
cuscuscussanté!santé!FFF
en Pays de Redon

Une problématique ? Ressources, conseils à  
partir de cas concrets : Focus Santé, le
webinaire qui répond à vos besoins en

matière d'information et d'échange dans le
domaine de la santé et du social. 

Faites le
point !

Organisé et
Coporté par :



Pourquoi etPourquoi et
FocusFocusFocussanté!santé!du Pays de Redon

                               Améliorer l’interconnaissance entre les acteurs.
                               Améliorer la connaissance des dispositifs par les acteurs et les professionnels de santé.

                               Faire se rencontrer les acteurs du social, du médico-social et de la santé.

                               Le projet :  Des webinaires courts, tous les 2 mois approximativement
                               avec une thématique précise.

                                Une approche territoriale, des intervenants de proximité et des thématiques 
                                ciblées selon vos besoins.

Origines du projet

Pour qui ?Pour qui ?Pour qui ?   
Un objectif communUn objectif commun  

Organisé et
Coporté par :



232
Adhérents Découvrir notre

CPTS de taille 3Communes

43 82.000
Habitants sur le
territoire de la CPTS

Communauté
Professionnelle
Territoriale de Santé
du Pays de Redon

Nous suivre

www.cptspaysderedon.fr
cptspaysderedon@gmail.com
02 99 71 23 85



Nos missions spécifiques ➡  Plateforme d’Éducation 

Nos missions générales 
➡  Informer et orienter sur 

les ressources du territoire
➡  Aider ou apporter un appui 

aux situations ressenties 
comme complexes par 
le professionnel

➡  Contribuer à l’animation 
et à la coordination 
territoriale de proximité

Thérapeutique du Patient
(ETP) : Informer sur les
ressources, accompagner
les acteurs dans leurs projets,
faciliter les partenariats….

➡  Cellule de Coordination 
et d’Appui en Addictologie 
(CCAA) : Répondre à une 
demande de soin pressante 
en addictologie ou donner 
un avis technique.

DAC’tiv, un dispositif
gratuit pour tous
les acteurs en santé

J’ai besoin
d’un conseil pour
éclairer la situation
que j’accompagne

J’ai besoin d’être
aidé sur un projet ou j’ai

besoin de votre participation
dans un groupe de travail

sur le territoire
Je ne sais plus 

quoi faire pour un usager 
et sa famille épuisée

J’ai entendu 
parler d’un nouveau
service, je ne sais

pas comment
les contacter

Je ne sais plus 
quoi faire pour mon patient 

avec des conduites 
addictives

J’arrive à mes
limites d’intervention,
j’ai besoin de trouver

un relai 

Le numéro unique permet de contacter : 
➡  Les antennes en tapant le code postal à 5 chiffres ou celui 

de la personne accompagnée,
➡  Le siège en tapant    1
➡  La plateforme ETP en tapant 2

Pour joindre la CCAA, contactez l’antenne concernée qui vous orientera.
Une ligne directe existe pour chaque antenne.

Lundi ➡  Vendredi
9h - 17h 02 57 830 830
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Webinaire
17 décembre 202417 décembre 2024

21h - 22h21h - 22h

en 2024 sur le Pays
 de Redon
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 de Redon
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Organisé et 
Co-porté par :

Intervenante

Dr Marie Ange LOZES

Au programme

Les soins pall
iatifs

Les soins pall
iatifs

Médecin EMASP Redon depuis 2021
au CHIRC Redon 

DESC Médecine générale
Capacité médecine traitement et
évaluation de la douleur 
DIU Soins palliatifs

Je suis un.e professionnel.le de santé en libéral,
professionnel.le hospitalier, 

Comment puis-je ORIENTER, de manière PRECOCE ou
ANTICIPER une prise en charge en soins palliatifs d’un.e

patient.e que j’accompagne ? 

Quelles sont les ressources du territoire ?

