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La prise en charge palliative
des patients atteints de démence

Objectifs pédagogiques:
Identifier les spécificites de la prise en charge palliative pour ces patients
notamment dans le repérage et la prise en soins
Soutenir les équipes dans l'accompagnement des patients atteints de démence en
situation palliative
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Points abordés:

= Quand parler de soins palliatifs chez les
patients atteints de démence ?

= Spécificités de la prise en charge des
symptomes
Table des maﬁéfws = Question de Ualimentation
= Accompagner le patient et ses proches
= Enjeux éthiques

= Accompagnement de U'équipe de soin et
prévention de l'épuisement
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Introduction

Rappel:

Démence = maladie évolutive, dont la trajectoire est longue et difficilement prévisible
(répétitions des épisodes aigus) mais 'évolution vers un stade avancé est inéluctable

. Difficulté a repérer la phase terminale = Sous-recours aux soins palliatifs chez ces
patients

— Les patients déments ont des besoins comparables aux patients atteints d’autres
pathologies en fin de vie, mais restent insuffisamment identifies comme relevant d’'une
approche palliative (Lopez & Lefebvre, 2009).

— Le pronostic est difficile et peu prédictible, avec une évolution marquée par des épisodes
de décompensation intercurrents (Duzan, 2011).



Trajectoire de fin de vie: personnes avec démences

Détérioration sur une longue période
Survie moyenne apres

Eleve * diagnostic : 8 ans lorsque
§ le diagnostic est fait entre
65 et 70 ans, 3 ans quand il

est fait a plus de 85 ans.
(Saint-Hubert, 2016)

Principalement des personnes agées

et fragiles ou des personnes avec démences Durée de la phase sévere

=>1a 3 ans ( Duzan,
2011)

Décés

Le début peut étre un déficit Assez variable - jusqu'a 6-8 ans
de la capacité fonctionnelle,
de la parole et des capacités intellectuelles

Temps —»
Source : Adaptée de Murray et al. En 2016, 16% des déces
Murray SA et al. lliness trajectories and palliative care. BMJ 2005;330:1007-11 CorrespondenT A cette

tfrajectoire
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de vie en France -2¢é édition-2020




Démarche palliative/démarche gériatrique

Proximité des démarches

-Une approche globale de la personne
-Un travail en équipe pluridisciplinaire
-Privilégier le confort, la qualité de vie
-Indications examens/thérapeutiques

-Effets bénéfiques/effets iatrogenes et inconfort

« Fondamentalement, la culture palliative doit faire partie intégrante de la pratique gériatrique »
Renée Sebag-Lanoé




Particularités gériatriques des soins palliatifs

Fragilité, déclin fonctionnel, multimorbidité => approche globale
=> Multimorbidité= plusieurs maladies chroniques: laquelle entraine le déeces ?

-Déclin fonctionnel et dépendance qui en résulte ne doit pas étre confondu avec I'autonomie de la
personne

-Fin de vie difficile a anticiper dans les maladies chroniques et la démence

-Risques de poursuivre des actes curatifs quand des soins palliatifs seraient plus indiqués
-Difficultés de communication ( facteurs sensoriels et cognitifs)

-Importance et fragilité des aidants

Accompagnement en soins palliatifs dans les maladies chroniques/la démence peut-étre long =>
nécessite d’y trouver un sens

(Saint-Hubert, 2016)




Tableau 1
Different evolutionary stages of Alzheimer’s disease.

Evolution de la démence

Différents stades évolutifs de la maladie d’Alzheimer.

Stades

Symptomes typiques

Stade 1: fonctionnement normal

Stade 2 : affaiblissement intellectuel trés léger
(vieillissement normal ou futur MCI?)

