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v Notlongl‘é mort imminente &
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Les soins palliafifs: quelles définitions ?
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Quelques speaﬂutes de I'hématologie
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* la possibilité d'une guer@bn a des stades tres avancées et parfois méme apres plusieurs lignes

«@
de traitements &05@
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* Une évolution paﬁ‘ﬁms assez imprevisible <&
Q;%
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* Des perspec;eR/es thérapeutiques nombreuses et innovantes &

/\0 R

* Une erktJtlon tres rapide lorsque la situation échappe au traitement &

\30

* Un L&n fort avec les equipes et les patients souvent jeunes, accompagﬁes quotidiennement

gendant des hospitalisations prolongées et difficiles ; ,\os@

3 @ Une importante iatrogénie liée a des thérapeutiques souvent, Leﬁurdes et intensives avec des

\‘J

résultats qui peuvent étre tres bons S
\)fo

* Un traitement singulier: le support transfusionnel dong\‘l’lnterruptlon n‘est pas simple

Des patients et des pvﬁches identiques
Les memescs%lmptomes
Les m%g'ﬁ’es questions
Lesghémes craintes
Les mémes besoins
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Les soins palllatlfs ne sont pas mortels !

Early Palliative Care for Patients with Metastatn@‘?\lon Small-Cell Lung Cancer, New England Journal of Medicine, vol. 363, pp. 733-

@ 2, 2010
& 74

Presentation de L@tude
151 patients prese(n"fant CPNPC. Méme TTT de CT de référence constitution
de 2 groupes: & &

0

eprise em&eharge « palliative » normale ¢
-pnse@n charge « palliative » précoce
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I;ésultats &
°  +Amélioration de la qualité de vie &

4 *Moins de TTT agressifs en fin de vie &

Amélioration de I'espérance de vie de 2, 7 mois g@f 9_ versus 8. 9)

o

L0
Analyse &S
*Des critiques méthodologiques. @f’
*TTT efficace de la dépression, mellleurgfprlse en charge des

symptomes moins d hospitalisation @
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Integration Qﬁ\‘?alhatwe Care Into Standard Oncology Care:

American (Somety of Clinical Oncology Clinical Practice
Guldeh(p:% Update

Betty R. @ell Jennifer S. Temel, Sarah Temin, Erin R. Alesi, Tracy A. Balboni, Ethan M. Basch, Janice I. Firn,
fudtrh&) aice, Jeffrey M. Peppercorn, Tanyanika Phillips, Ellen L. Stovall,# Camilla Zimmermann, and

Thg{ﬂs J. Smith

Specific Recommendations &e}

Patients with advanced cancer Sould be referred to interdisciplinary palliative care teams (consultation) that provide mpath@]t and
outpatient care early in the $§"ursc, of disease, alongside active treatment of their cancer (type: evidence based, benefits outwe %-g‘h harms;
evidence quality: 1ntc,rn%€alat<,, strength of recommendation: strong).

\\Q)
Palliative care for pgi%.nts with advanced cancer should be delivered through interdisciplinary palliative care teams (ghth consultation

available in bot %utpatlcnt and inpatient settings (type: evidence based, benefits outweigh harms; evidence ,83&1 ity: intermediate;

strength of rgﬁ)mmc,ndatlon moderate). \OQ‘Q
@ &

Patients »ﬁ“ﬂ] advanced cancer should receive palliative care services, which may include referral to a pa]lQld}tlw, care provider. Essential

comg{@‘lcnts of palliative care may include: \0&
N
vz; S
o » . » * .
> e Rapport and relationship building with patients and family caregivers @
e Symptom, distress, and functional status management (eg, pain, dyspnea, fa’[lgll@'? sleep disturbance, mood, nausea,
or constipation) &o’\‘

o Exploration of understanding and education about illness and prognosis,\oég

e Clarification of treatment goals ((4/\ ”
e Assessment and support of coping needs (eg, provision of dlgm‘ry therapy)
o Assistance with medical decision making @9

e Coordination with other care providers @C)O(\Q

e Provision of referrals to other care providers as mdlcat%)dib

NS - .
For newly diagnosed patients with advanced cancer, the Expert P@el suggests early palliative care involvement within 8 weeks of diagnosis
(type: informal consensus, benefits outweigh harms; evidence quality: intermediate; strength of recommendation: moderate).
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de la démarche palliative 4o