Découvrons, à partir de situations concrètes, le
fonctionnement de l’équipe mobile de soins palliatifs (EMSP)

du Centre Hospitalier Intercommunal de Redon Carentoir



FocusFocusFocussanté!santé!du Pays de Redon

EMASP REDON 
Une équipe mobileUne équipe mobile
intra et extraintra et extra  
hospitalièrehospitalière

Dr M.A.Lozes
Capacité médecine
traitement et
évaluation de la
douleur - DIU SP
(soins palliatifs)

M.Bouvier IDE - DIU
SP - DIU médecine
tropicale et
humanitaire

M.Piscitelli IDE -
DIU SP -
formation prise
en charge des
plaies chroniques
- Toucher
massage

R.Castel-Riou
psychologue
clinicienne,
spécialisée en
psychopathologie

H. Cogrel secrétaire 

C. Bacon assistante
sociale - DIUGS -
Master en management
santé social



Dr M.A.Lozes EMASP Redon 2024 



PLAN 

1. Soins Palliatifs : rappels – précisions – nouveaux termes 

2. Ressources territoriales 

3. Mise en situation : Maladie de Parkinson 

4. Mise en situation : Insuffisance cardiaque 

5. Cas particulier de l’oncologie 

6. Proposition d’utilisation de la ressource EMASP 

 

---- Bonus : cas clinique autour du questionnement ---- 





SOINS « PALLIATIFS »? 

  

 

Curatif Palliatif 

Toutes les maladies incurables à potentiel  
évolutif sont des maladies à un stade palliatif 

Mais on réalise une démarche palliative sur 
les pathologies chroniques à évolution 

potentiellement mortelle 



POURQUOI UNE DÉMARCHE PALLIATIVE ? 

Informer  

Anticiper  

Repérer et agir 

Accompagner 

Questionner  
 

Sécuriser la PEC 
Gain de temps  
Gain de qualité 
Gain de sérénité 
Pour patient – famille - 
soignant 

Objectif = Qualité de vie  



QUI RÉALISE LA DÉMARCHE PALLIATIVE? 

  

 SP primaires SP secondaires 

Tous les soignants Equipes spécialisées : 
EMASP – HAD (domicile) 
LISP - USP (hospitalier) 

Informer (évolutions possibles, 
tt possibles, DA…) 
Anticiper 
Repérage précoce des 
évolutions et action  
Accompagner 
Questionner à plusieurs 
 

la démarche palliative experte 
quand ça devient compliqué 

(complexité clinique/ 
psychologique/ sociale/ 

spirituelle) 



DES SOINS PALLIATIFS POUR SOUTENIR LA VIE 

 

 

 

 

 

 

Serais-je étonné si mon patient décède dans l’année? 

Pourquoi se poser une telle question?  

Outre le fait que la SFAP 
recommande fortement un 
avis EMSP si un décès est 
envisageable dans l’année  



PARCE QUE ÇA CHANGE TOUT 

Projet de soin: Proportionnalité des soins – certaines thérapeutiques à visée 
préventive deviennent inutiles (statines) – intégration du patient dans son projet 
de soin: DA, si AC sur TDR vous voulez un PM ou qu’on vous laisse partir? 
LATA? Le plateau technique hospitalier sera-t-il suffisamment exploité pour 
apporter plus qu’une HAD? Le patient est-il en accord avec un retour au SAU ou 
en hospitalisation? HAD pour maintien sur le lieu de vie? 

 

Projet de vie et de fin de vie : Le patient a-t-il un objectif de vie, un projet de 
vie à réaliser avant son décès? Ou le patient souhaite t-il décéder? Est-ce 
possible? Quelles alternatives? Quelles ressources présentes et à mettre en 
place pour y arriver? Son aidant principal est-il en accord avec ce projet qui 
l’impacte également? Que ne souhaite-il absolument pas pour sa fin de vie? 

 

 

 



IDÉE REÇUE MALHEUREUSEMENT FRÉQUENTE 
EN PRATIQUE EN FRANCE 

«J’appelle quand je n’ai 
 plus rien a proposer » 

 

 

 
TROP TARD 



SOINS PALLIATIFS PRÉCOCES / INTÉGRÉS 

Pourquoi ? : Pour la qualité et la durée de vie 

Littérature : L’initiation précoce des soins palliatifs permet d’améliorer le 
confort, d’allonger la durée de vie, d’éviter les traitements agressifs et 
les hospitalisations à répétition. 