Stade 3: affaiblissement intellectuel léger (MCI)

Stade 4 : affaiblissement intellectuel modéré
(stade léger)

Stade 5: affaiblissement intellectuel modérément
sévere (début de démence)

Stade 6 : affaiblissement intellectuel grave
(démence installée)

Stade 7 : affaiblissement intellectuel tres grave
(démence avancée)

Aucun trouble de la mémoire

Plainte subjective de troubles de mémoire
Oublis non apparents pour l’entourage

Troubles de mémoire patient (pouvant pertuber certains actes

de la vie courante)

Baisse de ’attention et de la concentration
Troubles évidents pour ’entourage
Négation des troubles par le patient

Déficit prononcé des capacités mnésiques et d’attention
Incapacité a accomplir certaines taches complexes
Négation des troubles par le patient

Désorientation temporo-spatiale

Ne peut survivre sans aide

Est encore autonome pour se laver et manger, plus ou moins
pour s’habiller

Perte de mémoire sévere

Besoin d’aide pour les actes de la vie quotidienne
Modifications de la personnalité

Pertubation du rythme nycthémeéral

Perte des fonctions motrices de base
Perte des capacités verbales

Grave déficiences cognitives
Dépendance totale, incontinence

MCI : mild cognitive impairment.

3 Phases de soins
—Phase de stimulation

—Phase de soins palliatifs
chroniques

—Phase de soins terminaux

(Duzan, 2011)
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La phase terminale de la maladie ?
L’entrée dans la « fin de vie » d’'une démence est particuliéerement difficile a pronostiquer

Symptomes associés a la phase terminale:
Stade sévere de la maladie: le delirium

Altération profonde des fonctions supérieures l'incontinence urinaire
Troubles du comportement, la douleur

Troubles de l'alimentation la dépression
Incontinence urinaire et fécale, la constipation
Troubles de la locomotion menant a un état la perte d'appetit
grabataire. la dyspnée

la fievre

Importance du diagnostic précoce de la démence
Les maladies intercurrentes et les complications => anticiper, reflexion éthique, communication

(Duzan, 2011; Saint-Hubert, 2016)
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Quand parler de soins palliatifs chez les patients atteints de démence ?

A quel moment le patient atteint de démence doit recevoir des soins palliatifs ? = une question
complexe
A quel moment le confort devient 'objectif prioritaire ?

Des facteurs prédictifs:

‘age

a gravité de la démence

a dégradation fonctionnelle
a dépendance

es comorbidités

L’entrée dans la « fin de vie » d’'une démence est particulierement difficile & pronostiquer. On
ne peut pas prédire le risque de déces d’'un malade dans les six mois méme si I'on sait que ce
risque augmente avec la sévérité de la déemence ou I'dge de la personne atteinte.

Société Francaise
d'Accompa gnement
et de soins Palliatifs 11



¢ Outil d’indicateurs de soins palliatifs
et de support (SPICT-FR™ )

THE UNIVERSITY

Le SPICT-FR™ est utilisé pour identifier les personnes dont la santé est en voie de détérioration.
Evaluez leurs besoins en termes de soins palliatifs et de support. Planifiez leurs soins.

Cherchez des indicateurs généraux de santé précaire ou en voie de détérioration.
Hospitalisation(s) non programmeée(s)

Echelle de performance médiocre ou en voie de détérioration, avec réversibilité limitée
(ex. la personne reste au lit ou au fauteuil plus de la moitié du temps de veille).

Dépend d'autrui pour les soins en raison de problémes de santé physique et/ ou mentale qui se
majorent. Davantage d'aide et de soutien sont nécessaires pour le proche aidant.

Perte de poids progressive ; insuffisance pondérale persistante ; faible masse.

Symptomes persistants malgré le traitement optimal des maladies sous-jacentes.

La personne (ou sa famille) demande des soins palliatifs ; elle choisit de réduire, d’arréter ou de ne pas
commencer un traitement ; ou elle souhaite prioriser la qualité de vie.

Cherchez des indicateurs cliniques d’une ou plusieurs maladies limitant I'espérance de vie.

Cancer

L'état fonctionnel se détériore du fait
d'un cancer progressif.

Trop fragile pour le traitement
spécifique du cancer ; I'objectif

du traitement est le controle des
symptomes.

Démence / fragilité

Incapacité a s’habiller, marcher ou
manger sans aide.

La personne mange moins et boit
moins ; difficultés a avaler.
Incontinence urinaire et fécale.

N'est plus capable de communiquer
en parlant ; peu d'interactions
sociales.