« Serals — Je etonn@ssl

PR

s
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La démarche palliative accompagne le patit@tout au long de sa maladie

= Ele g0t Bre precoce.
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| PaLLiaTive CARE IN HEMATOLOGICAL MALIGNANCIES

&
\\
<o, Whenand why@ﬁould patients with hematologic
: ..A mallgnanm%&see a palliative care specialist?
£} ®o
o "w  Thomas W. k@g\lanc and Areej El-Jawahri?
O(\

1wa‘si<§b8f Hematologic Malignancies and Cellular Therapy, Department of Medicine, Duke University

Scféa of Medicine, Durham, NC; and “Department of Medicine, Harvard Medical School, Division of

Hbmato[ogﬁc Malignancies, Massachusetts General Hospital Cancer Center, Boston, MHematology 2015
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Table 2. Targets for early paﬂlatwe care in hematologic malignancies Q«§‘
%)
e
Who needs palliative CQ@'? Why'? <
c°°

Patients with hemat&l%:glc malignancies:

® with high symg@m burden or refractory symptoms

L] hospltallzeQ&Fér allogeneic stem cell transplantation

® with si @ﬂ?cant psychological distress

e with@fficulty coping with their illness

® with complex family and social needs

® with significant and/or persistent misperceptions about their iliness
trajectory and overall prognosis

® who may have a poor prognosis and limited life expectancy (ie, you

would not be surprised if they die within 1y

Specialized palliative care:
® improves symptom control a@;iequahty -of-life
® improves symptom controf&nd provides excellent supportive care
® reduces psychologicakdistress
® enhances patlents o5‘3“’3{:}|n4‘:] strategies
® helps family car,a@gwers and addresses patients’ social needs
® enhances E@tﬂents prognostic understanding
QA
° faciligaf%s end-of-life care planning, and prepares patients
%g%tionally and psychologically for the end-of-life
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La lol « CIayesteonettl »
définition dgffobstlnatlon
deralsonnable

@Q

«les actes mentzomges a l’article L. 1110-5 ne doivent pas étre mis en ceuvre ou poursg&ws
lorsqu’ils resq#ent d’une obstination déraisonnable. Lorsqu’ils apparaissent mm\fes
dzsproportlonmgs ou lorsqu’ils n’ont d’autre effet que le seul maintien artificiel c{@eia vie, ils
peuvent etrg«ﬁtspendus ou ne pas étre entrepris, conformement a la volonté du d&atzent et, si ce
dernier %é’t hors d’état d’exprimer sa volonté, a [’issue d 'une procédure colLégzale definie par

voie réglementaire .» Article 2 &

* Le patient |
n . N
UTILE pour qui? e Lafamille &
. Aé" I
* Lessoignants < Les Le poids
o° | avantages La charge

Le seul maintien artificiel de la vie
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Refus de I’ @eharnement therapeutique
2 gbﬁlaﬁons envisagées en 2016
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Pas en capacité de
s’exprimer

« Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer g@'\folonte la
limitation ou l'arrét de traitement susceptlblegd*entramer son

En capacité de s’exprimer

#'Le médecin doit respecter la

volonté de la personne malade. & so.n el Gim RSSO )

Q o o >
*Apres 1’avoir informee des &
conséquence de ses choix et de leur “Respectd’une pmceduﬂe‘@oueglale

. procédure n° 2 06\\
gravite *Respect des dlrectgg%s anticipée procédure 1
e Le malade doit réitérer sa *A défaut consugﬁtlon de la personnes de
décision aprés un délai confiance, o’
raisonnable *A défaut ]Qaﬁ?amllle ou les proches

il  fai \ I3 ¢ °D60181@r‘1’ médicale
*il peut faire appel a un autre
p ppela ur Laﬁerarchle des avis est plus claire
membre du corps medical. <&
&