 

Informer au plus tôt des risques évolutifs = principe d’autonomie 

Anticipation globale (bio/psycho/sociale) des évolutions = bienveillance et 
non malfaisance 

Repérage de l’évolution et actions rapides 

Accompagner = autonomie 

Questionner traitements, orientation, éthique, qui est mon patient dans son 
vécu, ses valeurs, que veut-il… = bienveillance et non malfaisance 

 



SOINS PALLIATIFS : CE N’EST PAS  
Ce n’est pas limité à la fin de vie, 

Mais on a en tête que ça arrivera, que l’on en parlera et que ça fait partie de 
l’aboutissement d’un accompagnement palliatif 

 

Ce n’est pas l’arrêt de tous les médicaments préventifs et curatifs!  

C’est savoir que la maladie évoluera et qu’un jour, en fonction de la 
clinique, du patient… cette question arrivera 

 

Ce n’est pas 0 réanimation, 0 VNI, 0 soins curatifs 

Exemple Mr B.  

IL NE DOIT JAMAIS Y AVOIR DE PERTE 
DE CHANCE POUR LE PATIENT 



ANTICIPER TOUT ET LA FIN DE VIE : POURQUOI? 



NOTION D’ADVANCE CARE PLANNING 

 

 

Programme pour encourager les 
patients à faire leur DA et désigner PC 





OFFRE SP 2025 : PAYS DE REDON 

EMASP 

HAD Ploërmel 
– Rennes – 

Nozay (Nantes) 
– St Nazaire 

 

HDJ 

USP Bain de Bretagne – Malestroit – Rennes – 
Nantes – Saint Nazaire 

Lisp  
OmniDoc 

Eker-Med 

Interventions urgentes : 
HAD 35 uniquement 



SPÉCIFICITÉS TERRITORIALES 



RESSOURCES EN SP AU DOMICILE 

EMASP - HAD : 2 ressources complémentaires dans la continuité 

Evolution de la pathologie 

EMASP : palliatif précoce HAD : palliatif tardif 

Démarche palliative experte 
+ Soins techniques: PSE/ PCA 
SC – plaies lourdes – nursing 
lourd – assistance respiratoire 

Fin de vie au domicile actée 
sans ré-hospitalisation & 

technicité 

Démarche palliative experte 
Pas de soins technique 

Projet de vie et de fin de vie 
Projet de soin : curatif/ confort/ 

confort exclusif - LATA - 
hospitalisations 

Questions éthiques 



EXEMPLE DE PRESCRIPTIONS ANTICIPÉES 
EMASP - HAD 

Protocoles 
anticipés 
tumeurs 
cérébrales 
 



EMASP : 2 PRINCIPALES MISSIONS 

• Accompagnement 

Patient 

Famille/ entourage 

Soignants 

Non soignants 
(bénévoles…) 

 

• Formation 

Soignants ++++ 

Bénévoles 

Grand public 

Pour les soignants = du temps & un regard extérieur, la 
direction que VOUS décidez, comme VOUS le décidez et 

quand VOUS le décidez 



ACTIONS CONCRÈTES : 

Evaluation globale bio/psycho/sociale 

Conseils thérapeutiques mdt et non mdt 

PEC psychologique pendant / après le décès 

PEC sociale 

Prescriptions anticipées 

Fiche SAMU-Pallia 

Accompagnement aux DA – PC 

Questionnement des LATA 

Travail de coordination en extra et intra hospitalier 

Analyses de pratiques 

Formations 

 

 
 



DANS UN OBJECTIF DE : 

Confort du patient & entourage 

Contribuer à maintenir la relation pour soutenir 
la vie, relation du patient, de son entourage, 
de chacun des acteurs présents 

Anticipation de l’évolution de la pathologie 

Recueil des volontés du patient quand à sa fin 
de vie 

Construction et réévaluation constante du projet 
de soin  

Construction et réévaluation constante du projet 
de vie (Eviter passages au SAU inutiles – 
quel lieu de vie?...) 

Former les soignants aux SP primaires 

 



RESSOURCE EN SP AMBULATOIRE 

HDJ SP sur le CHIRC : ouverture en 2025 

4 demi journées par semaine  

Diversification de l’offre de soin 

Pluri professionnalité : médecin – IDE – AS – ASS – psychologue - diet – 
kiné – APA – soins de support et de bien être  

 

Même actions que l’EMASP + 

Gestes techniques 

Possibilité d’organiser un répits d’une  
demi-journée pour les aidants 

 



RESSOURCES EN SP EN HOSPITALISATION  

Lits identifiés de soins palliatifs sur le service de médecine polyvalente 

 