Chutes fréquentes ; fracture du fémur.
Episodes fébriles récurrents

ou infections ; pneumopathie
d'inhalation.

Maladie neurologique
Détérioration progressive des
fonctions physiques et/ ou cognitives
malgré une thérapie optimale.
Problémes d'élocution avec difficulté
progressive pour communiquer et/ ou
avaler.

Pneumopathie d'inhalation récurrente
; essoufflement ou insuffisance
respiratoire.

Paralysie persistant aprés un accident
vasculaire cérébral, avec perte
fonctionnelle importante et handicap
permanent.

Maladie cardiaque / vasculaire  Maladie rénale
Insuffisance cardiaque ou maladie Insuffisance rénale chronique au
coronarienne étendue et non traitable, stade 4 ou 5 (DFG < 30 mi/min) avec
avec essoufflement ou douleur détérioration de la santé.
thoracique survenant au repos, ou Insuffisance rénale compliquant
PN ARE SO IR d'autres pathologies limitant
Maladie vasculaire périphérique grave I'espérance de vie, ou compliquant
et inopérable. certains traitements.

. . s Arrét ou non mise en ceuvre de la
Maladie respiratoire dialyse.

Insuffisance respiratoire chronique ) )

grave, avec essoufflement au repos Maladie du foie

ou pour un effort minime entre des Cirrhose avec au moins une
décompensations aigués. complication au cours de I'année
Hypoxie persistante, nécessitant une passée :

oxygénothérapie au long cours. ascite résistante aux diurétiques
A eu besoin de ventilation pour encéphalopathie hepatique

une insuffisance respiratoire, ou la psg:?:bh:g? oronal
ventilation est contre-indiquée. hémoragies récurrentes de
varices oesophagiennes

Transplantation hépatique impossible.

Autres maladies

Personnes dont I'état de santé se détériore, ou risquant de décéder, avec
d'autres maladies ou complications qui ne sont pas réversibles ; les traitements
disponibles auront des résultats médiocres.

Ré-évaluez la prise en charge actuelle, et discutez de la
planification des soins.

* Passez en revue les traitements actuels pour que la personne regoive
des soins optimaux ; réduisez la polymédication.

Envisagez une consultation spécialisée si les symptomes ou les
besoins sont complexes et difficiles a gérer.

Mettez-vous d’accord sur la planification des soins actuels et futurs
avec la personne et sa famille. Soutenez les proches-aidants.

Planifiez a I'avance et précocement si la perte de capacité
décisionnelle est probable.

Consignez, communiquez et coordonnez le plan de soin.

Inscrivez-vous sur le site web de SPICT (www.spict.org.uk) pour accéder a plus d'informations et de mises a jour

SPICT-FR™, mai 2019

https://www.spict.org.uk/the-spict/france/

Quand parler de soins palliatifs chez les
patients atteints de démence ?

Outils ->» SPICT-FR

Demence / fragilite

Incapacité a s’habiller, marcher ou
manger sans aide.

La personne mange moins et boit
moins ; difficultés a avaler.

Incontinence urinaire et fécale.

N’est plus capable de communiquer
en parlant ; peu d’interactions
sociales.

Chutes fréquentes ; fracture du fémur.

Episodes fébriles récurrents
ou infections ; pneumopathie

d’inhalation.
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Fig.1 Outll d'identification, d'evaluation, i )
et de planification/organisation des soins Etape 1 : Identification
’ Posez-vous la question surpris®

Seriez-vous surpris si ce patient décédail
au cours de la prochaine année?

Présante-t-il des Présente-t-il des Indicateurs - .
Indicateurs généraux spécifiques reliés a certaines dﬁ;lr d r;:vyﬂm:s
de déclin de son dtat conditions dinlques ou palliatifs ou en a-t-ll

fonctionnel? psychosoclales? 5
Sioui, allez 4 la page 3 Si oui, allez aux pages 3 at 4 recoanu je besoin?