\'b « le médecin a 1’obligation de s’enquérir de 1’expression de
& la volonté exprimée par le patient. En I’absence de directives

(\Q\ anticipées, il recueille le témoignage de la personne de
_ @00 confiance ou, a défaut, tout autre témoignage de la famille ou
> des proches »
©
O



&6\

&6
Principe ge@éral prendre une décision éclairée

O Non ou
& inappropriées

&

* membres présents de I'équipe de soins si elle existe @
 consultation personne de confiance, a défaut famliLé ou un de ses

proches 4”\/\
* un médecin consultant (sans lien hlerarchlqueQZ,%(<
* sibesoin deuxieme consultant @96
Décision c,o‘\Q

b@

. motivée (nature et motifs de la deus’#on)

,<\
< &
% 1 4 ] [ ] [ ] \»
r Procédure n° 2 Limitation de TTT @@"0
Cb{e’% 3@Q
#0"0 /[Téclenchement: médecin; PDC; a défaut famille ou proche ;\o“’\ \
N organisation : CONCERTATION N

& inscrit dans le dossier (}9\‘*’ /
e  transmis : PDC a defaut famille ou proche

de de déontologie Art 37 décision limitation de TIT

Procedure
n°1 DA



\Q)

Les dlrectWes anticipées

Toute personne n;éj eure peut rédiger des directives
anticipées «gpour le cas ou elle serait un jour
horgbﬁ’etat d’exprimer sa volonté »

gl.es directives anticipées

-
L'ESSENTIEL @ﬁ EN PRATIQUE

Toute parscnns majeurs peust, ui sl b sochaite, cédiger ses
S — R ——

«@
Indiquent les souhaits de laj\personne

ur la fin de vie » &6"’
QJ

* la poursuite, hmlta@n Arrét de traitement.
RQ : on ne peut pas’ demander la mise en ceuvre
d’un TTT nor;(ﬁ?diqué

Plus de duree’Jde validité

Un docum,e’ht proposé par décret d’application
- safuatlon imprévisible
,\%C%ltuatlon prévisible

Elles s’imposent aux médecins SAUF

- urgence vitale le temps nécessaire pour faire
I’évaluation complete de la situation

- si manifestement inappropri€es ou non
forme a la situation meédicale (procédure

cedure n°1 DA

Elles pl@ﬁnent sur P’avis

>
?JQh’er://socioI—some.qouv.fr/qronds—

« Elles sont révocables a tout

dossiers/findevie/pour-les-professionnels-
moment » 006\ de-sante/fiches-pratiques-a-destination-
X 5 i _de-la- i i
RS des-professionnels-de-la-sante/article/les
6 directives-anticipees-319350

&
= Une personne sous %&ile peut
¢crire des DA avegzl’accord du
juge des tutellg&%u du conseil des
familles &
» Un ming,gff’\’ne peut pas rediger de
DA £

$ ® De la personne de cofifiance
® La famille ou les proches
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Personne de confiance
S

oS
"Un paregit

=Un p)gsé\che

-Eg&?érwédecin traitant ou autre
@

<3’

P

Q:G@
< Elle rend comgsézde la volonté de la personne » art9

«> C’est un « porte parole »
= Sile patient estors d'état d’exprimer sa volonté
= Sile patien;gfﬁst hors d'état de recevoir I'information nécessaire
S
o°<§®%
Désigna‘ﬁfgn faite par écrit et cosignée par la personne désignée.
Révg&%le et révocable a tout moment
. Proqf.)oser lors de chaque hospitalisation pour la durée du séjour