LISP : capacitaire autorisé 5 Lisp/j – réalité de terrain : moyenne de 8 Lisp/j 
en 2024  

Temps assistante sociale – psychologue – socio-esthéticienne – diet – kiné 
– JALMAV  

Staff hebdomadaire avec l’EMASP 

Baignoire balnéo  

Salon des familles 

 

 



LISP / USP 

LISP en Med po USP 

Personnel Service classique 
Activité Med Po et SP 

Ratio IDE&AS par 
patient augmenté 
Activité SP 
uniquement 

Motif d’entrée Situations aiguë, 
décompensation 
d’organe, repli 

Gestion d’un inconfort 
complexe, fin de vie, 
répit 

Durée de séjour Court séjour théorique 1 à 3 semaines 

Accès aux Soins de 
support 

Grâce à des dons Soignants formés 

Lit dédiés aux SP En fonction des 
demandes 

Totalement dédiés SP 



USP 

Unité de soins palliatifs : pour les situations complexes (≠ fin de 
vie) et le répit des aidants & soignants.  

PEC pluri professionnelle. En phase précoce, avancée, terminale. 

Cahier des charges :  

Ratio soignants / patients supérieur à n’importe quel service  

Chambres individuelles – lit d’appoint pour pour les proches dans la chambre du patient – pièce 
d’acceuil et de repos pour les proches – lieu pour les bénévoles d’accompagnement – locaux de 
réunion 

Sur le territoire : USP Malestroit – Bain de Bretagne – Rennes – St Nazaire – 
Nantes 

USP Rennes : Lits d’urgence et astreinte de nuit et de week end 

 

Baignoire Balnéo USP Douais 



UNE RÉALITÉ A INTÉGRER DANS LE PROJET DE 
VIE DU PATIENT PRÉCOCEMENT 

Lieux de vie en France : 
  

Domicile, EHPAD 

Durée de séjour : 
Sauf décompensation  

USP : pas plus de 3 semaines 
Lisp/ service hospitalier : dès que le 
patient est stable = sortie envisagée 

L’hôpital n’est pas un lieu de vie 





EN FRANCE ET AILLEURS 

Continent Américain = PEC palliative intégrée au parcours de soins des 
patients parkinsoniens depuis des années 



INFORMER 



POURQUOI EST CE SI IMPORTANT D INFORMER 

Manifeste des patients parkinsoniens : 
demande a ce que les équipes 
soignantes offrent plus d’informations et 
de soutien 

 

Enquête auprès de 200 patients P. : 

86% de patients éligibles à une Pec palliative 
experte 

62% ne se sentent pas assez informés sur les SP, 
15% en ont discuté avec l’équipe médicale, 
44% avec leur famille 

74% ont déjà pensé à la fin de vie, 27% en ont 
discuté avec une équipe médicale, 44% avec 
leur famille 



DES BESOINS EXPRIMÉS PAR LES PATIENTS ET 
AIDANTS 

• Besoin émotionnels et 
informationnels non satisfaits 

• Besoin de coordination plus efficace 
des soins, notamment en fin de vie 

• Besoin de planification de l’avenir 
• Besoin d’une amélioration dans la 

gestion des symptômes, notamment 
en fin de vie 



POURQUOI ON Y ARRIVE PAS? 

Manque de formation 

Manque de temps 

Tabou de la mort 

Tabou des SP 
considérés comme 
des soins terminaux 

Conflits d’objectifs 
entre patient/famille 

 

Liens entre spécialités 
à renforcer?  

 



INFORMER TÔT DANS LE PARKINSON 

Evolution Mie = impact sur la 
personnalité, motivation, 
capacité cognitive 

Parfois très tôt dans la Mie 

Parfois iatrogène 

 

Si l’on veut le respect du droit 
du patient, de son 
autonomie, de ses choix  = 
information et discussion 
précoce, complexité lié à la 
précocité = EMASP 



ANTICIPER 



ANTICIPER 



COMMENT? 

Physique Psychologique 

Pour anticiper les retentissements : penser GLOBAL 

Social Spirituel 

Quels impacts ? 

Autonomie GLOBALE 
Confort 

Facteur décompensation 

 

Etat psychologique 

Impact de la fonction 
cognitive 

 

Liens sociaux 

Lieu de vie 

Loisirs 

Sens 

Valeurs 

Ce qui fait vivre 

En fonction du stade de la maladie 

Peut-on et doit-on proposer quelque chose? 



