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Bonjour a Toutes et Tous,

Ce mois de septembre rayonnant cléture de belle fagon notre été. Grace a cette
lumiere bienvenue, nos esprits ont encore le loisir de prolonger quelque peu
les vacances, le moral au zénith nous permettra « d'attaquer la rentrée » dans
les meilleures conditions.

Parlons-en de cet été ! Le jour de la féte nationale, le Roi promulguait la loi mo-
dificative relative aux soins palliatifs en vue d'élargir la définition des soins pal-
liatifs. La parution au Moniteur Belge du 29 ao(t permet a chacun de prendre
connaissance du texte définitif, résultat des discussions intervenues précé-
demment en Commission de la Santé de la Chambre des Représentants. Pour
information, une analyse succincte des « nouveautés » est disponible sur le site
www.soinspalliatifs.be ainsi qu'en page 3 du présent numéro. La FWSP reste-
ra attentive a ce que cette nouvelle définition conduise a de réelles mesures
concrétes au bénéfice du patient.

De patient, il en est encore question dans le dossier que nous vous proposons :
une rencontre entre les soins palliatifs et la gériatrie. La personne agée est au
cceur de la réflexion et les questions fusent de toutes parts, notamment sur
le sort que la société actuelle leur réserve. Philosophe, psychologue, infirmier,
gériatre et bien d'autres vous exposeront leur point de vue, parfois singulier
mais toujours riche en enseignement !

N'oublions pas, le 8 octobre accueillera la Journée mondiale des soins palliatifs.
A cette occasion et durant la premiére quinzaine d'octobre, les plates-formes de
soins palliatifs wallonnes vous proposeront diverses manifestations et activités
sur le theme « Ouvrir le dialogue ».

Enfin, la rentrée est souvent un moment propice aux sages résolutions, n'hésitez
donc pas a consulter nos habituelles rubriques « Du c6té des plates-formes »,
« Agenda » et « Formation continue en soins palliatifs »...

Nous souhaitons a chacun une rentrée heureuse ainsi qu’'une agréable lecture.

Vincent BARO, Président de la FWSP

Peut-étre recevez-vous cette revue par erreur?
Peut-étre préféreriez-vous la consulter en ligne?
Peut-étre souhaitez-vous limiter son impact sur 'environnement ?

N’hésitez-pas, contactez-nous (fwsp@skynet.be)...

si vous souhaitez recevoir cette revue directement par mail

si vous souhaitez consulter cette revue sur notre site web
www.soinspalliatifs.oe/soinspalliatifsbe.html

si vous ne souhaitez plus recevoir cette revue par courrier postal

Merci!

Fédération Wallonne

des Soins Palliatifs
asbl

Equipe :

« Direction :
Lorraine Fontaine

« Coordination :
Anne-Francoise Nollet
Francis Zadworny

Coordonnées :
Fédération Wallonne
des Soins Palliatifs, asbl
Rue des Brasseurs, 175
5000 Namur

Tél.: 081226837

Fax: 08165 96 46
E-mail : fwsp@skynet.be

Site : www.soinspalliatifs.be

Credits photos :
« Reliance (p.4 et 5)

« Pascale Coppens — photos du

dossier (p. 11 a 39)

« Tzido Sun - Shutterstock (p.8)

Avec le soutien de

[ (= Te

064/671 771

B Conseil d’administration -
Nouveaux administrateurs

Lors de I'Assemblée générale du 9 juin der-
nier, deux nouvelles administratrices ont été
élues pour représenter la plate-forme de la
Communauté germanophone sise a Eupen.

Cest avec grand plaisir que nous souhaitons
la bienvenue a Josiane Fagnoul et Petra
Plumacher. Elles reprennent les siéges de
Gerlinde Manderfeld, partie pour d'autres
horizons, et d’Anna-Maria Kessler-Ernst que
nous remercions plus particulierement pour
ses nombreuses années au service de la FWSP.
La pertinence et la sagacité de ses interven-
tions manqueront assurément aux débats,
nous lui souhaitons une heureuse retraite que
nous devinons active !

m Loi modificative relative aux
soins palliatifs en vue d’élargir la
définition des soins palliatifs

Le 23 juin 2016, la Chambre entérinait la
proposition de loi sur I'élargissement de la
définition des soins palliatifs débattue pré-
cédemment en Commission de la Santé. La loi
modificative était attendue impatiemment...
Promulgué en date du 21 juillet, le texte est
paru au Moniteur Belge du 29 ao(t dernier.

Comme annoncé, les modifications de I'ar-

ticle 2 de la loi élargissent sensiblement la

définition des soins palliatifs. Une premiére
lecture permet une analyse succincte. Ainsi :

» le droit aux soins palliatifs est clairement
reconnu ("tout patient a droit..") tout en
étant précisé. L'espérance de vie n'est plus
un critére limitatif ("quelle que soit son es-
pérance de vie");

» a la notion d'égalité d'offre de soins pour
tous, le texte adjoint la suffisante dis-
ponibilité de celle-ci ("offre suffisamment
large"). Si la notion reste subjective, elle a
le mérite d'étre inscrite dans la loi;

» au "respectable" constat de l'importance de
la multidisciplinarité des soins de l'ancien
article se substitue la garantie d'un ensem-
ble multidisciplinaire de soins ;

» les soins palliatifs peuvent également étre
entamés alors que des traitements sont
encore en cours ;

» les plans existentiel et spirituel de
I'accompagnement sont nommément
cités et complétent I'approche physique,
psychique, sociale et morale du patient ;

» l'optimalisation de la qualité de vie visée par
les soins palliatifs s'élargit aujourd'hui au pa-
tient, ses proches et aidants proches (pa-
tient et sa famille précédemment) ;

» le suivi de deuil est reconnu par la loi en ces
termes "jusqu'aux soins liés pour les proches
et les aidants proches jusqu'apres le déces".

» enfin, quelques précisions plus pratiques
sont apportées.

La FWSP espére que les arrétés de mise en
ceuvre ne tarderont pas et feront écho aux
recommandations et demandes des profes-
sionnels du secteur palliatif.

H De la légalité du stockage et du
transport des médicaments pour
usage palliatif

Dans notre précédent numéro, nous vous in-
formions du vote par la Commission Santé de
la Chambre d'une proposition de résolution
concernant le stockage et le transport des
médicaments. Cette résolution a été adoptée
en séance pléniére de la Chambre le jeudi
23 juin dernier. Au lu des amendements qui
avaient été déposés, le texte définitif (dispo-
nible sur www.soinspalliatifs.be) est plus concis
et décoit la Fédération wallonne. En effet, si le
texte précise que la concertation a bien eu lieu
avec les fédérations palliatives régionales et
les différentes associations de pharmaciens, le
contenu ne reprend tous les termes qui avaient
été acceptés de part et d'autre et équilibraient
les positions de chacun. La FWSP regrette que
la réalité des équipes de soutien wallonnes
n'ait pas trouvé une oreille attentive auprés
d'une majorité de parlementaires.

Toutefois, il s'agit d'une résolution. Il revien-
dra donc au gouvernement d'analyser la
problématique. La FWSP veillera a repréciser
les difficultés propres aux équipes wallonnes
et a relayer leurs légitimes demandes.

Fédération Wallonne des Soins Palliatifs asbl
Rue des Brasseurs, 175 — 5000 Namur
Tél. 081 22 68 37 — Email fwsp@skynet.be
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Ethique o
La Plate-forme vous rap- CREPUSCULE
d'organiser des groupes de

réflexion éthique au sein
de vos institutions.

Ces réunions permettent
de réfléchir et s'interroger

Peur d'étre un poids pour

Un regard optimiste, teinté d"humour sur la fin de Vie.

plates-formes

Peur de mourir
peur de souffrir
Peur d‘abandonner Ses.

ARCSPHO - La plate-forme de Tournai

Crépuscule d'une vie

A l'occasion de la Journée mon-

pelle quil est possible ~ D'UNEVIE! W Sewwa  diale des soins palliatifs, la plate-

forme de Tournai (en collaboration
avec Ag'Y Sont, Respect Seniors,
HELHA, CLPS Ho, Espace Seniors,
Art et Essai Tournai, Hainaut Senior
Tournai) vous invite a la projection

sur sa pratique, structurer

Projection du film - Mardi 04 octobre 213 h
IMAGIX TOURNAI

du film « Crépuscule d’une vie »,

retracant le quotidien de Diane, 94

une réflexion éthique et

ans et de son fils. Un témoignage

étre une aide a la prise de
décision dans des situa-
tions difficiles liées aux
soins palliatifs.

Pour connaitre les modalités, contactez Marie
Fivet, psychologue a la plate-forme.

Lieux de parole

L'occasion nous est ici donnée de vous rappe-
ler 'opportunité qui vous est offerte de mettre
en place des lieux de parole au sein de votre
institution. Les renseignements peuvent étre
pris aupres de Greet Moresco, psychologue a
la plate-forme, au 069 22 62 86.

lumineux, plein d'espoir, sur la ma-
niere d'aborder la fin d’une vie, et
sur I'amour entre une mere et son fils. Cette
projection qui aura lieu a Imagix Tournai le 4
octobre est ouverte aux professionnels, aux
étudiants, aux seniors et d'une maniére géné-
rale au grand public.

RELIANCE - La plate-forme de La Louviére

Assemblées générales
électives

Cette année, les assemblées générales de juin
étaient électives. Nous sommes heureux de
vous dévoiler la nouvelle composition de notre
Conseil d'’Administration définie pour une pé-
riode de quatre années : Louis Guns, Centre
hospitalier régional de la Haute Senne ; Dr En-
rique Schils, Centre hospitalier Universitaire
de Tivoli ; Dominique Gainvorste du Centre
hospitalier EPICURA ; Philippe Demeuter de
LEntraide jolimontoise ; Karin Nechelput de
LEntraide Protestante ; Ingrid Roucloux du
Centre psychiatrique St Bernard ; Catherine
Branquart de I'ASD Hainaut oriental ; Sté-
phane Renard de la CSD Centre et Soignies ;
Aurélien Saro de 'ASD Mons-Borinage ; Dr Isa-
belle Notebaert de la Fédération des méde-
cins généralistes du centre et de Binche ; Marie
Gilmont de 'UPHOC; Dr Jacques Theuwissen
de l'association des Médecins Généralistes de
Mons et environ ; Dominique Thibaut de Mai-
son Comtesses, CHR Mons-Hainaut ; Docteur
Genevieve Docq du Service Saint-Alexis ; Mar-
léene De Greef du Centre Hospitalier Universi-
taire et Psychiatrique de Mons Borinage.

Voici la nouvelle composition de notre Comité

d'Ethique, toujours sous le regard du philosophe

Jean-Michel Longneaux et la co-animation de

Sophie Derval et Véronique De Muynck :

» Dr Luc Lammers, AMGM

» Sabrina lannuzzo, CSD, assistante sociale

» Céline Lahaise, CSD, coordinatrice et er-
gothérapeute

» Vincenza Gallo, Centre hospitalier EPICU-
RA, infirmiére de référence en soins palliatifs

» Marie-Louise Braida, Entraide jolimon-
toise, administrateur

Pallium - La plate-forme du Brabant wallon

Pour les kinésithérapeutes...

Pallium organise une journée de sensibilisa-
tion aux soins palliatifs en kinésithérapie sur
le théme de "La gestion de la douleur". Celle-
ci se déroulera le 19 novembre 2016 de 8h30

» Dr Geneviéve Docq, CHU Jolimont, médecin

» Cathy Laurent, Entraide Protestante, Home
La Bienvenue, infirmiére responsable

Une belle grande salle de
formation

En déménageant, Reliance a joué la carte du
bien-étre pour le personnel, mais aussi pour
les participants. C'est avec beaucoup de plai-
sir que nous vous accueillerons tres prochai-
nement dans cette belle grande salle de for-
mation située au troisi€me étage du 30, rue
de La Loia 7100 La Louviére.