Oul

Etape 2 : Evaluation
‘ \ ‘ \ ‘ Compréhension du \
Symptdmes Etat fonctlonnel puiiont et de sex prodhes

Etape 3 : Planification/Organisation des soins

Soins de fin de vie;
Définitlon des objectifs/
attentes du patient
concernant ses solns

Miveau de Miveau de
Etablir le niveau performance || performance

des solns PP5 > 70 PPS < 60
—  CO0rdination des solns

| Gestlon des symptodmes I avec un CLSC
I Etablir un plan de soins I

Quand parler de soins palliatifs chez les
patients atteints de démence ?
Approche palliative intégrée

Principales caractéristiques des scores de PPS

(PPS = 70) ne peut phus travailler normalement, mals peut s"adonner 3 ses
taches quotidiennes, bes activités domestiques ou 5es passe-tamps
(PPS = 60) quelques fols par semalne, a besoln d'akde pour effectuer au
miolres une de ces acthites - sortir du It marcher, se laver, aller aux tollettes
Ol mangear

(PP = 50) est assls ou couché |a majorite du temps, 2 besoln d'alde chague
Jour pour accomplir bas taches énoncées 3 PPS=60

(PPS = 0] est alité |a majorite du temips

https://recherchesoinspalliatifs.ca/approchepalliativeintegree-2/

Société Frangaise
d'Accompagnement
et de soins Palliatifs
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Quand parler de soins palliatifs chez les patients atteints de démence ?
Approche palliative intégrée

Fragilité/Démence - Déclin graduel

Indicateurs généraux du déclin de I'état fonctionnel Fragilité
- Diminution des activités - Perte progressive et importante de poids { »10% au cours des & « Présence de I*_muﬁ comorbidités nuisant
«  Présence de comorbidi demiers mois) S = =
. E::ex'rta physiques g.;:::;ale-s décroissantes et besoin croissant . :'d missions répétées pour des crises imprévues ﬂr‘iﬂm aux taches mm
d'aide et de soutien . emients dits « signaux d'alarme » c -
. Haladi!:a un 5tatdea1.lanu:e ou instable, apparition de sympiémes . T:euxﬂ -:I'all:ll-uﬂmirt.e--. ::g5g-'1 - [ﬁm" dll SCoa lh' Pﬂfmm ':E':-
complexes niveau de l'état fonctionnel)
- Combinatson d'au moins 3 des symptimes
suivants :
« Faiblesse
- Ralentissement marqué de la vitesse de
marche
- Perte de poids significative
- Epuisement

- Niveau d'activité physique minimal
- Symptomes dépressifs

Accident vasculalre cérébral (AVC)

- Etat végétatif persistant, état conscieny
minimal ou paralysie compléte

» Complications médicales

« Incapacité & marcher sans assistance
« Incontinences urinaire et facale
- Conversations cohérentes non systémati-

»  Mangue d'amélioration 3 mois aprés |4 ques
- Declin cognitit’démence post-AVC » Incapacité a3 accomplir des activités
quotidiennes
Et mimporte lequel des &éments suivants :
- Perte de poids

« Infection urinaire
« LNcere de pression séwvére — stade 3 ou 4
« Figvra récurrente
» Pneumonie d'aspiration

Il est primordial de discuter avec la personne atteinte de démence dés I'apparition des manifestations
cliniques de celle-ci et pendant que C'est encore possible, de la maniére qu'elle préférerait que son plan de

traitement soit adapté lors des stades plus avancés.

SFAP

Approche palliative Intagrée : Quand et comment 4

Société Frangaise
d'Accompagnement
et de soins Palliatifs
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Quand parler de soins palliatifs chez les patients atteints de démence ?
Outils -»> Grille de questionnement éthique ( Dr Sebag Lanoé)

Grille du questionnement ethique de Renée SEBAG LANOE

¢ Quelle est la maladie principale de ce patient ?

o Quel est son degre d'évolution ?

o Quelle est la nature de I'épisode actuel surajoute ?

o Est-il facilement curable ou non?

o Y a-t-il eu repétition recente d'episodes aigus rapproches
ou une multiplicité d'atteintes diverses ?