REPÉRER : ÉVOLUTION DE LA MALADIE, 
INCONFORT 



ORDONNANCE EMASP - IDEL 

Objectifs :  

Repérage précoce des 
signes d’inconfort, 
décompensation… 
pour agir au plus 
vite  

+  

Appel EMASP pour 
réévaluation 



NÉCESSITE UNE BONNE CONNAISSANCE  DE LA 
MALADIE  



RÉAGIR  



SPÉCIFICITÉ DE L’INCONFORT CHEZ LE PATIENT 
PARKINSONNIEN 



UNE THÉRAPEUTIQUE POUR LE CONFORT EN 
FIN DE VIE 

APOKINON 

 

 

 

Dopamine injectable 
(nouveau – 
nécessite 
évaluation et 
comparaison avec 
APOKINON dans le 
confort en fin de 
vie) 



UN MOT SUR ADELIA 

Je n’ai aucun conflit d’interêt, mais une très bonne expérience 

IDEC spécialisées dans le Parkinson, comptes rendus réguliers et complets 



ACCOMPAGNER ET QUESTIONNER TOUT AU 
LONG DE LA PRISE EN CHARGE 



QUESTIONNER : QUI ? POURQUOI? COMMENT? 
Qui? 

• Patient – famille – proches  

• Soignants – nous même en tant que soignants 

Pourquoi ? 

• Ethique : Principe de bienveillance – non malveillance – autonomie - justice 

• Garder le patient toujours au centre  

• Mettre en lumière la part du ressenti, la part de nos représentations 

• Lutte contre l’obstination déraisonnable 

• Lutte contre l’abandon  
Comment ? 

• Jamais seul 

• Collégial ET pluriprofessionnel 

 

ATTENTION : Ce n’est pas parce que l’on questionne un 
soin que la bonne réponse est de stopper ce soin 





EN FRANCE ET AILLEURS 

Continent Américain = PEC palliative groupe 1 des guideline intégré au 
parcours de soins de l’insuffisant cardiaque depuis 2013 



OUTIL DISPONIBLE 

PDF gratuit 



ETUDE AUPRÈS DE CARDIOLOGUES 

TROP TARD ! 



INFORMER 



UNE COMMUNICATION A DÉVELOPPER 



ETUDE SELON LES SUPPORTS D INFORMATION 



DES MOMENTS CLEFS POUR INFORMER : 

HAS 2017 :  

 

Plusieurs situations permettent d’initier un dialogue entre le médecin et 
son patient : annonce d’une maladie grave, complication ou encore 
apparition d’une comorbidité. 

 
L’essentiel réside dans l’explication et la compréhension du mot « 
palliatif » qui est souvent compris comme s’appliquant aux « dernières 
semaines de vie » alors que ce n’est pas le cas.  

Le respect du patient, son information et son écoute sont des points clefs 
de ce dialogue qui doit exister tout au long de sa maladie. 



ANTICIPER 



ANTICIPER L’OAP MAIS AUSSI LE RISQUE DE 
TROUBLES COGNITIFS 

DA ! 



REPÉRER : ÉVOLUTION DE LA MALADIE, 
INCONFORT 



INCONFORT MULTIFACTORIEL 



PROPOSITION : QUAND… 

P A R L E R  P A L L I AT I F  

-Au minimum à la première 
hospitalisation 

Comment ? 

- Consultation d’annonce, si 
possible en informer le MT en 
amont qui pourra reprendre 
l’annonce avec le patient 

C O N T A C T E R  L ’ E M A S P  

Reco european society of cardiology 
2020 

-Désactivation de DAI 

-Projet de greffe / assistance 

-Initiation de traitements inotropes au 
long court 

-Nombreuses comorbidités 

-Demande de mort 

-Symptômes complexes / refractaires 

Sur Redon, quand nous contacter : quand vous 
vous sentez en difficulté, ne pas forcement attendre 

de coller aux recos. 



RÉAGIR RAPIDEMENT 



MR C. 

• 94 ans, vit en EHPAD, multiples allers-retours au SAU pour 
décompensation cardiaque. Suivi cardio Rennes: IC terminale. 