\5%
S
’Si le patient le souhaite, -:> Son avis est moins importan'g(\q’be les

lle  I'accompagne dans ses directives anticipées o

. E <
arches et assiste aux entretiens ) , e

. Son avis prevaut sur g\g?ut autre
x pour l'aider dans ses -::> P

Témoignage non ngéaical
5

-::> In fine ce n'est pc?\elle qui décide

C'est toujoursd% meédecin

wLa personne de confiance
| 4 MBI Sens du code de la santé publique)

e
LESSENTIEL { EN PRATIQUE

Parlons-en

http://social-sante.gouv.fr/grands-

dossiers/findevie/pour-les-professionnels-de-

sante/fiches-pratiques-a-destination-des-

professionnels-de-la-sante/article/la-

personne-de-confiance-au-sens-du-code-

de-la-sante-publigue
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Red blood cell trangﬁlemn in adult palliative care: TRANSFUSION-volume 58-
%\\chstematlc review January 2018
6\)
\

Nicolas Chin-Yee,’ Io.géua Taylor,” I(mﬂyn Rourke,” Danika Fatg, Alexandra Davis,’
«o‘bean Fergusson,” and Elianna Saidenberg"?
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MEDLINE | O EMBASE PsycINFO CINAHL &
19462016 (7|  1947-2016 1806-2016 1981-2016 A
778 Citatiop&)-| | 1438 Citation(s) | | 47 Citation(s) 142 Citation(s) o
((\\ <
Q
;\30
\‘b RS
960 1839 Non-duplicate «Ob
q{@ citations screened @Q
N\ @
O >
@ S

\
Inclusion/exclusion 1702 articles excluded 0@
criteria applied after title/abstract screen ,\'Q;%
§©
)
>
&
<&
137 articles retrieved A
A&

Inclusion/exclusion
criteria applied

119 articles excluded after full text s«t{é&n 1 additional article identified from references
6 articles excluded during data cw&tim of a screened review and included
C.

J
& 17
@Nrb
NS
P

13 articles Included




® RESULTS: We identified 183%%tudies of which 137 were selected for data
extraction and 13 were mclg&%led (11 case series, one prospective cohort, and
one retrospective coh@“rt) Nine studies addressed symptom rellef
following transfusmz@ using subjective symptom scales, of which 8
indicated some d@ﬁree of short-term benefit and 1 study showed no
benefit. Posttraﬁsfusmn survival was reported in four studieg—one
demonstrated@prolonged survival in patients receiving RBC traﬁsfusmn
three had&oho comparison group. Other outcomes reporte@l included
hemoglgb’ln values posttransfusion in four studies and agMerse events
follovx(ﬁﬁg transfusion in three studies. S

\)

= CQﬁCLUSIONS In palliative care, RBC transfusion m@af prowde symptom
flfellef and improve subjective WeIIbelng, though the dyratlon and magnitude
,L&‘*’ of this effect, and transfusion-associated risks sgécn‘lc to this population
remain unclear Currently, no hlgh quality evidence exists to support or
guide the use of RBC transfusion in this pogtflatlon Moreover, the clinical
heterogeneity within the palliative popula«tlon limits the interpretation of
most studies. OO@"’
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Agata ZIELINSKI Maitre de Conferences en Philggephie Faculté de medecine Université de Rennes 1
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Jlea reflexion ethique
o
.\00(00
/ : ra s s
a réflexion ethique surgit lorsque:
&0&
. o \ . N
® Un cas de conscigfice se pose a moi. &
& S
N . e
® Des valeurs ng'me semblent pas respectees. Q@&Q}\
L @
A _ _ S
® |l n'y a pg$de consensus sur ce qui est bon pour le patient. &
a2 606\
. 5 &
&0000@ &o‘{“‘@
o &
® Lateflexion ethique, c'est le chemin entre: <&
&o\
: . ;e N
® Une incertitude et une décision, <«
&

® Une question et une action. O

©
I Maitre de Conférences en Philosophie Faculté de me@'écme Université de Rennes 1
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La relat|@h interpersonnelle
m)tre subjectivité

® Nos méga‘“nismes d'adaptations R

°La pJ@ce de nos eémotions &

e ,gé relatlon que nous construisons avec Iepatlent
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