at the end of life? Do | have
and live the life | want?" the support | need?”
ADVANCE DECISIONS ADVANCE DECISIONS ADVANCE DECISIONS
e. g, ‘If something were to .g. "What if my condition .2 "What if my symptoms
AP 15 TN Wi owid worsens? What would be worsen, Do | want to come
speakfor me” important to me and who wil back to the hospital?*
speak for me?”
Community Community Community
Outpatient Qutpatient Qutpatient
Acute Care Acute Care
Long-term Care Long-term Care

Hospice

“advance care planning as a
holistic process over the life course, that
includes both in-the-moment and advanced
decisions at every life stage.”

Préparer le personnel medico-soignant, Lle
patient et U'entourage a la communication, afin
de promouvoir un processus décisionnel
partagé aux différentes étapes de U'évolution de

la maladie



A Décisions anticipées et trajectoires de fin de vie

Trajectoire 1 - Déclin rapide
Decés suite a une maladie a eévolution progressive, comportant une

>

phase terminale relativement identifiable et rapide (cancers notamment).

Etat de santé

Le déclin dure souvent quelgues années mais la phase terminale est
généralement limitée a quelgues mois.

Trajectoire 2 - Déclin graduel
Deécés suite a une maladie marauée par un déclin agraduel mais ponctuée
par des épisodes de détérioration aigus et certains moments de

Etat de santé

récupération, avec une mort parfois soudaine et inattendue (défaillances
cardiopulmonaires, maladies métaboliques, affections de I'appareil digestif,

etc ). Ledéclin dure entre 2 et 5 ans mais la mort est généralement soudaine.

Temps

Trajectoire 3 - Déclin lent

Décés suite & une maladie définie par un déclin graduel et prolongé,

Etat de santé

typigue des personnes ageées et fragiles ou des personnes atteintes de
démence. La période de déclin est variable mais généralement longue,
elle peut durer jusgue 6-8 ans.

.
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vormanoie - D@cisions anticipées et trajectoires de fin de vie
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OoONCO Components of Advance Care Planning
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Je pourrais vous aider a
clarifier cela

D’aprés ce que j'entends, il
semble que cela soit trés
important pour vous...

Qu’avez-vous compris
de votre maladie ?

Dites-moi, avec vos
mots...

Si vous ne pouviez
plus parler.. manger..
marcher...respirer...

Je pourrais vous aider a
rédiger ce document

Qu’est-ce qui
compte le plus
pour vous?
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Is this ACP... ?

Directives anticlpées

(34

Informations ou souhaits
que je veux exprimer en dehors de mes directives anticipées
figurant sur la fiche € ci-aprés

Si Je pense que. pour bien comprendre mes volontés exprimées dans I'un des modales
ci-aprés, le médecin qui s'eccupera de moi lors de ma fin de vie doit connaitre :

- certaines informations (par exemple sur ma situation personnelle, ma famille ou mes
proches)

- certaines de mes craintes, de mes attentes ou de mes convictions (par exemple sur la
solitude et la douleur en fin de vie ou sur le lieu ol je souhaite finir mes jours),

Je les écris ici :

o vasaasche frecdds voa: ol

wroi, ol ki ,)lzin e Qeirinloia, YN

&1’ IO RCZIS PRIV

'
FEV TGN NNy I

e ua,,_Aw' Ao wleur ; el T
\,ma, e o hares e Acleiil L

Faitte Maakenn

& A6 S,c.ikz/,mf}w

signature

-

SFA
Fiche URGENCE PALLIA
Concemant une personne en situation paliiative 0 ou paliiative terminale O )

un megecn 1075 U SNUSNGN TUIPENCE. CENLEGIESTE UTBAOME 0305 S25 DECISIBNS.

| Statut du rédacteur :‘

T I | p— ‘

Médecin traitant : | Dr

Médecin hospitalier référent [ or

|
Service hospitalier référent ‘ Tél - | |
Lit de repli possible® : | Tél : | |
Suivi par HAD - I | e ]
Suivi par EMSP I | 7 | ]
Suivi par réseau ‘ ‘ Tél - | |

Autres intervenants & domicile :
(SSIAD, IDE libéral
umé

Le patient connait-il son diagnostic NA Son pronostic ? (
L'entourage connait-il le diagnostic ? _NA Lepronnshc'-‘
Réflexion éthigue coll le sur l'orientation des thérapeutiques : (O Oui () Non () En partie ) NA

Projet thérapeutique ©
Symptdmes et Douleur [ | Dyspnée [ | Vomissement
risques possibles - Encombrement | | Anxi&té majeurs

5 extréme. T'éerire en majuscules

O
O
[] Agitation [_| Convulsions [_| Occlusion
[ Autres (& préciser dans ceffe zone )

Froduits dispanibles au domicie |

me'v'pﬁms anticipées :
_Non

DEMARCHE PREVUE (' Avec accord patient l ! Projet d'équipe si accord patient impossible
Hospitalisation : () Souhaitée si aggravation (' Envisageable (_'Refusée autant que possible () NA