Rendez-vousle 15 ,
TS uvrir le dialogue
octobre e )

. e V
. les soins palliatifs _«"
LEREVBIReId s,

Le 15 octobre, nous célebre-
rons la Journée mondiale des
soins palliatifs dans nos nou-
veaux locaux. Loccasion pour
vous de nous rendre une pe-
tite visite et de découvrir nos
espaces ! Au menu, ateliers
et conférences autour du
theme « Ouvrir le dialogue
avec les soins palliatifs ».

e personnel de Relianze se mobilise
autour de la journée mondiale
des soins palliatifs

‘Avec des activités ludiques et interactives :

Renseignements et inscriptions aupres
de Reliance ASBL par téléphone

(064 57 09 68) et de fax (064 57 09 69)
ou par mail (reliance@belgacom.net)

a 17h30 a I'UCL-FSM, Place Pierre de Couber-
tin a Louvain-la-Neuve.

"Hémorragie des sens, la douleur provoque
une perte de confiance en soi, abaisse consi-
dérablement le seuil de tolérance et réduit



ASPPN - La plate-forme de Namur

Table ronde domicile

I'existence a peau de chagrin, anéantissant
le moindre projet de vie. A la douleur phy-
sique s'ajoute la douleur psychologique,
qui provient souvent du passé... En tant que
kinésithérapeutes, comment agir ? De nom-
breuses questions se bousculent...

Pallium, Plate-forme de concertation en
Soins Palliatifs du Brabant wallon
Avenue Henri Lepage, 5 - 1300 WAVRE
Tél.:01084 3961 -Fax:01081 84 08
E-mail : pallium@palliatifs.be

Conférence d’automne

Nous I'évoquions déja dans le Bulletin de Liai- Lautomne, cest aussi

son précédent, cet automne, 'ASPPN propose a  la saison de notre dé- ~ °wredios e e

tous les professionnels de la santé intervenant  sormais traditionnelle

au domicile et concernés par le retour a la mai-  Conférence annuelle. e

son d'un patient en fin de vie une opportunité : , Saider des
a

Ve s - La thématique que ccords toltéques
de rencontres et d'échanges inédite et originale. pour dialoguer en

nous avons retenue ;
La plate-forme de Charleroi i ici : ; 0oV
P Pourquoi une « Table ronde domicile » ? cette année est « S’ai- Hone

£ = 'VENDREDI
Conférence  université de Namur bl

UNE RENTREE EN SALONS !

Une premieére a Charleroi...

La Ville de Charleroi, la Province du Hainaut
et le CPAS de Charleroi collaborent pour la
premiére fois cette année pour organiser le
Salon Seniors, qui aura lieu les 23 et 24 sep-
tembre 2016 au Palais des Expositions de
Charleroi (Hall 3). La Plate-Forme a le plaisir de
se joindre a cet évenement a caractere «inter-
générationnel» en y tenant un stand. Lobjectif
de ce salon, outre de présenter aux ainés diffé-
rents types d'activités et de loisirs, est de faire
connaitre diverses associations du territoire.

Des animations, ateliers, conférences et dé-
monstrations sont également au programme
des deux journées.

Toutes les infos sont disponibles via www.hai-
naut-seniors.be

La Plate-Forme a le plaisir...

27:SA10MN
Charleroi EXPO
12-16 octobre 2016

www.saloneduc.be

de participer pour la quatrieme fois au Salon
de I'Education qui se déroulera sur le site de
Charleroi Expo du 12 au 16 octobre 2016.
Une série d'outils pédagogiques en lien avec
la thématique des soins palliatifs y seront pré-
sentés. Nous vous y donnons rendez-vous et
serons ravis de vous y rencontrer !!!

Pour plus d'informations, n'hésitez pas a visi-
ter le site : www.saloneducation.be

Fil rouge 2016 : ’Alimentation
et 'hydratation en fin de vie

http://alimentation-sante.org/category/ali-
mentation-sante/

La question de I'alimentation en fin de vie est
fréquemment soulevée lors de nos modules
d'information et de formation. Il nous a paru
utile d'organiser cette année certaines activi-
tés publiques en lien avec cette thématique.
La premiére action a consisté en |'élabora-
tion du dossier n°33 de décembre 2016 de la
présente revue. Dans cette lignée, suite aux
interpellations des diététiciennes au cours
de la formation animée par Monsieur Michel
Dupuis les 26/02 et 25/03/2016, la Plate-
forme a choisi de poursuivre cette réflexion
par le biais de sa concertation périodique et
de son séminaire éthique.

La prochaine rencontre de Concertation Pé-
riodique a destination des Maison de repos
et Maisons de repos et de soins se tiendra
le jeudi 6 octobre 2016 a I'Auditoire de I'Es-
pace Santé (1 Boulevard Zoé Drion a 6000
Charleroi) de 13h a 16h30. Le sujet abordé
sera « Repéres éthiques pour le soin nutri-
tionnel en MR et MRS », pensé et développé
par Monsieur Michel Dupuis. Participation
gratuite mais réservation indispensable !

Plate-Forme de Concertation en Soins
Palliatifs du Hainaut oriental

Espace Santé — Boulevard Zoé Drion, 1 -
6000 CHARLEROI

Tél. 071 92 55 40 — Fax 071 70 15 31
E-mail : soins.palliatifs@skynet.be

Parce que le transfert d'un patient palliatif
de I'hopital ou de l'institution de soins vers le
domicile est une étape cruciale, qui demande
a tous les acteurs concernés de se mobiliser
en vue de favoriser la bonne collaboration et
la prise en charge optimale. Pourtant, entre
les modes de fonctionnement propres a
chaque métier, les charges de travail respec-
tives, la disponibilité de chacun et la difficulté
souvent de pouvoir se rendre disponibles au
méme moment, cette bonne collaboration
peut quelque fois sembler inatteignable ...

Cette Table ronde aura donc pour but de per-
mettre aux professionnels de la santé ceuvrant
au domicile (médecins généralistes, infirmiers,
pharmaciens, kinés, services d'aide a domi-
cile...) de se rencontrer et d'échanger a pro-
pos des difficultés éprouvées dans le contexte
bien circonscrit du retour du patient palliatif
a la maison. Mais elle permettra également
de mettre en lumiére les ajustements envisa-
geables, les ressources possibles et les solu-
tions créatives permettant de contourner ces
difficultés et pouvant étre exploitées par tous.

L'ASPPN soutient et encourage d’autant plus
cette initiative qu'elle s'inscrit en parfaite co-
hérence avec l'instauration dés le 1er janvier
2017 en Wallonie de I'assurance autonomie
obligatoire. Permettant a toute personne
confrontée a une perte d’autonomie de bé-
néficier de multiples services a domicile pour
pouvoir rester plus longtemps chez elle, cette
assurance mobilisera assurément I'ensemble
des acteurs concernés par notre Table ronde.
Le moment est donc particulierement bien
choisi pour leur permettre de se rencontrer,
d'échanger, et d'ceuvrer a une mise en réseau
efficace de leurs expertises et compétences !

Cette Table ronde se tiendra le jeudi 27
octobre 2016 dés 19h30 au CHR de Namur.

aécouter

der des accords tol-
téeques pour aborder
les questions relatives
a lafin de vie ».

ORATEUR o
PATRICE RAS i

Car en effet, si la mort
est une réalité qui nous
concerne tous, dans le
dialogue, la communication entre deux étres
singuliers, les interlocuteurs peuvent se trou-
ver a des endroits différents. La mort étant un
sujet parfois délicat a aborder, éminemment
sensible et personnel, la qualité de I'écoute
et de présence dans la discussion seront des
éléments d’autant plus essentiels. A ce titre,
les accords toltéques sont de précieux outils
qui peuvent résolument faciliter la communi-
cation et la mise en relation.

Lintervenant du jour sera Patrice RAS, for-
mateur et auteur de nombreux ouvrages,
dont « Les 4 accords du bonheur », « Les
fabuleux pouvoirs des accords toltéques »,
et le « Petit cahier d’exercices des accords
tolteques ».

Nous vous attendons nombreuxle 7 octobre
2016 a I'Université de Namur dés 20h00

Un nouveau cycle de confé-
rences sur le deuil : « Appri-
voiser nos deuils. Six lecons
philosophiques sur le deuil »

Aprés le succés rencontré par l'événement
organisé a Libramont (par le Centre de For-
mation de la Haute Ecole Robert Schuman) et
a Namur (par la Maison de l'écologie), 'ASPPN
est heureuse de vous proposer dés janvier
2017 un nouveau cycle de 6 conférences
sur le deuil animées par Jean-Michel LON-
GNEAUX, professeur de philosophie a I'Uni-




Cycle de conférences
ouvertes a tous
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APPRIVOISER
NOSDEUILS

versité de Namur, et bien connu du monde
de la santé dans lequel il intervient fréquem-
ment en tant que conseiller en éthique.

Dans ce langage qui lui est propre, érudit tout

en étantclairetaccessible a tous, Jean-Michel

LONGNEAUX abordera avec le public tous les

deuils de la vie (de la perte d'un étre cherala

séparation, en passant par la maladie, I'échec

d’un projet ou le départ des enfants du foyer),

et s'attachera surtout a nous montrer en quoi

ces épreuves traversées peuvent souvent en

fin de compte nous révéler a nous-mémes.

» 25 janvier 2017 : De quoi fait-on le deuil ?

» 22 février 2017 : Quelle place pour les
émotions ?

» 29 mars 2017 : Un deuil ne se vit jamais seul

» 26avril 2017 : Ce que révéle le deuil : notre
finitude

» 17 mai 2017 : Ce que révele le deuil : notre
solitude

» 14 juin 2017 : Ce que révéle le deuil :
I'incertitude de l'existence

Bien que nous ne pouvons
que vous encourager a assis-
ter au cycle dans son inté-
5 gralité, sachez que chaque
conférence  peut néan-
moins étre suivie indépen-
damment des cinq autres.

6 lecons philosophiques sur le deuil

ORATEUR
JEAN-MICHEL LONGNEAUX,
philosophe

ORGANISATION ET RESERVATIONS

Toutes auront lieu dans
I'amphithéatre Aula Maior
de I'Université de Namur,
rue Grafé n°1. Participation
: 10€ euros par conférence,
et 50€ pour le cycle complet.
Le nombre de places étant
limité, I'inscription est vive-
. ment conseillée au 081 43

56 58, ou via info@asppn.be.
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Bienvenue a notre nouvelle
collegue

En cette rentrée, nous sommes trés heu-
reuses d'accueillir Kamilia Ouali au sein de
I'Equipe de Soutien. Déja riche d’'une longue
expérience infirmiere, tant a I'hopital qu'au
domicile, et par ailleurs spécialisée en soins
palliatifs, Kamilia a rejoint 'ASPPN le Ter sep-
tembre. Nul doute que notre équipe infir-
miere toute entiére profitera durablement

de la dynamique stimulante induite par cette
arrivée. Bienvenue, Kamilia !

Du théatre pour le dire

En 2002, la Belgique devenait le deuxieme
pays aprés les Pays-Bas a légaliser l'eutha-
nasie. En 2014, elle allait plus loin encore, et
au terme de nombreux débats, elle élargis-
sait I'accés a l'euthanasie aux mineurs. Entre
théatre, musique et projection, le spectacle
«En attendant le jour » de Frangois Sauveur
aborde avec pudeur, respect et empathie
cette question de la mort choisie, de la mort
libératrice. Pour ce faire, le spectacle laisse se
déployer la parole de trois personnes: Marco,
35 ans, paralysé suite a un accident de laroute,
Jo, 70 ans, atteint de la maladie d’Alzheimer
et Marie-Rose, 65 ans, atteinte d'un can-
cer généralisé. Leur médecin, Luc Sauveur,
oncologue au CHR de Namur et Président de
I'ASPPN, témoignera lui aussi de l'incroyable
lecon de vie que chacun deux, en affirmant
son choix, aura eu l'occasion de lui donner.

« Les patients qui demandent l'euthanasie sont
des personnes qui sont dans la vie, pas dans la
mort... qui veulent rester en contact... dans
le partage, et étre entourés jusqu'a la derniére
seconde... cest une maniére de ne pas mourir
seul. » — Luc Sauveur

Dans un espace épuré et baigné de couleurs
chaudes, les acteurs en scéne seront tout a
la fois le fils, la fille, le frere... du malade et
malgré la mort présente, c’est a une véritable
célébration de la vie que nous serons conviés,
en méme temps qu'a une formidable occa-
sion de célébrer la tolérance, I'empathie et
l'ouverture d'esprit.