• SAU interpelle EMASP devant hospitalisation répétées 

• Rencontre avec le patient: souhaite rester sur son lieu de vie, n’en peut 
plus de venir à l’hôpital – famille en accord avec les souhaits de Mr – 
trouble cognitifs présents consentement libre et éclairé questionnable 

• Echange avec soignants de l’EHPAD : Retour d’hospitalisation toujours 
compliqué, fatigue importante, récupération de + en + longue 

• Echange avec MT et cardio : stade terminal, pas d’acharnement th. Rea- 

• Echange avec soignants du service : alimentation plaisir, Mr demande a 
retourner sur son lieu de vie 



SUITE MR C.  

• Discussion collégiale médecin SAU, EMASP & service : quel apport du 
plateau technique hospitalier par rapport à une HAD? Patient non 
réanimatoire – Pas de MC si ACR – VNI peut être discutée si besoin – 
pas de pose de PM si TDR.  

• Gestes techniques durant les 6 dernières hospitalisations : Relais PSE 
Lasilix + antibiothérapie IV = possible en HAD 

• Accord Patient et famille et MT pour mise en place HAD de veille pour 
déclanchement sur prescriptions anticipées si décompensation 
cardiaque 

• Prescriptions anticipées réalisées par médecin EMASP en collégialité 
avec cardiologue, transmission à l’HAD et réévaluation par EMASP tant 
que l’HAD ne se déclenche pas. 

 



OUTILS POUR RÉAGIR RAPIDEMENT 

• Statuer le projet de soin = maintien au domicile ou transfert en 
hospitalisation et ou? 

• Si maintien au domicile = +/- HAD de veille avec prescriptions 
anticipées  

• Si transfert = fiche SAMU Pallia avec lit de repli 

• Discuter USP mais pas d’entrée en urgence (sauf USP rennes) 

On essayera au maximum de passer le cap de l’aiguë 



ACCOMPAGNER ET QUESTIONNER TOUT AU 
LONG DE LA PRISE EN CHARGE 



ACCOMPAGNEMENT GLOBAL : AIDANTS 



SOINS PALLIATIFS = PLEIN DE QUESTIONS = 
RESTEZ PAS SEUL ET ANTICIPEZ LES 

Projet de soin 

Ambivalence Proches 

Projet de vie 
Comment dire? 

Pour qui est le soin? 
Et plein d’autres 
??????????? 

ETHIQUE 
ANTICIPER Eviter les 

questionnements en pleine crise 





LIEN ONCO – PATIENT : UN LIEN DE VIE 
CONSTRUIT SUR DES ANNÉES 

• Très fort 

• Difficile de nommer « palliatif » si l’oncologue n’a pas prononcé le mot 
• Difficile d’entamer une démarche palliative si l’oncologue ne l’a pas 

impulsée 

• Intérêt à intégrer précocement les SP de proximité dans les soins de 
support, mais difficile quand cela ne vient pas de l’oncologue : plus le 
patient connait tôt l’équipe, et plus l’arrêt complet des traitements sera 
moins pourvoyeur de souffrance 

• Chimiothérapie pour « contenir la maladie » = chimiothérapie palliative 
mais pas dit par tous les oncologues 

Importance de prendre contact avec 
l’oncologue/ service d’onco 



ET PARFOIS LE PATIENT N’EST PAS PRÊT… 

• Parfois il ne le sera jamais 

• Parfois c’est la famille qui  
ne pourra jamais l’entendre 

• On fait au mieux 





LA DÉMARCHE PALLIATIVE EN SP PRIMAIRE PRÉCOCE 

• Informer sur la pathologie et les évolutions possibles 

• Evaluer les symptômes, leur retentissement clinique, psychologique et social 

• Identifier et parler « palliatif » 

• Clarifier les valeurs de vos patients 

• Quels buts pour le patient? Qu’est ce qui le fait tenir? 

• Documenter leurs préférence de traitement?  