« SOIGNER LE GRAND AGE »
ED DESCLEE DE BROUWER. PARIS 1992

o Que dit le malade s'il peut le faire ?

o Qu'exprime til a travers son comportement corporel
et sa cooperation aux soins ?

o Quelle est la qualité de son confort actuel ?

o Qu'en pense la famille ?

o Qu'en pensent les soignants qui le cotoient le plus
souvent ?

15



Comment parler de soins palliatifs chez les patients atteints de démence ?

Le patient dément ne doit pas étre écarté de la réflexion sur les soins

L’autonomie de la personne reste un principe fondamental.

Le médecin évalue les possibilités de décisions de la personne :
Possibilités de communication
Possibilités de comprendre les explications données
Implication possible dans les décisions

- Capacité de raisonnement

(Saint Hubert, 2016)

Capacité de discernement peut s’évaluer en interrogeant la personne sur la situation donnée
Ce n’est pas la famille ou les proches qui décident du niveau d’engagement thérapeutique
Décision médicale

Recherche des directives anticipées (valables seulement si rédigees par le patient)

Recuell avis proches
Recuell assentiment a la proposition la plus raisonnable faite en connaissance de cause

Concertation pluridisciplinaire, avis d’experts extérieurs, communication +++

16



Objectifs des soins palliatifs pour les personnes souffrant de démence avancée

= Controle des symptémes dans le respect du patient et pour son plus grand confort

= Prise en soins et traitement des maladies concomitantes => attitude thérapeutique la plus
adaptée

= Prise en charge des aidants et des proches

=> Risque d’obstination déraisonnable et risque d’abandon thérapeutique

=>Un projet thérapeutique = un plan de soins et de traitements individualisé d un patient
dans une situation donnée , nourrie par une réflexion en interdisciplinarité, prise en compte
des données multidimensionnelles => importance du niveau de soins, continuum de soins en
soins curatifs et palliatifs.

17



Les spécificités de la PEC des symptomes

La Douleur
Elle est sous-évaluée (difficultés d’expression, manifestations atypiques type agitation, troubles du
comportement).

Tout changement de comportement doit évoquer une potentielle douleur chez un patient dément

— La douleur est fréeguemment sous-diagnostiquée du fait des troubles de communication et de
présentations non spécifiques (Lopez & Lefebvre, 2009).

Prise en soins :
Utilisation d’échelles d’évaluation adaptées (EVS, Algoplus, Doloplus)

Observation comportementale fine et répétée
Tracabilité dans le dossier patient
Test thérapeutique antalgique si doute

Réévaluation systématique apres traitement

Anticipation de la douleur liée aux soins (toilette, mobilisation, pansements) : gestes doux, installation
adaptée, antalgie avant le soin si nécessaire en respectant le délai d‘action

SFAP
Société Francaise
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SFAP

Chez le patient attient de démence et présentant des troubles de la communication l'origine
de la souffrance est difficile a évaluer.

- Douleur physique ?
- Anxiéte?
- Autre géne corporelle : besoin physiologique, installation a revoir, surstimulation etc ...

Société Frangaise

d'Accompagnement

e soins Palliatifs
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Anxiété, souffrance psychique et troubles du comportement (agitation, cris, opposition)

— Ces manifestations sont frequemment I'expression d’un inconfort, d’'une douleur ou d’un besoin non
satisfait (Saint-Hubert, chap. 28 ; Lopez & Lefebvre, 2009).

Prise en soins :
Rechercher systématiguement une cause somatique (douleur, constipation, globe vésical, infection...)
Analyse des facteurs environnementaux (bruit, agitation, rupture de reperes)
Approche relationnelle : présence attentive, réassurance, validation émotionnelle
Adaptation de I'environnement (qui doit étre calme, sécurisé, reperes stables)
Traitement antalgique si suspicion de douleur
Psychotropes uniguement si nécessaire, a dose minimale et réévaluée
Eviter contention et surmédication

Se faire aider de spécialistes (gérontopsychiatre, psychologue, ...)

Société Francaise
d'Accompagnement

et de soins Palliatifs
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Troubles de la déglutition avec complications : encombrement, pneumopathies répétées, dénutrition

— Marqueurs d’évolution avancée et associés a un pronostic péjoratif (Duzan, 2011).