«En attendant le jour », dans la Grande Salle du
Théatre de Namur, du 23 au 25 novembre 2016.

Infos et réservations : https://www.theatrede-
namur.be/en-attendant-le-jour/

Le calendrier 2017 des
plates-formes, déja!

Une sympathique nouvelle pour terminer :
nous savons que vous étes nombreux a
I'attendre avec impatience, et cette année
encore, les Plates-formes de Soins palliatifs et
la Fédération wallonne des Soins palliatifs ont
travaillé de concert ala conception de leur Ca-
lendrier 2017 ! C'est a nouveau la talentueuse
illustratrice Alice de Page qui s'est chargée
d'interpréter en images et en couleurs 12
variations autour du « vivre ensemble », a
mettre en pratique au quotidien, en famille,
au travail, au sein de nos institutions de soins,
et nécessairement partout ou sont accompa-
gnées des personnes en fin de vie.

Comme les années précédentes, il sera pos-
sible d’acheter ce calendrier auprés de votre
plate-forme régionale, ainsi que lors de mani-
festations et d'‘événements ponctuels orga-
nisés par le réseau wallon des soins palliatifs.
Ne tardez pas a réserver votre exemplaire, le
nombre de calendriers est limité !

PSPPL - La plate-forme de Liége

Diffusion du Projet de Soins
Personnalisé et Anticipé

La PSPPL continue a soutenir activement la
diffusion du PSPA sur le territoire liégeois.
Afin d’aider au mieux les institutions et les
soignants désireux de s'inscrire dans cette
démarche, une formation de trois matinées
est programmée en novembre (voir agenda
des formations).

Vous avez envie de découvrir l'outil, d'obtenir un
soutien personnalisé, d'informer le conseil des
résidents de votre maison ? Tout est possible !

La PSPPL
est alapage!

facebook.

Depuis quelques mois, nous avons pris place
sur facebook. Nous le savons tous, l'intérét
des réseaux sociaux, c'est leur énorme poten-
tiel de diffusion. Nous comptons sur vous
pour partager nos news et les votres.

ASPPN, Association des Soins Palliatifs
en Province de Namur

Rue Charles Bouvier, 108 — 5004 BOUGE
Tél.: 081 43 56 58 — Fax : 081 43 56 27
E-mail : info@asppn.be

A la rencontre des citoyens

Dans le cadre de la semaine des aidants proches
(du 3 au 9 octobre) et de la Journée mondiale
des soins palliatifs (11 octobre), trois matinées
de réflexion seront organisées a Liége, Wanze
et Waremme. Par des activités trés ludiques, les
participants auront l'occasion de découvrir les
fondements de la culture palliative, la définition
des soins palliatifs, la Iégislation de la fin de vie
et les aides disponibles. Ces rencontres inter-
actives permettront de recueillir les questions
et les besoins de la population. Infos et réserva-
tionau 04 342 35 12.

La déclaration de volontés
anticipées relatives aux soins
de santé et a la fin de vie, un
folder pour y voir clair

Apres la sédation et l'euthanasie en fin de
vie, la Commission d'éthique de l'associa-




REFLEXION Efhique

LA
DECLARATION
DE VOLONTES
ANTICIPEES

RELATIVES AUX SOINS DE SANTE 1+ dion-2016
ET A LA FIN DE VIE

<« Mal nommer les choses,
c'est ajouter au matheur du monde >

Albert Camus

tion vient d'éditer un troisiéme folder sur les
volontés anticipées. Cette matiere difficile a
appréhender par la population a été vulgari-
sée, simplifiée, pour étre mieux comprise. Le
folder rappelle aussi qu'ouvrir la parole sur ce
qu'on souhaiterait pour soi, c’'est avant tout
ouvrir un dialogue avec autrui (médecin, fa-
mille, proche...). Le folder est téléchargeable
sur www.soinspalliatifs.be.

Plate-forme des soins palliatifs en
Province de Liege

Boulevard de I'Ourthe, 10-12 — 4032 CHENEE
Tél.: 04 342 35 12 - Fax: 04 342 90 96
E-mail : info@psppl.be

PFSPEF - La plate-forme de Verviers

Formations en collaboration
avec la Promotion Sociale

Suite au décret «Titres et fonctions » de la Com-
munauté Francaise, la Plate-forme de Verviers
ne pourra malheureusement pas continuer sa
collaboration avec I'Enseignement de Promo-
tion Sociale, Don Bosco. Nous regrettons cette
situation et remercions vivement les membres
du personnel de l'école, notamment la direc-
trice, Madame Carine Gohy, avec laquelle les
relations sont excellentes.

Les formations sur trois niveaux continueront
d'étre données en interne, par le personnel
de la plate-forme : sensibilisation, formation
de base et approfondissement. Elles ne don-
neront plus lieu a I'évaluation certificative de
la Promotion Sociale mais a une attestation
de participation, comme par le passé. (voir
rubrique formations)

Nouvelles collégues...

Nous sommes heureux d’accueillir Claire De-
gée au sein de la coordination et Catherine
Guns au sein de I'équipe de soutien. Nous
leur souhaitons la bienvenue et nous réjouis-
sons de les compter parmi nos collégues.

L'équipe de volontaires s'agrandit également,
nous accueillons Aicha, Arléne, Jean, Karine,

Marie-José et Michéle ! Notre équipe compte
actuellement 30 personnes, nous stoppons
donc le recrutement pour permettre a cha-
cune et chacun de bénéficier d'un encadre-
ment de qualité.

La plate-forme féte ses 20 ans!

En octobre 2016, la Plate-forme de soins pal-
liatifs de I'Est francophone féte ses 20 années
d'existence. L'équipe souhaite saluer, comme il
se doit, le travail fourni par les précurseurs des
soins palliatifs a Verviers et toutes les personnes
qui ont soutenu les soins palliatifs au cours des
20 derniéres années. Ce sera l'occasion de par-
tager un moment a la fois réflexif et convivial,
le vendredi 14 octobre a 19h30 au « Clair Obs-
cur », Place Albert 1er, 5 a 4800 Verviers.

La Ville de Verviers désire elle aussi souligner
cet événement de I'histoire de la Plate-forme
de soins palliatifs de I'Est francophone et or-
ganise une cérémonie protocolaire a I'Hétel
de Ville le mardi 11 octobre a 18h30.

Plate-forme de soins palliatifs de I'Est
francophone

Rue de la Marne, 4 — 4800 VERVIERS
Tél.: 087 2300 16 — Fax : 087 22 54 69
E-mail : verviers@palliatifs.be

Les limites entre les

soins palliatifs
et la gériatrie:

quand |'un rencontre |'autre




Avant-propos

La population belge vieillit. En effet, au sein
de la population, le nombre de personnes
agées augmente. Lespérance de vie s'allonge
également. Il'y a de plus en plus de personnes
agées qui vivent de plus en plus longtemps.
Nous parlons d'intensification du vieillisse-
ment. La vieillesse est donc devenue un enjeu
de société.

Face a cette évolution générale de lasociété, les
pratiques de soins palliatifs se questionnent.
Les expériences de terrain relévent en effet
une nouvelle réalité, I'accompagnement des
personnes trés agées. La présence de poly-
pathologies, fréquentes dans le grand age, et
d'un déclin de I’état général viennent compli-
quer l'identification du processus de fin de vie.
[l'y a une différence dans le prendre soin d'un
adulte et le prendre soin d’'une personne agée.
Cette prise en charge s'appuiera sur des signes
plus vagues et flous que dans une pathologie
unique et identifiable. Il est souvent difficile
de poser un pronostic en termes de temps vu
I'évolution imprévisible. Néanmoins, c'est une
réalité dont il faut s'occuper.

Dés lors, il n'est pas étonnant que les équipes
soignantes se posent les questions suivantes:
qu'est-ce qui reléve de la prise en charge
gériatrique ? Qu'est-ce qui reléve de la prise

en charge palliative ? Existe-t-il une frontiere
entre les deux ? Doit-on marquer cette fron-
tiere ? Pouvons-nous parler de soins « pal-
liatifs » lorsque la personne dgée n'a pas de
pathologie grave identifiable ?

Toutes ces réflexions viennent interroger la
place laissée a la personne agée, aussi bien au
niveau de la société au travers d'idées précon-
gues qu'au niveau de la pratique quotidienne
au travers du projet de vie.

Dés lors, I'écriture a été donnée aux acteurs de
terrain afin qu'ils partagent leurs expériences
et leurs vécus. A l'instar de ces témoignages,
ce dossier propose de nouveaux concepts et
de nouvelles approches. Nous espérons que
ces apports vous donneront l'occasion d'enri-
chir vos réflexions face a la question initiale,
« les limites entre la gériatrie et les soins pal-
liatifs ».

Il est évident que toutes les questions sou-
levées ne trouveront pas réponse. En effet,
notre souci premier était avant tout de sus-
citer le doute. Un doute qui permettrait de
questionner sa pratique quotidienne pour,
in fine, interroger la place de la personne trés
agée... contrecarrer lI'oubli de celle-ci.

Par Kee Sung CAILTEUX, coordinatrice,
plate-forme de concertation des soins
palliatifs de la Province de Luxembourg

Accepter la mort d'une
personne agée au nom
de« I'ordre naturel des
choses » ?

Depuis toujours la question de la mort sus-
cite un intérét qui traverse le temps et les
cultures.

A la fois condition de la vie et conséquence
inéluctable de celle-ci, elle nous rappelle
notre finitude.

Le temps nous invite sur l'échiquier de
|'existence et, en fonction de son dérou-
lement, se terminera a des moments dif-
férents. Sous prétexte d'une vie longue et
ponctuée par de beaux moments, la socié-
té doit-elle se résigner a l'idée de la mort
d'une personne agée?

Indépendamment de sa volonté, I'individu
est prisonnier de |'espace et du temps qui
régulent et organisent la vie. En effet, au-
cune action, aucun ressenti, aucune expé-
rience ne peuvent échapper a ce que, dans
La critique de la Raison pure, Kant nomme
les conditions a priori de I'expérience a sa-
voir I'espace et le temps. Dans son rapport
au monde et a la mort, I'homme est plus
affecté par le temps qui passe et contre
lequel il court que par l'espace dans lequel
il évolue. Sans doute que, hormis le fait
que le temps soit structurel, il marque les
corps de son passage et affecte l'individu
dans son étre. Quant a l'espace, il est percu
comme configurant nos actions avec un
effet de réciprocité mais, au sein de notre
perception de fondamentalement mortel,
il n'est pas intimement lié a notre finitude.
Ainsi, nous ne pouvons nier que la mort et
le temps vont entretenir une relation parti-
culiére qui affecte directement l'individu et
qui, heureusement ou malheureusement,
échappe au contréle de celui-ci car le temps
lui préexiste. Deés lors, nous pouvons penser
que cette étrange cohabitation laisse a la
société une certaine marge d'appréciation

sur le lien qui légitimerait la mort non pas
en fonction du temps objectif mais par rap-
port au temps du vécu.

C'est pourquoi, il est courant d'entendre
« il aura bien vécu » ou «il aura eu une belle
vie » comme si la longueur et la qualité de
celle-ci venaient a justifier la mort de I'indi-
vidu. Le probléme réside dans la subjectivi-
té qui entoure ces représentations. Hormis
les parametres individuels qui les confi-
gurent interviennent aussi des variables
de société. De maniére générale, la mort
affecte I'individu mais le décés d'un enfant
aura davantage d'impact sur le ressenti col-
lectif que celui d'une personne agée. Nous
avons tous en mémoire l'accident de car a
Sierre en 2012 mais peut-étre moins celui
du club du troisieme age qui s'est produit
a Puisseguin en 2015. En France, le nombre
de victimes est deux fois plus élevé qu'en
Suisse... Pourtant, I'accident de Sierre, parce
qu'il concerne majoritairement des enfants,
a été ressenti différemment. Bien que les
circonstances soient différentes, ceci pré-
supposerait que, de ce cé6té-ci du monde,
la conscience collective admette qu'une
vie n'est pas égale a une autre. C'est alors
qu'un certain calcul de « I'ordre naturel des
choses » apparait comme allant de soi. De
ce fait, si la quantification du temps vécu est
satisfaisante et qu'il en est de méme pour la
qualité de vie alors la mort d'une personne
agée semble acceptable. Dans ce cas, l'indi-
vidu devient inévitablement conditionné
par la mort et banalise celle-ci.