• Parler de la fin de vie 

 

Cette première évaluation est peu réalisée en 
pratique, indispensable elle vous permet de 
mieux repérer pour quels patients faire appel 

aux équipes de SP 



LA DÉMARCHE PALLIATIVE EN SP PRIMAIRE : 
RETOUR D’EXPERIENCE  

- Doit être réalisée par des soignants en qui le patient a déjà un lien de confiance 

 

Côté spécialistes :  

- Remettre le médecin traitant au centre de la PEC 

 

Côté généralistes : 

- VSP visite en soins palliatifs 60 euros – nombre illimité dans l’année 

- Possibilité de programmer une visite conjointe avec l’EMASP – en fonction des 
besoins et objectifs de la VAD nous adapterons le binôme (médecin – IDE – psycho 
– assistante sociale) 

 

 



CELLULE DES DA DU CHU DE BORDEAU 

DA personnalisées 
Selon la 

pathologie 



PROPOSITION D’UNE CHECK LIST  

Difficulté à répondre à la check list  = EMASP 

 

1. Projet de soin clair? Traitement à questionner ? LATA à poser ?  

2. Projet de vie : Lieu de vie adapté à la pathologie? Qu’en dit l’aidant ? Projet 
de fin de vie abordé?  

3. Patient, entourage ont bien compris diagnostic, pronostic, projet de soin et de 
vie? 

4. Risque évolutif à court & moyen terme : Ressources & plan d’action dispo 
pour repérer et réagir? Recours SAU?  

 

 



OUTILS EN SP PRIMAIRE 

• Omnidoc  = Pour toute question – on peut ne pas intervenir et rester en 
conseil – Interventions à la carte 

• Groupe de parole / analyses des pratiques par votre EMASP 

• Rechercher une complexité : clinique/psychologique/social/spirituel = 
EMASP 

• Passages réguliers au SAU / ré-hospitalisations = EMASP 



COMMENT TRAVAILLER ENSEMBLE? 

• Tout le monde peut demander un avis EMASP :  

Pour du soutien d’équipe sans rencontrer le patient : pas besoin d’un accord 
médical 

Pour une évaluation d’une situation palliative : nécessité d’un aval médical pour 
la mise en place (médecin du service CH / MT si domicile / med co si EHPAD ET 
pas de MT) 

Si mise en place sur l’hôpital le MT peut demander à ce que l’EMASP ne 
poursuive pas son suivi au domicile 

• En théorie 2ieme ligne = conseils uniquement 

• En pratique = dépend du médecin, de la situation, du besoin 

 

 

 

Fonctionnement d’équipe en construction  
Objectif : soutien des soignants, donc fonctionnement 

avec les libéraux à construire avec vous. 



EMASP OU EMG ? 

• Pas les même approches  

• Projet de soin et de vie > 75 ans = EMG mais si nécessité d’une 
démarche palliative, si complexité dans le cadre d’une pathologie 
incurable à potentiel évolutif mortel, si souffrance globale et/ou pour 
parler du projet de fin de vie : peuvent être abordé en parallèle avec 
l’EMASP 

• Travail du projet de fin de vie = EMASP - PEC aiguë  = EMG 

• Aide à la décision éthique = EMASP  

• Hospitalisation en Lisp ou USP = EMASP -  En gériatrie = EMG 

• Les équipe EMG et EMASP peuvent échanger ensemble apportant une 
richesse supplémentaire à la PEC par des regards croisés 

Il existe des équipe mobile de soins palliatifs gériatrique 



OUTILS DU QUOTIDIEN EN EMASP  

• Equipe pluriprofessionelle : regard croisés & PEC globale 

• Coordination  : IDEL – soignants EHPAD – MT / spécialiste – services 
hospitaliers 

• RCP T5 hebdomadaire 

• Anticiper au maximum: press anticipées (nausée, vomissements, 
douleur, dyspnée…) – fiche SAMU Pallia - HAD – rassurer éduquer 

• Ressources pour l’aidant  & patient : USP–Lisp–psycho-ASS–HDJ SP 

• En fin de vie : garde malade possible avec fonds FNASS si volonté de 
maintien au domicile 





SP DANS TOUTES LES SPÉCIALITÉS MÉDICALES: 
CHACUN A UN RÔLE POUR AMÉLIORER LES CHOSES 
 

Premier recours expert précoce = EMASP 

Première ligne pour la démarche palliative : vous  
Nécessite un changement des habitudes de pratiques Informer plus tôt 

RCP 



EN FINIR AVEC LES IDÉES REÇUES 



Sp terminaux 

PARCOURS PATIENTS ATTEINTS DE PATHOLOGIE 
INCURABLE ÉVOLUANT POTENTIELLEMENT 
VERS LE DÉCÈS 

Informer 

Questionner 

SP précoces Sp avancés 



« GUÉRIR PARFOIS, SOULAGER SOUVENT, 
ACCOMPAGNER TOUJOURS » 

Extrait du livre de Marie de Hennezel « mort dans la dignité » 



MERCI DE  
VOTRE  
ATTENTION! 
 