Soins de confort exclusifs : ~ (Oui (/Non (NA Décés & domicile :
Réanimation en cas d'arrét tardm—respl!atnlre ) oui O)NonJ)NA Massage cardiaque Oui CyNon (CINA
Ventilation non invasive : CrNon (C/NA Intubation : Oui () Non ) NA
Usage d'amines vaso-actives : (_ Non () NA Trachéotomie : oui () Nen () NA
Sédation en cas de détresse aigiie avec pronostic vital engage : (_/Oui _)Non (_'NA Remplissage : _)0ui (O)Non (O NA

_0ui () Non () NA

Directives anticipées  1Oui_ Non(_'NA nedgzesle_ | copie dans le DMP

kmmchm!ﬁamel ‘um:| ]l ]
(h‘lbuwﬂo:sdnmmﬂs!l |
Autre personne & prévenir]| A7 [ |
2] N2 = Foon Appicazes oo incanns 3] ValoL 30 presianie syer e rarvice CrcemE Verson fiche 200703
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of ACP

pediatic
/

! o %
G O W! G g/Wit( /Juz/lilml‘ .

GoWis

-

Choose a Medical Decision Decide What Matters Most Choose Flexibility for Your
Maker in Life Decision Maker
Directives

—
——
Advance Health
Care Directive

. Ome BT
=
Tell Others About Your Ask Your Medical Care
Wishes Team Questions Free and legal in US states

(except Oregon))

https://prepareforyourcare.orqg
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ACP et
démence

>> conversations
avec proches et
professionnels
de santé

m

A

Wat is het?

Nadenken en
praten over
later

Opschrijven
voor later

CITOYEN v

ACCUEIL l

~—

OSER EN PARLER

Vroegtijdige g
zorgplanning (VZP) & , i
dementie B

Deze website is bedoeld om mensen met dementie en hun naasten te helpen bij
vroegtijdige of voorafgaande zorgplanning. De website is ontwikkeld voor iedereen die in

aanraking komt met dementie.

DOCUMENTS
DE SOUHAITS

FERSONNE DE CONFIANCE. DECLARATIONS ANTICIPEES

MANDATAIRE/REPRESENTANT

PARLEZ A TEMPS
DE VOS VIEUX JOURS.

P L s R
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EN TOVT CAS, IL NE Fau\pm PAS
A IL ¥ A AUTOVRD'HVI PLEIN 5 LEeE LA
4.VOS SOUHAITS EN MATIERE DE SOINS DE PEMEDES POUR APAISER MENTERRER. TE PREFE
*
¢REMATION, ET 51 VOUS VOVLES,
LA DOVLEUR. CELA DEVRAIT
Eree oFFERT & TOVT AVANT CELA, PRENDRE L'VN oV
\ 4 DE MES ORGANES, VAUS
~ SUL WY A PLUS D'ESPAIR ~ LE MONDE AV MOMENT L'AVTRE
= = bE MOVRIE... POVRREZ VOUS SERVIR...
AvE :EE RETROVVE LA S1 T'Al PERDV LA TETE
SANTE ET QUE JE PERDS ENTRETEMPS, CELA N'A
CONSCIENCE, IL NE FAVDRA PLUS DE SENS DE ME FAIRE
PAS ME REANIMER VNE TRANSPLANTATION \ \'\
D'ARGANE... : >
T'Al TRES PEVR DE ME T PrEFERE MAURIE
RETROWER TOUT SEUL A LA MAISON AVEC MES 0
\pie PETRE AV MAMENT DE MAURIR EUFANTS QUE DANS
perUsE L VME CHAMBRE ANONYME
ﬂnépsw»”’"’" Gl JE SUPPORTE MAL LA ~ DWW HEPITAL.
ACHINE POVR RESPIRER BAVLEVR. S| TE SOVARE, TE
o s FAIRE BAT RE DEMANDE QV'ON MADMINISTRE S 72 1S pagT »
MON COEVR.: DES PRADUITS POUR CALMER oafety Wl
LA PAULEUR LE DE DECHEANCE
= PHYSIQUE ET MENTALE,
7 TE PREFERE LEUTHANASIE,

ET PAUR VOUS, AVELS

ELEMENTS VOUS AIDERAIENT e
A ENVISAGER VOTRE MORT

DE FACON SEREINE ?

ET POUR VOUS QUELS
SONT LES SOINS DONT
VOUS SOUHAITEZ POVVOIR
BEWERICIER ?

CE QUIMAIDERAIT A ACCEFTER CE QUI RENDRAIT POUR MOI
LE MOMENT DE MA MORT L'EPREUVE DE MA MORT VRAIMENT
AVEC APAISEMENT : TROP DIFFICILE :

https://mesvieuxjours.be
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Example from an ACP trial in Belgian general practice: ACP-GP

The ACP-GP intervention
alms to...

Train GPs in ACP communication skills
Prepare patients for ACP conversations
Introduce ACP in consultations
Document ACP conversations

Inquiétude = Suis-je déja si grave?
Impact émotionnel ++ chez les proches
ACP assimilé a la fin de vie
Trajectoires de fin de vie tres variables
Formation des méd G, méd spé (onco...)
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How can we make this happen ?