Cette vision semble le fruit d'une tradi-
tion trés occidentale qui, depuis les Grecs
jusqu'aux penseurs modernes, définit I'hu-
main par sa finitude. Depuis prés de trois
millénaires, la tradition identifie I'essence
de 'homme comme un étre fondamentale-
ment mortel. Dans I'Odyssée, Ulysse refuse
son amour a la douce Calypso qui lui pro-
met I'immortalité et la jeunesse éternelle;
il choisit de rentrer a Ithaque, de revoir Pé-
nélope et d'y mourir. Dans la philosophie
existentialiste allemande de Martin Hei-
degger, le dasein occupe une place non né-




gligeable et est le fondement de sa pensée.
Néanmoins, a contre-courant, quelques
intellectuels francais explorent d'autres
pistes qui sont largement répandues aux
Etats-Unis mais qui demeurent encore mi-
noritaires en Europe. Dans la conférence in-
titulée L'homme transgénique: des possibili-
tés infinies, Jean-Claude Weill explique que
I'individu n'est peut-étre pas programmé a
mourir mais que celui-ci meurt a cause de
suites de catastrophes biologiques, biochi-
miques dont on est en train de comprendre
les mécanismes et sur lesquels nous avons
peut-étre prise. Dans la méme perspec-
tive, Francois Villa établit une autre lec-
ture possible de I'essence de I'homme en
disant que mourir n'est pas la conséquence
de vieillir mais que la mort met un frein au
vieillissement bien que I'allongement de la
vie elle-méme améne diverses pathologies
du vieillissement qui complexifient celle-ci.
Ces deux auteurs rejoignent l'idée améri-
caine qui présuppose qu'il est possible de
redéfinir I'nomme autrement qu'a partir de
ses considérations liées a la finitude et que
ce dernier pourrait se moderniser au méme
titre que les évolutions engendrées par la
société. En philosophie contemporaine, le
courant du transhumanisme est générale-
ment considéré comme celui qui postule
I'extension de la vie par la modification de
I'étre humain lui-méme. Ce courant philo-
sophique est apparu au milieu des années
'60' dans I'Etat de la Caroline et demeure
encore aujourd’hui un phénomeéne tres
anglo-saxon. L'ignorance volontaire de
ce courant dans la civilisation gréco-ro-
maine suscite bon nombre de questions...
Sommes-nous moins enclins ou tout sim-
plement pas préts culturellement a accep-
ter 'hnomme de demain?

Aujourd'hui, Nick Bostrom est le représentant
le plus académique de ce mouvement. Le pro-
fesseur d’Oxford définit le transhumanisme
comme un courant intellectuel et culturel
qui vise I'amélioration de l'individu. Schéma-
tiquement, l'idée développée par le Suédois
est celle d'une évolution par étapes. Ainsi,

I'Homme dans sa condition physique actuelle
n'est qu'a un stade de son développement.
Selon lui, ces stades futurs seront possibles
par l'utilisation de toutes les techniques et
technologies disponibles qui se centreront
sur deux objectifs: repousser le vieillissement
et améliorer les capacités humaines. Il prévoit
un systeme économique, politique et social
dans lequel l'individu pourra s'épanouir plus
de 150 ans a condition d’adhérer a sa propre
transformation.

Aux Etats-Unis, l'opposition centrale entre
les transhumanistes et les bioconserva-
teurs réside dans l'atteinte a la nature du
corps humain. En effet, l'objet des discordes
concerne la technicisation de celui-ci afin
d’accéder, de maniére libérale, a un stade
amélioré de 'homme. Si cette visée est en-
visagée au-dela de la thérapie alors elle est
considérée par les uns comme une déshu-
manisation et, par les autres, comme l'accés
nécessaire au bien-étre.

Le manque de recul sur les biotechnologies
naissantes et leurs possibles incidences sur
la société, renforce davantage la position du
comité d'éthique américain. Cette méfiance
peut se synthétiser autour du principe de
précaution et de I'heuristique de la peur.
Dans Demain les posthumains, J-M Besnier
affirme que le scandale du posthuma-
nisme survient lorsque s'impose l'idée que
la transformation du corps, autorisée par
la puissance biotechnique, risque de trans-
former l'esprit dans des proportions que
I'’éducation seule n'a jamais pu imaginer et
ce, de manieére irréversible. Néanmoins, le
comité ne condamne pas la biotechnologie
elle-méme, mais le danger que peut repré-
senter son usage pour notre société si elle
est utilisée a des fins au-dela de la théra-
pie. Dans L'avenir de la nature humaine-Vers
un eugénisme libéral 7, Habermas souligne
que la manipulation génétique a des fins
libérales pourrait transformer la concep-
tion que nous avons de nous-mémes a un
tel niveau, que nos fondements normatifs
(représentations morales et juridiques) en
seraient profondément affectés. Ce qui pré-

occupe notre contemporain allemand, est
Iintroduction par autrui dans le génome
humain d’une intention, d’un sens étranger
qui déposséderait le corps de l'individu de
sa spécificité, de sa singularité propre.

Vieux réve de l'immortalité ou vertige du
progres ?

Au regard du transhumanisme, le calcul de
I'ordre naturel des choses semble dépassé.
Le concept lui-méme de la personne dite
« agée » est mis a mal dans le processus
d'un vieillissement toujours présent mais
possiblement distillé dans le temps par
le progrés. L'absence de consensus entre
I'approche américaine et l'approche occi-
dentale montre que les discussions ne
peuvent étre constructives car le présup-
posé initial est intrinsequement différent.
Indépendamment de sa légitimité ou de
son fondement scientifique, le courant du
transhumanisme a le mérite de remettre la
vie au cceur de ce qui définit I'individu quel
que soit I'age.

Par A. TEMMERMAN, maitre-assistant en
philosophie




Faut-il se résigner a la mort
d’une personne agée ou au
contraire, faut-il un accom-
pagnement spécifique ?

Lintérét d'une prise en charge psychologique
de la souffrance psychique de nos ainés.

1. « La mort fait partie de la vie » :
oui mais!

La mort fait partie de la vie, elle est inscrite
dans chacun des organismes vivants. Elle
peut survenir précocement avant le plein
développement de l'organisme. Elle peut
arriver brusquement par accident ou suite a
un défaut biologique ou constitutionnel. Elle
peut aussi grignoter lentement le vivant dans
un lent processus de détérioration.

Cette vérité brute peut se concevoir de fa-
¢on plus nuancée chez le sujet humain. Tout
d’abord, parce que celui-ci a besoin de pen-
ser son expérience pour qu'elle soit moins
traumatique, notamment celle de vieillir, de
vivre la mort d’un proche et de mourir soi-
méme un jour. Ensuite, parce que le sujet
humain est un vivant particulier, il est at-
teint de « néoténie » (Roussel, 1989). Il nait
toujours prématurément et donc il a besoin
d’un autre sujet pour se maintenir en vie
et pour grandir. En réponse a cette vulné-
rabilité a la naissance, ou il fait I'expérience
de ne pouvoir subvenir seul a ses besoins
ni gérer les tensions qui I'habitent, il en res-
sort I'importance d'étre en relation avec un
autre étre humain dans un lien sécurisant
et porteur. Winnicott (1957,1958) ne disait-
il pas : « un bébé seul ¢a n‘existe pas », il y
a toujours des bras pour le tenir, une mére
pour l'investir, etc. Un entourage primaire
adéquat permet au bébé d'intégrer ses dif-
férentes expériences a la base d'une iden-
tité solide. Ainsi, le développement du petit
humain dans le sens croissance créatrice
ou dans le sens de ce que l'on appelle la
psychopathologie, est toujours en grande
partie liée a la qualité du lien du bébé puis

de I'enfant a son entourage (Ciccone, 2014).
Et cette qualité du lien premier va jouer
un réle tout au long de l'existence, et dans
le cas qui nous concerne, au soir de la vie,
lorsque le sujet est a nouveau confronté a
un lien de plus grande dépendance a autrui.
Cette dépendance accrue (ou son risque
imaginaire) va reconvoquer la maniere dont
chacun a vécu ses premiers liens d’attache-
ment et ses dysfonctionnements éventuels.
D'ou la variété de vécus face a ce que la
vieillesse fait vivre, notamment en termes
d’angoisses, de solitude et de fantasmes. La
représentation de la mort et I'expérience de
mourir peuvent elles aussi se décliner sub-
jectivement de diverses facons.

Dans une logique courante, tout décés sur-
venant avant la « vieillesse » sera considéré
comme prématuré et sera potentiellement
traumatique. Au grand age, la mort pourra
encore se vivre par l'entourage comme
une attaque traumatique mais, selon la
nature du lien avec le défunt, le contexte,
et I'histoire de chacun, son impact pourra
étre plus facilement relativisé, la personne
défunte ayant eu son temps.

Selon la citation « la mort fait partie de la vie »,
on peut étre enclin a se dire qu'il faut bien que
mort sensuive. Mais cet adage, tout empreint
d'une forme de sagesse qu'il soit, ne doit pas
nous amener a nous résigner face a l'inéluctable
chez la personne agée. Cet abandon face a la
mort de I'dgé pourrait conduire a désinvestir ce-
lui-ci, a le considérer avant I'heure comme déja
mort et a le laisser seul face a ses souffrances,
qu'elles soient physiques et/ou morales.

A la question, « Faut-il se résigner a la mort
d’'une personne agée ? », notre position de
psychologue pour les agés se veut une ré-
ponse de Normand. A la fois, il est opportun
de tenir compte des réalités du vivant, en ef-
fet « la mort fait partie de la vie » et a la fois, il
estimportant de tenir compte de la singulari-
té de chaque étre, de son vécu, de son histoire
propre, de ses besoins propres, et notamment
de son besoin d'étre encore investi, soutenu,
accompagné, dans le respect de sa volonté de
continuer a investir la vie ou non.

2. Chaque personne agée est diffé-
rente

La vieillesse, tout comme l'age adulte dail-
leurs, n'est pas uniforme. Depuis la crise du
milieu de vie (vers la quarantaine), le sujet
va étre confronté a des signes du travail de
la mort en lui : rides, cheveux blancs, et pour
les femmes l'arrivée de la ménopause. Le
sujet fait a nouveau l'expérience de la trans-
formation corporelle (qu'il avait déja vécue
a la puberté dans le sens de la croissance)
mais cette fois sur le mode de I'avancée en
age et du rappel du terme qui se rapproche.
D'autres événements montrent le temps qui

passe : le départ des enfants, le passage a une
nouvelle génération par la grand-parentalité
ou l'arriere-grand-parentalité, la retraite. Tous
ces changements obligent la personne a faire
un travail psychique important : accepter ce
corps qui change, se retrouver en couple sans
les enfants, se voir comme grands-parents,
trouver un sens a la vie en dehors de cet orga-
nisateur psychique qu'est le travail, continuer
a investir le présent et appréhender I'avenir
avec une certaine sérénité ...

Ici, ce sont principalement les enjeux narcis-
siques qui sont mobilisés. Il s'agit de continuer

a s'aimer malgré et avec ces changements.



Mais ce travail psychique est difficile. Son
échec se manifeste notamment sur le plan
somatique. On constate par exemple dans
I'année qui suit le passage a la retraite plus de
maladies ou d'accidents corporels que dans le
groupe d'age de référence. Le taux de morta-
lité (notamment par suicide) est lui aussi plus
élevé (Talpin, 2014).