Prise en soins = Alimentation plaisir
Adaptation des textures et des postures
Fractionnement des prises alimentaires
Ne pas forcer (principe central)
Prioriser le confort et le plaisir alimentaire
Soins de bouche réguliers avant et apres les repas

Soutien et information des proches

Adaptation des formes galéniques et des voies d’administration (si alternative existante) pour éviter une
interruption des traitements (antiépileptiques, antipsychotiques, antalgiques etc)

Savoir proposer un autre accompagnement lorsque les repas se rarifient (SBD, massage, musique...)

21
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— L’alimentation artificielle (entérale ou parentérale) n’est pas recommandée, car elle naméliore ni la
survie ni la qualité de vie dans les démences avancées (Saint-Hubert, chap. 28 ; Lopez & Lefebvre, 2009).

Conduite a tenir:
Décision collégiale

Information claire des proches et des soignants

Société Frangaise
d'Accompagnement

et de soins Palliatifs
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Communication et relation dans la démence

Altération voire perte du langage verbal — |la communication non verbale devient centrale mais
reste une forme de communication.

— La communication devient essentiellement comportementale et nécessite une observation clinique
fine et une hétéroévaluation (Lopez & Lefebvre, 2009).

— Le maintien du lien repose sur une approche centrée sur la personne (Saint-Hubert, chap. 28).

Prise en soins et posture soignhante :
Observer les expressions faciales, regard, posture, comportements
Posture relationnelle : Se mettre a hauteur du patient, utiliser le toucher, regard, voix calme
Expliqguer les gestes au moment du soin
Respecter le rythme du patient
Assurer cohérence et stabilité des intervenants autant que possible
Eviter la confrontation, la surstimulation
S’appuyer sur |'histoire de vie

Utiliser des approches non médicamenteuses selon la tolérance (toucher massage, Snoezelen,
aromathérapie etc ) en étant formé

SFAP

L Société Francaise
d'Accompagnement

et de soins Palliatifs
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Spécificité des soins de confort

Soins de bases = Soins essentiels

Nécessitent du temps et du personnel et optimisent le confort global (positionnement, soins de bouche,
prévention d’escarres, toilette relationnelle etc)

— Le soin de base devient un soin hautement technique nécessitant des compétences cliniques et
relationnelles fines (Saint-Hubert, chap. 28).

Prise en soins :

Adapter le rythme des soins (lever selon les périodes de veille et I'asthénie) et les gestes (douceur)

Observer en continu les signes d’inconfort, les réactions et les sighes de communication

Transformer le soin en moment relationnel

Prévenir la douleur induite par les soins

Société Francaise
d'Accompagnement
et de soins Palliatifs
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Place des proches

Famille = Soutien essentiel et ressource importante dans I'accompagnement

— Les proches occupent une position centrale comme soutien et comme ressource de connaissance du
patient (Lopez & Lefebvre, 2009).

Accompagnement des proches :
Recueil de I'histoire de vie et des habitudes

Aide a l'interprétation des comportements

Soutien des proches dans la durée car ils occupent une double position (aidant mais devant faire face a
leur propre souffrance)

Intégration dans I’'accompagnement sans surcharge décisionnelle

Anticipation et préparation aux situations de changements (perte de I"'autonomie, de la capacité a
s’alimenter, institutionnalisation etc)

25



Place des proches dans I’orientation du projet de soins

— Les proches participent a la réflexion et au projet de soins, mais ne sont pas les décideurs du
traitement. La décision releve du cadre médical collégial (Duzan, 2011).

Clarification des roéles car confusion fréquente

Personne de confiance : relais des volontés du patient si incapacité d’expression, seul le patient peut |la
désigner lorsqu’il est en état de le faire

Proches / famille : apportent des informations mais n’ont pas de pouvoir décisionnel

Prise en charge :

Clarifier les roles de chacun

Expliquer le cadre de la décision médicale , de la collégialité
Valoriser la parole des proches comme aide a la décision

Favoriser une décision partagée centrée sur le patient

SFAP

L Société Francaise
d'Accompagnement

et de soins Palliatifs
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Enjeux éthiques

. Limitation / arrét des traitements

- Alimentation artificielle

- Hospitalisations évitables

- Respect du patient en tant que personne

- Volontés pas toujours exprimées avec Directives anticipées rares

— Recommandations en faveur de I'évitement des interventions invasives sans bénéfice démontré (Saint-Hubert,
chap. 28).