POLITIQUES ET
LOIS

ORGANISATION
DU SYSTEME DE
SANTE

« COMMUNAUTES »
ENGAGEES

MODELES
INTEGRES

ACP

Systeme de santeé flexible

Préférences du patient
interrogées, intégrées et
respectées

Souhaits pris en compte,
transmis/tracés

Réponses claires, alignées aux
valeurs et aux objectifs du patient
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Is a treatment
or care decision
needed?

Preparing § Deciding

Your role is supporting Deciding

Your role is helping with Preparing

for progressing iliness & future decision-making

Conversation Outcomes

Conversation Outcomes  Patient or SDM understands patient's
iliness and treatment or care options

~ Patient and SDM understand SDM's role
/ Patient and SDM understand patient'sillness v~ Values, goals and what matters to the
patient have been explored

v Valyes. goals and what matters to the v’ Recommendations are guided by
patient have been explored patient's values and goals

o

..
think ..
record learn
share choose

<) Canadian Hospice Palliative Care Association
¥

T Association canadienne de soins palliatifs
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ACP Pocket guide

Réajuster

Generalitat
de Catalunya

w
U

Préparer

(-
Proposer
.

o

\
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Symposium cldture Chaire 17.03.2026

Projet de Soins Anticipé (ProSA)

T Nombre de directives anticipées et de mandats pour cause d’inaptitude
T Fréquence et qualité de la communication (patient-famille-professionnels)
T Concordance entre les préférences du patient et sa prise en charge

T Accés aux soins palliatifs

| Détresse et anxiété des familles endeuillées

| Hospitalisations non souhaitées, acharnement thérapeutique, coits

Lin H 2026, Ruhl J 2026, Tsubaki 2025, Projet de soins ‘clIltiCipé ou
Liu X 2024, Pimsen A 2022, Flo 2016, advance care planning
Martin 2016, Austin 2015, Klingler 2015, Proposition d'une terminologie commune pour la Suisse romande

Houben 2014

Vv unisanté
sy 'f"i:
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Main conclusions

Facteurs professionnels Barrieres culturelles,
(motivation) religieuses

Facteurs environnementauxjilsElaK=lledleIsloI=1}

(institution, territoire) (proches++)
Facteurs sociétaux Strategies de communication
(culture) Contexte législatif



ONCO . :
Main conclusions

Facteurs professionnels Barrieres culturelles,
(motivation) religieuses

Facteurs environnementaux il sElaK=laleldleTI=1!
(institution, territoire) (proches++)

Contexte législatif Stratégies de communication

Facteurs sociétaux
(culture)
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Loi du 26 mai 2026 visant a garantir I’égal acces de tous

a ’'accompagnement et aux soins palliatifs

0 Plan Personnalisé d’Accompagnement (ACP):
O TEMPORALITE : apres annonce diagnostique, situation

d’aggravation, perte d’autonomie
0 CONTEXTE: en présence de personnel médical ou

soignant et PDC (ou autre choix du patient)
O SUIVI : par professionnel de santé au choix du patient 1
0 ARTICULATION : avec DA l J!l ﬁ

0 CONSERVATION : enregistré dans espace numeérique
en santé
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Loi du 2 février 2016 dite loi « Claeys-Léonetti » : article 8

Code de la santé publique: « expression de |la volonté relative a la fin de vie »

Les directives anticipées =N

« Toute personne majeure peut rédiger des Présentation
directives anticipées pour le cas ou elle serait un R
jour hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces
directives anticipées expriment la volonté de la
personne relative a sa fin de vie en ce qui concerne
les conditions de la poursuite, de la limitation, de
l'arrét ou de refus de traitement ou d’actes
médicaux. » art. L111-11 CSP
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= De l'auteur (nom, prénom, DDN)

Les directives anticipées

De la personne de confiance

= Des deux témoins si impossibilité d’écrire

= Datées, signées

2. Volonté sur les décisions médicales
relatives a sa fin de vie:
0 Affection grave

U Personne saine (situation future:
affection grave ou accident grave)

3. Possibilité de bénéficier d’'une sédation
profonde et continue (SPCJD)

4. LAT

5. Révision ou révocation

Elles s'imposent au médecin

Ne sont pas opposables dans 2 situations:

v" Urgence vitale, pendant le temps nécessaire a une
évaluation compléte

v' Lorsgu’elles sont manifestement inappropriées ou non
conformes a la situation médicale

Prise de la décision en procédure collégiale
Inscrite dans le dossier médical

Portée a la connaissance de la personne de
confiance/famille/proche

https://www.parlons-fin-de-vie.fr/je-minteresse-a-la-fin-de-vie/les-directives-anticipees/
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oNGQ Take home messages

A Parler tot “ACP” dans la trajectoire de la maladie

A Renforcer le role du patient dans le processus décisionnel 2> empowerment
A Informer et rassurer Uentourage, partager supports a la décision

O Se montrer constructifs, positifs, créatifs et ouverts

Ne rien faire n’est pas une option...
...tout faire en méme temps n’est pas une obligation !
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