Par ailleurs, se penser vieux est un travail psy-
chique complexe car tout sujet est pris dans
une atemporalité qui fait que le passé (vécu
de la prime enfance, enfance, adolescence...)
reste actuel. On remarque cela notamment
dans les demandes « infantiles » faites aux soi-
gnants, comme sil'agé était redevenu un tout
petit enfant. Cela se manifeste aussi par des
accidents que peuvent avoir les personnes
agées car elles ont fait des choses qu'elles ont
toujours faites (dimension hors d’age) mais
que leur corps vieillissant n'a pas supporté, ne
réagissant plus comme auparavant (Talpin,
2014).

Chaque sujet est donc appelé a se position-
ner de fagon singuliére a ce que tout cela lui
fait vivre. Quand des signes de souffrances
psychiques deviennent trop envahissants,
un accompagnement psychothérapeutique
peut étre indiqué.

3.Y a-t-il des personnes agées et
des mourants heureux ?

Nous tenons pour acquis qu’'une certaine
dose de souffrance accompagne toute exis-
tence humaine. La difficulté est de savoir
a partir de quel moment cette souffrance
devient intolérable. La psychopathologie
se penche essentiellement sur la souffrance
qui déborde les capacités de traitement et
de transformation propre a un sujet, la ou
le processus du vivant s'est immobilisé en
attente que quelqu’'un nous aide a sym-
boliser ce qui se passe pour nous. Létre
humain ne souffre pas seulement a cause
des évenements (parce qu'il entre en mai-
son de repos, parce qu'on lui a diagnosti-
qué un début d’Alzheimer, etc.) mais aussi
parce que certains processus en lui n‘ont

pas trouvé d'écho, d'écoute, de réceptacle
et restent en errance (Ferrant, 2014). Les
souffrances psychiques les plus fréquentes
dans la vieillesse sont dépressives (deuils
non faits) ou démentielles (désinvestisse-
ment du temps présent et des fonctions
cognitives). Si nous nous penchons un peu
sur les vécus dépressifs réactionnels a des
deuils chez les agés, nous constatons que
ceux-ci apparaissent sur un fond constitué
de multiples pertes : d'une part, pertes de
personnes aimées, pertes d’activités et de
lieux investis, d'autre part, pertes de fonc-
tions corporelles ou cognitives.

Touttravail de deuil peutaller vers sonachéeve-
ment lorsque le sujet commence a investir de
nouveaux « objets » (personnes, activités...)
de méme nature que l'objet perdu (rempla-
cer par exemple un conjoint par une autre
personne ou par des activités en groupe, etc.)
dans un processus de déplacement de l'inves-
tissement. Mais pour les personnes agées,
cette phase est tres difficile. Elle est freinée,
voire empéchée bien souvent, par une ratio-
nalisation défensive selon laquelle il n'y aurait
plus rien a investir a leur age, ce qui n'est en
fait jamais le cas (Talpin, 2014).

A coOté de ces pertes « objectales » (per-
sonnes, choses et activités investies), le sujet
vieillissant est aussi confronté a des pertes
qui concernent son corps propre (ex : au
niveau de la motricité, de la perception...)
ou son fonctionnement cognitif (ex : perte
de la mémoire a court terme, de sa repré-
sentation dans l'espace, dans le temps...).
Chacun a investi son corps et la cognition
de maniére différente dés la prime enfance
(Talpin, 2014). La question est de savoir, par
exemple, comment un sujet pour qui l'acti-
vité physique a toujours été trés importante
va pouvoir continuer a aimer la vie des lors
qu’au grand age il est atteint de paralysie ?
Va-t-il pouvoir in fine accepter cela (grace
au soutien de son entourage mais aussi de
figures parentales qui lui viennent en aide
intérieurement) ? Va-t-il pouvoir investir de
nouvelles activités (telles par exemple regar-

der des émissions sportives a la télévision
en soutenant son équipe favorite, coacher
ses anciens éléves lors des visites...) ou, au
contraire, entrer dans une dépression pro-
fonde ne montrant aucun signe de fin ? Il
en ressort que dans la vieillesse, certains
pourront continuer a investir la vie malgré
les aléas de celle-ci et d’autres auront plus
de difficultés, selon qu'ils pourront ou non se
soutenir d’'une relation satisfaisante avec des
figures parentales intériorisées qui soient
aimantes et bienveillantes et, bien sir aussi,
par le soutien d'un environnement (familial,
amical, soignant) suffisamment présent. La
dépression chez la personne agée est donc
le signe que celle-ci a du mal a faire le deuil
de ce qu'elle a été (ou pas), de ce quelleaeu
(ou cru avoir). Elle témoigne aussi du fossé
entre ce qu'elle voudrait étre et ce quelle
est, entre ce qu'elle vit et ce qu'elle voudrait
vivre, comme par exemple le fait d'étre pré-
servée des atteintes de I'age (Talpin, 2014).
De ce fait, la dépression manifeste un travail
psychique en attente d'une rencontre avec
une personne qui viendrait la secourir et qui
pourrait, sinon protéger du vieillissement et
de la mort, du moins accompagner et aider
a élaborer la confrontation avec ceux-ci. A
partir du moment ou une prise en charge est
mise en place par des entretiens réguliers,
éventuellement aussi par un soutien médi-
camenteux voire une hospitalisation, une
partie de cette énergie immobilisée dans la
dépression peut redevenir disponible. Elle
peut étre investie dans la thérapie puis, petit

a petit, quand cela se passe bien, en dehors
de celle-ci (Talpin, 2014).

En conclusion, il y a lieu de considérer que
méme au grand age, un accompagnement
psychothérapeutique peut avoir tout son
sens. Il doit tenir compte a la fois de la ma-
niere dont la personne agée s'est organisée
tout au long de sa vie, les spécificités de son
vieillissement sur les plans psychique, soma-
tique, social et cognitif, tout en prenant en
compte les expériences de perte et les réin-
vestissements. Lorsqu'il y a souffrance psy-
chique, I'important est de se mettre a I'écoute
de la ou le vivre s'est immobilisé. Alors une
relance du processus de penser son expé-
rience peut, méme au grand age, transformer
ce qui était en souffrance et permettre a 'agé
d'appréhender plus sereinement la suite de
son existence et sa mort a venir.

Par Nathalie MARISCAL, psychologue et
psychothérapeute pour adultes seniors




Vieillir n‘est pas mourir:
quelques réflexions sur
I'avancée en age et la fin
devie

Pouvons-nous parler d'un accompagnement
spécifique des personnes agées en fin de vie ?
Si vieillir n'est pas mourir, quelles « taches »
doivent encore accomplir les ainés au soir
de leur vie et quelles attitudes des soignants
peuvent les soutenir dans cette ultime étape ?
Dans cet article, nous nous appuierons sur
quelques propositions tirées de la littérature
gérontologique pour tenter de nourrir I'ap-
proche des soins palliatifs.

Le vieillissement, un processus
tout au long de la vie

Rappelons, pour commencer, que le vieillisse-
ment est avant tout un processus biologique,
caractérisé par un déclin des fonctions vitales
comme effet du temps qui passe, qui affecte
tous les organismes vivants. En revanche,
contrairement a la vision déficitaire véhiculée
par les stéréotypes, cette notion de déclin ne
peut étre extrapolée stricto sensu aux dimen-
sions psychologiques et sociales du vieillisse-
ment (Meire, 1992). Ainsi, chacun vieillit diffé-
remment en fonction de ses prédispositions
biologiques, des circonstances (accidents) de
la vie, des interactions avec I'environnement,
de ses capacités d'adaptation, de la qualité
des liens établis avec son entourage, etc. En
raison de cette diversité, chaque fin de vie se
doit d’étre abordée au travers d’'une approche
singuliére tenant compte a la fois de la situa-
tion actuelle et du parcours de vie de la per-
sonne vieillissante.

Messy (2002) insiste, quant a lui, pour distin-
guer les mots « vieillesse » et « vieillissement »
en utilisant la métaphore du « voyage » qui ne
peut se réduire a une « étape » (la derniére de
I'existence). Il exprime ainsi le fait que nous
vieillissons inéluctablement depuis le jour de
notre naissance et bien avant d'avoir atteint

I'dge de la vieillesse (pour autant qu'on puisse
le définir). Pour lui, le vieillissement est mar-
qué par des pertes mais aussi par des acqui-
sitions, tout au long de la vie. Ces pertes
concernent toutes les ages, mais elles sont in-
terprétées différemment selon les moments.
Par exemple, nous disons d'un enfant qui
perd ses dents de lait, qu'il grandit et non pas
qu'il vieillit ! Sur un plan psychologique, le défi
est donc de taille de considérer le grand age
comme une occasion de croissance, d'accom-
plissement de soi et pas seulement comme
un temps de déclin, de détérioration ou de
repli sur soi.

La vieillesse, une triple crise exis-
tentielle

Sans dénier le cortége de pertes, de limitations
fonctionnelles, de déficits engendrant des
dépendances qui scandent I'avancée en age,
et qui justifient 'accompagnement des ainés
par des aidants proches et/ou des soignants
professionnels, la vieillesse comporte une
dimension positive de recherche d'accom-
plissement de soi. Pour Laforest (1989), cette
tension entre deux expériences contradic-
toires — l'expérience d’'un déclin irréversible et
I'aspiration naturelle a la croissance — permet
de définir la vieillesse comme une situation de
crise existentielle (en référence aux travaux du
psychanalyste américain Erik Erikson). Selon
le gérontologue, la « crise de la vieillesse »
concerne trois dimensions importantes de

I'existence qui sont reliées entre elles :

» |l s'agit d’abord d’une crise d'identité car la
personne agée vit de nombreuses pertes
(ex. diminutions de ses capacités, modi-
fications de son apparence corporelle,
changements de réles) qui menacent son
image (estime) de soi et l'obligent a se
redéfinir autrement et a revoir son sys-
téme de valeurs (c’est-a-dire les critéres a
partir desquels chacun s'évalue). Prenons
l'exemple d'un homme agé qui voit sa
mémoire se détériorer alors qu'il a toujours
valorisé la rapidité de raisonnement et de
prise de décisions chez ses collaborateurs
et pour lui-méme. Lenjeu pour la personne

»

»

agée est de conserver intact son sentiment
d'identité et de continuité, malgré les
changements. La révision des valeurs im-
plique parfois de se dégager des normes
de performance et de productivité, prédo-
minantes dans notre société, pour investir
davantage |'étre et le savoir-vivre ;

Une crise d‘autonomie dont 'enjeu consiste,
pour la personne agée, a conserver la mai-
trise de sa vie, malgré I'augmentation de
la dépendance physique et du recours a
I'aide d’autrui pour satisfaire ses besoins.
La distinction entre les notions dindépen-
dance (comme capacité a accomplir les
taches de la vie quotidienne et a satisfaire
ses besoins fondamentaux) et d'autono-
mie (comme capacité a s‘autodéterminer
et a continuer a prendre les décisions im-
portantes pour soi-méme), prend ici tout
son sens. Si le processus de vieillissement
s'accompagne inexorablement d'une dimi-
nution des capacités fonctionnelles (que
ce soit par simple usure du temps ou en rai-
son d'une augmentation des pathologies),
il nNimplique pas nécessairement une perte
d'autonomie. Les attitudes de I'entourage
(aidants proches ou professionnels) sont
alors déterminantes pour permettre aux
personnes agées dépendantes, grabataires
ou méme atteintes de troubles cognitifs,
de « rester au volant de leur vie » malgré
leur état de dépendance;

Une crise d’appartenance car les personnes
tres agées, en raison de la diminution de
leurs capacités physiques et de la pression
sociale, se sentent mises en retrait, alors
méme qu'elles continuent d'éprouver un
besoin d’appartenance et de participation
a la vie familiale ou sociale. C'est la ques-
tion de la place et des attitudes de notre
société a I'égard des ainés qui est posée ici.
Car, privées de toute forme d'insertion et
de reconnaissance sociales, les personnes
vieillissantes peuvent se sentir de plus
en plus déconnectées du « courant de la
vie » et sombrer dans lI'ennui et la solitude,
malgré la présence bienveillante de leur
famille. En revanche, a travers des activités

qui ont du sens pour elles, les personnes
agées peuvent continuer a faire l'expé-
rience du mouvement méme de la vie.