— Nécessité de privilégier le confort et d’éviter les soins agressifs (Duzan, 2011).

Prise en charge :

Evaluation bénéfice/risque de chaque intervention (examens, thérapeutiques et soins)

Décision centrée sur le confort du patient

Limiter les transferts et les examens inutiles

Anticiper les situations de crise, avec une Fiche Urgence Pallia et des prescriptions anticipées personnalisées

Maintenir le patient dans un environnement sécurisant et connu
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Accompagnement de I’équipe de soins

Risque d’épuisement professionnel face a des accompagnements longs

— La prise en charge des patients déments en fin de vie confronte les soignants a une forte charge
émotionnelle et a des questionnements éthiques répétés.
— Lopez & Lefebvre, Soins palliatifs et maladie d’Alzheimer, 2009

— L’accompagnement au long cours des patients atteints de démence peut conduire a un épuisement
des équipes lorsque les espaces de soutien sont insuffisants.
— Duzan, Maladie d’Alzheimer et fin de vie : aspects évolutifs et stratégies thérapeutiques, 2011
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Facteurs préventifs de I'’épuisement professionnel :

Faire vivre l'interdisciplinarité (coordination entre professionnels libéraux a domicile et en EHPAD)
Maintenir le sens afin de prévenir la dépersonnalisation des personnes accompagnées

Trouver un équilibre entre implication relationnelle et distance professionnelle

Organiser les temps d’échange en équipe

Informer les équipes des décisions médicales et de I'orientation du projet de soins

Mettre en place des temps de supervision pour permettre |’élaboration des situations complexes

Développer des formations continues sur les spécificités de I'accompagnement des patients atteints de
troubles cognitifs avancés

Reconnaitre la charge émotionnelle liée a I'accompagnement de la fin de vie des patients atteints de
démence

Anticiper les situations de crises afin de limiter le sentiment d’impuissance des soignants

SFAP
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N2

Equipe Mobile de Soins Palliatifs

Quand faire appel a une EMSP (gériatrique )?

L’échelle Pallia 10 Géronto constitue un support intéressant d’aide a la réflexion d’équipe mais, en pratique elle

repere de nombreux patients relevant d’une réflexion palliative, sans pour autant nécessiter systématiquement
I"intervention d’'une EMSP.

Intérét dans les situations complexes de soins palliatifs :

- Symptomes réfractaires ou difficiles a soulager

- Questionnements et conflits éthiques

- Accompagnement relationnel difficile du patient ou de I'entourage Pallia 10 Géronto
Role :

Apport d’un regard interdisciplinaire et d’une expertise croisée en gériatrie et soins palliatifs

Soutien des équipes soignantes et des proches face aux difficultés relationnelles, émotionnelles et décisionnelles

Participation a I'anticipation des épisodes aigus tenant compte des spécificités du lieu de vie (EHPAD, domicile) et
a I’élaboration du projet de soins

Démarche de soutien et de coordination venant compléter, et non remplacer, les équipes référentes -
Intervention sur un temps particulier puis relais par I'équipe habituelle

Société Francaise
d'Accompagnement
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Conclusion

- La démence est une maladie évolutive et incurable relevant pleinement d’une approche palliative (Lopez
& Lefebvre, 2009)

- L’évaluation repose sur l'observation clinique, la connaissance du patient et |'attention portée aux
manifestations non verbales

- Le role soignant est central dans le confort, la relation, I'accompagnement des proches et la réflexion
éthigue en interdisciplinarité (Saint-Hubert, chap. 28)

- L’anticipation des situations complexes et |'adaptation du projet de soins sont essentielles tout au long
de I’évolution de la maladie

Plus que jamais, une approche interdisciplinaire, individualisée et anticipée apparait indispensable.
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Merci pour votre attention.
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