D E S  Q U E S T I O N S  ?   
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MME S. 

Vit en EHPAD, résidente de 100 ans,  

Mme est BPCO et vient aux urgences tous les 3-4 mois  pour 
décompensation, mais la tout va bien, pas la peine que l’équipe de soins 
palliatif intervienne 

 

Vraiment? 



MME S : TANT DE CHOSES À QUESTIONNER 

•Que penses Mme S. de cette PEC? Autonomie 

•L’équipe est en accord avec la PEC? Souffrance équipe 

•Estimation du risque de décès aux urgences? Accepté et par 
qui?/acceptable?  

•Balance Bénéfice clinique/inconfort de cette PEC bienveillance & non 
malveillance 

•Possibilité de prescriptions anticipées pour le confort et maintien sur le 
lieu de vie pour temporiser la mise en place de l’HAD quand elle sera 
nécessaire?  

ANTICIPATION 

La décision finale reste décidée et portée par 
une personne : le médecin référent sur la PEC 



MR B.  

Mr B. vit à son domicile, il a 90 ans, GIR 1, il ne communique plus, son 
facies est décrit comme apathique, il semble confortable. Son fils vit à 
2h de route, il vient tous les week end faire le plein des courses. Il gère 
tout, de loin. Les soignants ont le sentiment que Mr B. est « esseulé », 
qu’il est « isolé ». 

 

Mr B. était connu d’un autre service d’aide au domicile qui intervenait il y a 
15 ans : Mr B. était une personne qui aimait la solitude et les fleurs de 
son jardin. Il n’a jamais eu d’amis, seul son fils venait le voir à la même 
fréquence que maintenant.  

 

Quelle est la part du ressenti soignant? Quelle part de nos attentes, de nos 
représentation du «bon accompagnement »? Mr B. se sent il isolé? 



MME H. 95 ANS  

Vit en EHPAD, elle présente une démence évoluée 

Cancer du sein en échappement thérapeutique multi métastasé sous 
chimiothérapie palliative, dernier TDM: stabilité, AEG progressive, 
s’alimente de moins en moins 

IRC terminale en dialyse x3/semaine  

Découverte d’une anémie arégénérative sur la biologie Hb 7,2 bien 
supportée  

 

Hospitalisée en gériatrie pour AEG, le médecin et l’équipe se questionnent. 
 



CANCER DU SEIN EN ÉCHAPPEMENT 
THÉRAPEUTIQUE MULTI MÉTASTASÉ SOUS 
CHIMIOTHÉRAPIE PALLIATIVE, 

En se questionnant sur ce point auprès des soignants de 
l’EHPAD : trajets en chimio sont de plus en plus fatiguant, la 
situation clinique se dégrade, pas de DA, pour la famille la 
chimio est efficace ça se voit sur le TDM 

EMSP 



IRC TERMINALE EN DIALYSE X3/SEMAINE 

EMSP 

En questionnant les soignants de l’EHPAD : la dialyse est 
toujours compliquée, il faut 30 minutes allée 30 retour, 1 
injection voir 2 de LOXAPAC sous peine d’une agitation, cri, 
gestes brutaux envers les soignants. Après les dialyses Mme 
est fatiguée. Pour la famille il faut continuer sinon elle meurt. 



DÉCOUVERTE D’UNE ANÉMIE ARÉGÉNÉRATIVE SUR 
LA BIOLOGIE HB 7,2 BIEN SUPPORTÉE 
 
 

Pour la famille il faut transfuser et faire un 
bilan etiologique. 

Ethique EMSP 



ON PEUT ANTICIPER… 

•Les limites de la chimio 

•Les limites de la dialyse 

•Les limites du corps humain 

•Les questionnements éthiques de limitation de traitements dans le cadre 
d’une démence 

ET SE QUESTIONNER PLUS TOT POUR MIEUX 
ACCOMPAGNER  PATIENT–FAMILLE-SOIGNANTS 



cuscuscussanté!santé!FFF
en Pays de Redon

A bientôt !

Faites le
point !

Merci pour votre attention sur cette thémathique
Un mémo pratique à garder vous sera communiqué

accompagné d’un questionnaire de satisfaction.