Bien que la vieillesse soit majoritairement
percue dans notre société comme une pé-
riode de détérioration inévitable, annon-
cant la mort prochaine, elle peut aussi étre
envisagée comme une opportunité de crois-
sance, au méme titre que d'autres étapes
antérieures du développement (ex. I'enfance,
I'adolescence). Pour Laforest, la solution posi-
tive a la (triple) crise de la vieillesse résulte en
« I'atteinte de l'intégrité ». A 'opposé du sen-
timent de désespoir que l'on peut observer
chez certains sujets agés, l'intégrité se mani-
feste par un état d'esprit d'acceptation de la
personne que l'on est et de la vie que I'on a
menée, ce qui implique de pouvoir considé-
rer celle-ci dans sa globalité (toutes les étapes
ont été importantes) et son unicité.

Du coté des soignants : quel
accompagnement des personnes
agées en fin de vie ?

Laccompagnement des personnes agées
en fin de vie fait partie de la pratique quo-
tidienne des soignants en institution ou a
domicile. Originellement développés pour
les patients atteints d'un cancer, les soins pal-
liatifs se déplacent progressivement vers les
situations ou les patients souffrent d'autres
maladies chroniques évolutives, telles que
I'insuffisance cardiaque, respiratoire ou ré-
nale terminale ou encore la démence, toutes
des pathologies dont la fréquence augmente
avec l'age. La fin de vie des personnes trés
agées mérite donc que l'on s'y arréte.

Comme nous I'avons évoqué, le vieillissement
normal s'accompagne d’un déclin fonction-
nel (plus ou moins progressif) caractérisé par
une perte d'indépendance dans les activités
de la vie quotidienne. La personne trés agée,
qui devient alors dépendante physiquement
et/ou psychiquement, peut finir sa vie en ins-
titution sans que soit véritablement mise en
place une stratégie spécifique de soins pal-
liatifs. La fin de vie est dés lors assimilée a un




processus naturel et accompagnée comme
tel : « Se basant sur 'observation de différents
symptémes, I'équipe soignante de la maison de
repos et de soins remarque que le résident se
dégrade. Elle fait prendre conscience a la famille
qu’il va moins bien. Elle privilégie un accompa-
gnement en douceur et tend vers les soins pal-
liatifs de maniére progressive et naturelle, dans
une certaine continuité » (témoignage d’'une
infirmiére en maison de repos).

La personne trés agée peut également arri-
ver a I'hépital, dans le service de gériatrie, a la
suite d’une chute, d'une affection dite aigué.
La question du pronostic de vie en termes de
temps peut alors se poser. Si, en gériatrie, l'ac-
compagnement des patients agés se déploie
dans une optique de réadaptation, guidé par
un projet de vie personnalisé, il tient compte
de la fraqilité du grand age et de la proximité
de la mort. Laccompagnement en fin de vie
est aussi un projet, davantage orienté vers la
qualité de vie (Swine, 1997).

Au domicile, la prise en charge de la personne
trés agée est souvent en « dents de scie ».

Quel que soit le lieu de la prise en charge,
le profil de la personne agée peut différer :
soit les soignants observent une évolution
lente et, au moment ou la vérité sur la mort
prochaine est intégrée, ils peuvent assister a
un lacher prise et une dégradation rapide ;
soit I'état de la personne se dégrade petit a
petit (par un simple phénomene d’usure) ;
soit la personne présente une démence et
les difficultés, voire I'absence, de communi-
cation déclenchent parfois un processus de
« deuil anticipé ». Lorsque la personne agée
souffre de pathologies multiples et chro-
niques, l'accompagnement s’inscrit dans
la durée. Celui-ci est connu sous le nom de
«long mourir » en gériatrie (Quignard, 2013).
Ce temps s'étire et peut sembler douloureu-
sement vide et inutile. Il peut alors augmen-
ter le risque d'épuisement tant du coté des
aidants proches que des soignants. Dans ce
contexte, la frontiére entre les soins curatifs
et les soins palliatifs est souvent difficile a
établir, de telle sorte que la notion de soins

continus prend tout son sens (Michel & Mi-
chel, 2002).

Quels reperes se donner alors pour que ce
temps d’accompagnement des ainés en fin
de vie, méme s'il parait lent, long, reste un
temps investi, un moment de vie ? Quel sens
donner a ce temps qui s'étire ?

Chez les personnes trés agées, il n'est pas
rare de constater une certaine lassitude de
vivre. A un moment dans leur grand age,
elles considérent qu'elles ont fait leur temps
et parlentdelafindeleurvie avecun certain
fatalisme. Elles expriment alors le souhait
qu'on les laisse tranquilles, « J'en ai assez »,
« A quoi sert ma vie ? », « J'aimerais que
cela cesse », « Je veux en finir ». Cependant,
elles ne réclament pas la mort et peuvent
encore se réjouir des choses simples a vivre.
Pour Quignard (2013), « notre tdche est de
comprendre ce qui, dans leur esprit, doit finir.
Ces demandes expriment souvent une dou-
leur mal identifiée et mal calmée, ou bien
la crainte de la personne de ne pouvoir étre
soulagée a I'avenir. Il peut s‘agir aussi d’une
souffrance liée a la solitude ou a un sentiment
d’abandon, ou encore de la peur de vivre la
vieillesse dans un état ressenti comme dénué
de dignité. Il convient de prendre le temps de
comprendre ce qui se cache derriére ces de-
mandes, d’autant qu’elles sont souvent fluc-
tuantes au fil du temps et parfois empreintes
d’ambivalence » (p. 25).

PISTES POUR SOUTENIR LIDENTITE

Pour se sentir exister, chaque personne quel
que soit son age, a besoin de se sentir recon-
nue, c'est-a-dire d'exister dans les yeux des
autres (Laforest, 1989). Lorsqu'elle arrive a
la fin de sa vie, il n'est pas rare que la per-
sonne agée jette un regard (plus ou moins
heureux ou malheureux) sur l'entiéreté de
son existence. Loin de la simple répétition,
la réminiscence de leur vie passée (c'est-a-
dire le besoin de se raconter et d'évoquer
ses souvenirs) permettrait aux personnes
agées de reconstruire leur histoire interne
et, ainsi, de consolider leur identité. Tout dé-

pend, cependant, « de la capacité des autres
a entendre et a recueillir ces paroles d'espoirs
et de regrets » (Meire, 1992, p. 150). Accep-
ter de recevoir ces confidences, c'est per-
mettre a la personne agée de (re)donner du
sens a ce quelle a vécu. En tant qu'équipe
soignante, il s'agirait des lors d'écouter en
toute simplicité, et ce, sans forcément vou-
loir agir ou répondre de facon explicite a ces
déclarations. Ainsi, pour Laforest (1989), « la
capacité d'établir une relation de qualité avec
les personnes dgées n'est pas le fruit de tech-
niques ni de méthodes. Elle est d’‘abord le reflet
de la qualité détre de l'intervenant » (p. 156).
Le soignant s'inscrit dans un accompagne-
ment dont l'objectif est la recherche d'une
meilleure qualité de vie.

PISTES POUR MAXIMISER LAUTONOMIE

La souffrance ressentie par la personne agée
peut étre grande par rapport a sa condition
de dépendance et les deuils successifs (du
conjoint, du domicile, de la marche et par-
fois de la considération de I'environnement)
gu'elle doit traverser (Zimmer-Tirone & al.,
2008). Elle peut alors vivre une blessure nar-
cissique qui rend d’autant plus nécessaires
une écoute et un respect de sa personne - a
travers I'expression de ses désirs, de ses sou-
haits, de ses choix de vie, par les proches et
les soignants.

Le respect du principe d'autonomie peut
questionner les équipes soignantes face aux
difficultés de communication avec les per-
sonnes agées souffrant de démence. Et pour-
tant, selon Quignard (2013), « au grand dage,
tout patient doit pouvoir étre informé et donner
son avis, que 'on s'efforcera de respecter — méme
si ses capacités cognitives sont diminuées »
(p. 27). Sous prétexte que tel patient agé est
« Alzheimer », nous oublions trop souvent de
lui donner une information simple, nous ne
prenons pas la peine de lui demander son
avis, nous omettons d‘obtenir son consen-
tement, nous décidons pour lui... A contra-
rio, Rigaux (2011) préconise une approche
relationnelle permettant aux personnes
démentes d’exercer leur autonomie, méme a

un stade avancé de la maladie. Plutét que de
considérer la personne atteinte de démence
comme incompétente (a cause du déclin de
ses fonctions cognitives), le soignant va pré-
ter une attention particuliére a ses besoins
et a ses réactions (verbales et non verbales)
pour développer des attitudes de soin qui
maximisent l'autonomie. La personne agée
est alors respectée en fonction des valeurs
qui ont donné du sens a sa vie passée, mais
elle est aussi reconnue dans ses potentialités
actuelles d’expression de soi.

PISTES POUR RENFORCER LE SENTIMENT D'AP-
PARTENANCE

Ce temps de la vie finissante est souvent dif-
ficile a accepter pour l'entourage : lorsque
la mort semble inévitable, nous voudrions
gu'elle soitimmédiate. Selon Quignard (2013),
la personne agée, de son c6té, peut exprimer
la crainte de peser économiquement sur sa
famille et sur la société, le sentiment d'étre
inutile et la peur de représenter un fardeau
trop lourd pour ses proches. Lenvironnement
socio-familial entre donc tout autant en ligne
de compte que la maladie elle-méme.

A contrario, le temps qui reste peut représen-
ter « un temps utile de passation, de transmis-
sion, d’adieux » (Quignard, 2013). Il s'agit dés
lors de valoriser I'expérience et la transmis-
sion d'une certaine sagesse. La crise d'appar-
tenance de la personne trés agée pourrait
alors trouver réponse dans cette valorisation.
Meire (1992) parle d’'un « legs symbolique »
lorsqu’une personne agée peut transmettre
a un proche ou a un soignant, dans des
moments choisis mais aussi improvisés (lors
du passage de linfirmiére de garde la nuit,
par exemple), certaines lecons de vie qui
prennent alors un sens nouveau, a travers ce
lien a un autre qui les recoit.

Courtois (2006) compare les soins palliatifs
a un « rite de passage moderne ». 'accompa-
gnement palliatif agit comme un « espace-
temps particulier » qui offre « un cadre, un
contenant au sujet malade et a sa famille pour
« passer » cette étape de la vie » (p. 84). Au mo-




ment du décés, I'entourage doit réintégrer
symboliquement la personne disparue dans
sa communauté, « lui rendre dans l'absence
une présence en l'inscrivant dans la mémoire
familiale » (p. 87).

Ainsi, se pose la question des liens et de I'ap-
partenance a une lignée comme vecteurs de
transmission intergénérationnelle au sein des
familles, mais aussi plus globalement celle des
attitudes de notre société a I'égard des ainés.
Comme l'exprime Quignard (2013), il serait
souhaitable que « notre société s'interroge sur
la place qu'elle veut donner aux plus agés parmi
nous, et aussi sur la nécessaire solidarité a déve-
lopper envers ceux qui approchent de la fin de
leur vie, en cessant d'occulter la mort, et surtout
en cessant de la convoquer ou de vouloir la ha-
ter, tant finalement on la redoute » (p. 31).

Conclusion

La gériatrie et les soins palliatifs ont en
commun la complexité des situations, la
vulnérabilité des patients pris en charge
et un objectif de soins davantage orienté
vers la qualité de vie que vers la guérison.
Toutefois, I'expérience acquise par les soins
palliatifs en oncologie n'est pas ainsi trans-
posable aux patients agés. « Mourir dans la
fleur de I'age ou mourir dans ses vieux jours,
cela nest pas la méme chose » (Zimmer-Ti-
rone & al., 2008, p. 41).

Au-dela des spécificités relatives a la per-
sonne agée, telles que le processus de vieil-
lissement, la perte d’autonomie, la triple
crise existentielle, I'accompagnement de la
personne agée en fin de vie dépend avant
tout du regard que nous posons sur elle. Ce

n'‘est pas sa pathologie mais son état qui doit
rendre attentif aux soins.

Dés lors, pour Eyer & al. (2010), la mise en
commun des compétences de diverses
disciplines médicales et des autres profes-
sionnels est un atout précieux. Ainsi, I'éva-
luation gériatrique globale consideére le pa-
tient dans toutes ses dimensions et prend
notamment en considération |'évaluation
du niveau fonctionnel de la personne agée.
Dans le contexte des soins palliatifs, I'éva-
luation fonctionnelle a également tout son
sens car elle permet de définir les objectifs
de soins (prolonger la vie versus restaurer
I'indépendance versus assurer le confort),
prévoir, voire anticiper la mise en place
d'une aide a domicile et un soutien aux
proches, déterminer le lieu de prise en
charge le mieux adapté. L'évaluation et le
conseil portent bien sur la globalité de la
personne en ne cherchant pas seulement a
traiter une maladie mais bien a soigner un
malade, en tenant compte de son histoire,
de son vécu, de son environnement familial
et social.

L'accompagnement de la personne agée en
fin de vie aurait de spécifique la recherche
d’une décision juste et équilibrée, visant a évi-
ter aussi bien « l€écueil de I'abandon thérapeu-
tique que celui de l'obstination déraisonnable »
(Quignard, 2013), tout en s'inscrivant dans un
contexte de fragilité, une fragilité tant sur le
plan physique, psychologique, socio-familial
que sociétal.

Un accompagnement empreint d’éthique est
d’autant plus important car il permet de dé-
passer I'amalgame vieux-mort... Vieillir n'est
pas mourir.

Par Marie MASSE, Centre RESSORT,

Haute Ecole Robert Schuman, Libramont et
Kee Sung CAILTEUX, coordinatrice,
Plate-forme de concertation des soins
palliatifs de la Province de Luxembourg




La spécificité des soins pal-
liatifs chez le patient géria-
trique...

Mots du gériatre

Nous décrivons le patient gériatrique comme
étant agé de 75 ans et plus, souffrant de poly-
pathologie avec polymédication, une homéos-
tasie précaire, un déclin fonctionnel et une
intrication des problémes psychos, sociaux
et médicaux, raison pour laquelle le suivi du
patient nécessite une approche pluridiscipli-
naire. En tant que gériatre, ma préoccupation
quotidienne est de savoir si mon approche thé-
rapeutique et les examens demandés permet-
tront d'apporter un bien-étre au patient, nous
ceuvrons pour le maintien d’'une qualité de vie
et non en termes de quantité de vie. Ainsi conti-
nuellement, nous nous questionnons sur le
« bien fait » de notre approche médicale. La dé-
cision d'opter pour des soins palliatifs chez un
patient agé est a mon sens raisonnable lorsque
les soins curatifs n‘apportent plus d’améliora-
tion clinique et, au contraire, induisent de l'in-
confort au patient.

La décision de passer aux soins palliatifs est
donc mlrement réfléchie en équipe, avec le
patient si possible et sa famille mais, en aucun
cas, cette décision doit étre prise par facilité ou
par absence de diagnostic. Vu l'évolution de la
société ainsi que les colts des soins de santé,
nous devons étre attentifs a ne pas faire de
«l'agisme » mais, a contrario, nous devons éga-
lement éviter 'acharnement thérapeutique.

[l nest pas simple chez les patients gériatriques,
évoluant avec des hauts et des bas de définir le
moment opportun des soins palliatifs. Dans de
nombreuses situations (insuffisance cardiaque,
insuffisance respiratoire, la polypathologie), les
soins curatifs et palliatifs s'entremélent, nous
parlons plutét de soins continus.

L'entourage familial présente des particulari-
tés. Le conjoint est lui-méme trés agé, les en-
fants également et peuvent eux-mémes étre
malades, en perte d’autonomie. Le patient
peut étre seul et/ou isolé. Lapproche multi-

disciplinaire est capitale car le service social,
les psychologues nous serons bien utiles.

Nous, soignants en service gériatrique,
sommes confrontés a une multitude de
pathologies (infectieuse, cardiaque, frac-
ture, neurologique, cancéreuse...) avec une
symptomatologie trés variée et, de ce fait,
le parcours de fin de vie sera également tres
différent d’un patient a un autre et adapté a
chaque patient. Selon Murray Sa, nous retrou-
vons 3 trajectoires de fin de vie.

1. Une trajectoire de déclin lent, essentielle-
ment marquée par la perte trés progressive
des capacités fonctionnelles et cognitives,
typique des personnes agées fragiles et
notamment de celles atteintes de la mala-
die d’Alzheimer ou d'une maladie apparen-
tée. Cette premiere trajectoire concerne
environ 12% des personnes en fin de vie.

Ce « lent mourir » s'avere une situation fré-
quente ; entre le diagnostic de l'affection
terminale et l'exitus, le délai est parfois trés
long ; bien au-dela des 15 jours — 3 semaines
demandés lors d’'une admission en USP. Ces
états sont un obstacle majeur pour l'accés
a une unité de soins palliatifs par crainte
d'immobiliser un lit pour une période trop
prolongée. Ce lent mourir est source dépui-
sement tant pour les familles que pour le
personnel soignant. Il se voit en particula-
rité dans le cadre des démences et autres
affections neurologiques chroniques.

Les soignants devront étre attentifs aux
symptomes liés a l'alitement : escarre, le fé-
calome, rétention urinaire, le risque accru de
fausses déglutitions, confusion mentale ...

2. Une trajectoire de déclin graduel ponc-
tuée par des épisodes de détérioration
aigus et par des temps de récupération, et
marquée par une mort parfois soudaine et
inattendue. Cette seconde trajectoire ren-
voie essentiellement aux défaillances d'or-
ganes (insuffisance cardiaque et/ou respi-
ratoire, maladies métaboliques, affections
de l'appareil digestif, insuffisance rénale
etc.), et représente environ 40% des situa-
tions de fin de vie.

Ces défaillances d'organe ameénent les per-

sonnes a suivre des parcours de santé plus
complexes et plus « discontinus » que ceux
des personnes agées qui décédent sans
maladie grave particuliere ou qui décédent
d’un cancer (trajectoires n°1 et 3).

Leur parcours est en effet marqué par un
maintien a domicile plus fréquent avant le
dernier mois de vie, et par un taux d’hos-
pitalisation plus important au cours des 3
semaines précédant le décés. Ces hospita-
lisations en fin de vie sont le plus souvent
justifiées par la survenue d'un épisode
aigu.

3. Une trajectoire de déclin rapide marquée
par une évolution progressive et par une
phase terminale habituellement relative-
ment claire. Cette troisieme et derniére tra-
jectoire est notamment typique du cancer,
et concerne prés de 50% des situations de
fin de vie.

Ces patients sont ceux qui bénéficient le
plus souvent d’une prise en charge en soins
palliatifs a I'hopital comme a domicile.

Une autre particularité liée au grand age est
la modification de la pharmacocinétique des
médicaments suite a une baisse de la fonc-
tion rénale, du débit sanguin hépatique, de la
dénutrition et hypoalbuminémie, une dimi-
nution de l'eau totale, de la masse maigre et
une augmentation du tissu adipeux et donc
une modification de la distribution des médi-
caments en fonction de leur lipo ou hydro
-solubilité.

Par ailleurs, nous devons tenir compte des in-
teractions médicamenteuses vu la polymédi-
cation des patients gériatriques et notre role
sera de faire le tri des médicaments, suppri-
mer ceux qui ne sont pas ou plus nécessaires.

De ce fait, nous serons attentifs a :

a. les pchychotropes étant liposolubles ont
une action prolongée et doivent étre revus
ala baisse;

b. tous les antalgiques ou presque sont utili-
sables en gériatrie, nous évitons néanmoins
les AINS pour leurs effets secondaires (gas-
trique, sur la fonction rénale, risque accru
de décompensation cardiaque). Pour la
morphine, il faut tenir compte de son éli-

mination rénale avec risque d'accumula-
tion en cas d'insuffisance rénale, les doses
seront a adapter;

c. les antidépresseurs tricycliques sont peu
indiqués dans la population tres agée pour
leur effet anticholinergique et donc confu-
siogéne;

d. prévenir la constipation induite par les
antalgiques de niveau 2 et 3 par I'adminis-
tration systématique de laxatif ;

e. nous nous méfierons des médicaments
qui entrainent une hypotension orthosta-
tique et ceux qui ont un effet anticholiner-
gique surtout chez les patients souffrant
de troubles cognitifs car ils induisent une
confusion aigué.

Une autre particularité est la prise en charge
de douleur chez les patients non commu-
niquant. N'oublions pas de faire appel aux
échelles comportementales (Doloplus) de la
douleur afin d‘éviter de la sous-estimer.

La prise en charge en soins palliatifs des pa-
tients trés agés est donc un défi vu le vieillis-
sement de la population, la complexité de la
prise en charge qui nécessite un personnel
bien formé et tout le questionnant éthique
qui en découle.

Par le Dr Vinciane VANDENPUT, médecin
gériatre, Vivalia, Arlon




La spécificité des soins pal-
liatifs chez le patient géria-
trique...

Mots du médecin en soins
palliatifs

Nous avons de plus en plus de suivis de pa-
tients agés, voire trés agés en soins palliatifs,
tant en équipe de soutien a domicile qu'a
I'unité de soins palliatifs. Ceci est principa-
lement lié aux progrés de la médecine qui
augmentent la longévité mais qui ont aussi
un impact moral. La mort nétant plus dans
"l'ordre des choses', toute pathologie doit
étre traitée et les signes de vieillesse effacés.
Lorsqu’un proche agé est en fin de vie, la souf-
france des familles est grande et la mort par-
fois inacceptable.

Du point de vue médical, la spécificité d'un
patient agé tient a différents facteurs : la
présence de polypathologies, les polymédi-
cations, la fragilité multisystémique, la perte
d’autonomie, la difficulté de I'évaluation de la
douleur chez le patient dément... Ainsi, I'an-
talgie, entre autres, est adaptée en fonction de
I'age, de la fonction rénale et la dose de mor-
phine est réduite de moitié pour s'adapterala
diminution des volumes de distribution et de
la clairance entrainant une augmentation de
la concentration plasmatique.

La prise en charge d'un patient gériatrique en
soins palliatifs est déterminée en fonction de
la pathologie. Une fin de vie d’'une personne
atteinte d'une pathologie chronique (30% des
femmes), telle qu’une insuffisance cardiaque
ou d'une bronchopathie chronique, évolue
en dents de scie avec un pronostic de fin de
vie difficilement déterminable. Nous sommes
donc confrontés a des rebondissements avec
"montagnes russes" émotionnelles pour la
famille qui s'est a plusieurs reprises préparée
a perdre son proche. Celle-ci est épuisée, ne
sait que croire, que faire et se réfugie parfois
dans un deuil anticipé.

Les patients d'une pathologie oncologique
en fin de vie (34% des hommes) évoluent sou-
vent rapidement, n‘ayant plus les ressources
nécessaires pour combattre. La maladie arrive
parfois dans un ciel serein mais entraine sou-
vent un syndrome de glissement. Ainsi, ce
patient, autonome jusqu’a ses 96 ans, dont le
bilan dans le cadre d’'une brusque altération
de I'état général met en évidence un adéno-
carcinome pulmonaire, décéde dans le mois
qui suit. Corps trop faible et/ou manque de
sens a vivre suite a cette perte d’autonomie,
une vie de dépendance pour lui qui s'est tou-
jours débrouillé tout seul.

Le suivi en soins palliatifs du patient géria-
triqgue implique aussi un accompagnement
particulier de I'entourage qui vit souvent une
grande fragilité. Les conjoints, s'ils sont en-
core présents, sont agés et parfois malades.
Les enfants ne sont plus non plus tres jeunes
et fragilisés par des événements de la vie et
de santé. Ces accompagnements de fin de vie
viennent donc compromettre un équilibre
déja précaire.

Je vais aborder la spécificité du patient gé-
riatrique suivi par une équipe de soutien et,
ensuite, en unité de soins palliatifs, soit dans
deux lieux ou je travaille. Il y a certes des simi-
litudes mais aussi beaucoup de particularités
pour ces différents cadres de vie. La question
de la spécificité va rejoindre aussi la question
de nos critéres de prise en charge en soins
palliatifs.

En 2015, dans I'équipe de soutien a domicile,
50 % de nos patients avaient plus de 80 ans.
Le plus difficile est d'identifier quel patient
nécessite une prise en charge par I'équipe
de soutien et quel autre n'entre pas dans les
critéres. Actuellement, ceci est constamment
soumis a la réflexion de I'équipe. Nous pre-
nons en charge les patients présentant des
symptomes difficilement controlables (dou-
leur, syndromes confusionnels, dyspnée....),
les situations suscitant un soutien pour le
patient ou les proches, les situations de
questionnement engendrant une démarche
éthique (arrét ou poursuite de I'alimentation,

de I'hydratation, demande d'euthanasie...)...
Ces critéres sont malaisés a établir et chaque
nouvelle demande nous améne a réévaluer
nos criteres. Que faire, qui pourra intervenir a
notre place pour ce patient qui s'éteint petit a
petit chez lui sans beaucoup de symptomes
mais pour qui la famille est inquiéte de le sa-
voir seul, parfois en danger?

Nous intervenons en maison de repos (pour
6% en 2015), en maison de repos et de soins
(pour 15% en 2015) et, bien sar, au domicile
des patients. L'équipe de seconde ligne en
soins palliatifs a un réle de soutien et d'infor-
mation pour la premiére ligne, le patient et
sa famille. Cette intervention peut étre bréve,
parfois une visite unique afin d'envisager avec
le médecin traitant et le médecin référent
des propositions de traitements, et parfois,
d’autres suivis plus longs avec l'intervention
des bénévoles et de notre psychologue. Ce
role est différent lorsque les patients sont en

maison de repos car I'encadrement est présent
autour du patient mais les besoins de soutien
pour la famille et le personnel restent impor-
tants. La souffrance des soignants en maison
de repos reste majeure et ils ont souvent
grandement besoin du soutien de I'équipe. Il
peut étre frustrant de ne pouvoir prendre le
temps pour ce patient qui s'en va. Comment
étre suffisamment présent a chaque résident
dans une maison de repos surpeuplée et
au personnel réduit ? Souffrance aussi de la
famille devant la solitude de son proche qui
vient renforcer le sentiment de culpabilité
tres fréquent lors du placement.

A domicile, les besoins sont souvent plus de
l'ordre de prise en charge des symptoémes,
d‘aide, de présence et de soutien des proches.
Pour la plupart, en région rurale, les familles
sont présentes et voisins, amis et services
d'aides a domicile permettent ce maintien
tant souhaité par le patient. Rester chez lui




jusqu’au bout. Mourir a 96 ans en ce beau
matin d’hiver ou un rayon de soleil fait briller
les cristaux de givre sur le jardin. Malheureu-
sement pour d'autres, ce maintien a domicile,
méme s'il est désiré, ne sera pas possible. Avec
les ressources actuelles en gardes malades et
le colt que cela engendre, il est difficile voire
impossible de couvrir une présence en conti-
nu. Les proches se relayent, s'épuisent, s'an-
goissent. Certaines familles a bout de souffle
demandent que leur malade soit hospitalisé.

A l'unité, les critéres d’hospitalisation sont les
suivants : gestion de symptémes, répit et ac-
compagnement de fin de vie. La durée de sé-
jour est d'environ 14 jours. Certains patients
gériatriques ont été admis pour fin de vie sou-
vent aprés un diagnostic de cancer entrainant
un syndrome de glissement. Lui qui coupait
son bois il y a 15 jours, elle qui a 92 ans fai-
sait ses courses en voiture et allait jouer aux
cartes il y a 3 semaines....

Pour d’autres, ils arrivent pour connaitre un
répit, apres un séjour en service aigu, le temps
de mettre en place les aides au domicile ou
de rechercher une place en maison de repos.
Ces situations me semblent souvent les plus
difficiles a vivre pour la famille qui venait de
profiter d'un moment de repos et avait re-
trouvé du temps pour soi, pour ses enfants.
Il est lourd de réinvestir apres cela dans une
prise en charge palliative de leur parent a do-
micile. Cette prise en charge qui, malgré les
nombreuses aides mises en place, sera sou-
vent mise en échec, car trop fatigante et trop
«insécurisante ». Pour le patient, il est difficile
aussi a plus de 90 ans de réinvestir un nou-
veau lieu de vie comme le home alors qu'il
se trouve déja dans une grande fragilité phy-
sique. Une autre souffrance est la séparation
des couples en fin de vie, malheureusement
trop fréquente et difficilement acceptable :
Monsieur est en fin de vie a I'hopital et Ma-
dame en maison de repos pour des troubles
cognitifs. Leurs enfants veulent protéger leur
maman en ne la tenant pas au courant et en
ne 'amenant pas aupres de son époux...Tout
le monde fait pour un mieux mais cela peut

étre vécu comme injuste.

Il'y a également ces situations trés touchantes
ou les proches puisent dans toutes leurs
ressources pour accompagner leur parent
jusqu’au bout.

Par ailleurs, quel bonheur pour nous soi-
gnants d’entendre ces nonagénaires raconter,
se raconter leur parcours de vie au travers des
siecles, leur capacité d’adaptation aux nou-
velles technologies... Ils ont beaucoup a nous
apprendre.

« Un vieillard qui meurt, c'est une bibliothéque
qui brale » disait Amadou Hampaté Ba.

Il est particulierement malaisé de définir des
critéres. Dans quel cas orienter un patient
gériatrique vers les soins palliatifs ? A plus
de 90 ans, n'est-on pas en fin de vie d'office?
Comment sortir de nos critéres devant la
souffrance d’'une famille ? Madame G., agée
de 91 ans, est suivie pour un trouble cogni-
tif depuis 15 ans et vit dans une maison de
repos depuis 6 ans. L'équipe de soutien en
soins palliatifs a domicile intervient depuis
2 mois a la demande de la famille. Elle est
veuve et a deux filles dont une qui habite la
région. Celles-ci sont en souffrance face a leur
maman qui nen finit pas de mourir et face au
manque de possibilité pour les soignants de
I'entourer davantage. Elles sont trés culpabi-
lisées et, confrontées a cette finitude proche,
revivent la fin de vie de leur papa et leur tris-
tesse d'avoir d(i placer leur maman. Une place
se libére a I'unité, Madame G. y est accueillie
et elle y décédera sept jours plus tard. Les
filles sont soulagées que leur maman soit a
I'unité : elles réparent ainsi quelque chose de
leur souffrance. Madame n'était pas "symp-
tomatique", confortable en maison de repos
mais ce transfert, peu conforme aux strictes
criteres, aura permis d'apaiser deux filles et
probablement de vivre un peu moins diffici-
lement leur deuil.

Cela reste donc difficile de déterminer quel
patient agé peut bénéficier de l'intervention
d’une structure palliative. D’autant plus qu'il
n'existe pas d'équipes de soutien en soin gé-

riatrique a domicile et des services de long
séjour pour ces patients agés, au déclin lent
et peu bruyant mais nécessitant des soins.
Cependant, le développement des centres
de jour et des hospitalisations de jour qui
s'inscrivent dans une démarche de qualité de
soins a déja pour objectif de favoriser le main-
tien a domicile des patients gériatriques.

Bien entendu et heureusement, la majeure
partie des personnes agées meurent serei-
nement seules, entourées de leur proches ou
des soignants chez eux, en famille, en maison
de repos, en service hospitalier aigu sans l'in-
tervention d'une équipe de soins palliatifs.

Il semble primordial, dans un monde ou la
vie et la mort sont de plus en plus régis par
le corps médical, de laisser place a une fini-
tude dans l'ordre des choses ou la souffrance
de perdre un parent, un mari ou une épouse
agée peut se vivre dans l'intimité du couple
ou de la famille, sans intervention extérieure.

Par le Dr Elisabeth LENOIR, médecin a
I'unité de soins palliatifs Eole, médecin
référent pour « Accompagner », équipe de
soutien en soins palliatifs a domicile




Soins palliatifs et gériatrie :
lorsque deux cultures se
rencontrent

La prise en charge de soins palliatifs ne doit
pas rester I'adage exclusif des unités spéciali-
sées, ni méme des équipes mobiles. Pourtant,
nous constatons au quotidien que la philoso-
phie palliative estincomprise, voire inconnue.
Trop souvent, elle se résume a « morphine » et
«phase ultime » dans les esprits, méme ceux
de beaucoup de soignants. Par conséquent,
le mot fait peur et 'annonce faite au patient
et a ses proches d'une maladie en phase pal-
liative nécessite beaucoup de tact et d'expli-
cations. Il n'est pas rare que le terme « soins
de confort » soit privilégié afin de minimiser
la charge émotionnelle suscitée a cette seule
évocation.

Il n'est donc pas étonnant que la réflexion
menée avec nos confréres gériatres souligne
d'emblée une différence notable entre les 2
cultures : lorsque nous prenons en charge un
patient en soins palliatifs, la décision finale est
déja prise et le cheminement est en cours. Ce
n'est pas le cas des confréres travaillant dans
les autres unités puisque le plus difficile du
chemin reste a parcourir : annoncer que la
guérison n'est plus possible est déja une allu-
sion a la fin de vie. Si de plus, le terme « pal-
liatif » est cité sans vérifier au préalable que
I'interlocuteur en connait la réelle significa-
tion, le patient (famille et amis) s'effondre en
voyant la mort en face.

Nos amis gériatres nous appellent fréquem-
ment afin de les seconder dans ces dé-
marches. Quelles sont les questions qui se
posent ?

Nous sommes partis de 2 exemples.

EXEMPLE 1 4

Madame MM, 75 ans, présente une surin-
fection respiratoire sévére dans le cadre
d’une BPCO et d'une polypathologie ma-

jeure (démence, contexte anxio-dépressif,
insuffisance cardiaque et vasculaire, suspi-
cion de décelement d’'une PTH...). La fille
ne peut entendre que sa maman arrive tout
doucement en fin de vie et agresse le gé-
riatre lorsqu'il suggére de ne plus s'achar-
ner. Pourtant, |'altération de I'état général
est visiblement importante et la patiente
ne boit et ne s‘alimente plus. Une endo-
cardite bactérienne (végétation mitrale) a
Staphylococcus epidermidis est objectivée
et, a la demande insistante de la famille,
est traitée efficacement par antibiotiques.
Mais, en contrepartie, les troubles cognitifs
et de la déglutition s'aggravent et la fonc-
tion rénale s'altére. Une alimentation pa-
rentérale et une dialyse n'influencent pas
le tableau clinique et la patiente décede en
coma urémique.

EXEMPLE 2 :

Madame DM, 86 ans, est transférée des soins
intensifs d'un autre hopital par manque de
places disponibles en gériatrie du méme
établissement. Le diagnostic était celui de
pneumonie d'inhalation. Elle souffre de sur-
croit de nombreux antécédents cardiaques,
de maladie de Parkinson, de troubles mné-
siques, de la maladie de Crohn avec rector-
ragies, de polyneuropathie sensitive axo-
nale des MI... La famille a déja commencé
le deuil de la personne que Madame DM a
été a cause des troubles mnésiques et des
nombreuses hospitalisations urgentes pré-
cédentes la laissant un peu plus handica-
pée. lls insistent donc pour stopper l'achar-
nement et demandent seulement qu'elle
soit confortable. A I'admission dans le ser-
vice de gériatrie, elle n'est visiblement pas
stabilisée et la nutrition par sonde nasogas-
trique entraine un encombrement bron-
chique dés augmentation du débit. Cette
alimentation n'est donc méme pas utile, au
contraire. « Primum non nocere » : la sonde
est Otée. L'état de conscience s'altére pro-
gressivement. La patiente décéde quelques
jours plus tard paisiblement grace aux seuls
soins de confort apportés.

Sur base de ces 2 exemples, il nous
a été possible de comprendre le
chemin parcouru avant que nos
cultures se rencontrent et que nous
puissions collaborer.

COMPRENDRE ET DIAGNOSTIQUER :

Lorsqu’'un patient arrive en gériatrie, il est
passé par la case « urgences » et il faut
d’abord comprendre ce qui se passe. D'ou les
examens parfois multiples qui doivent objec-
tiver quelles sont les chances pour le patient
d'étre guéri ou stabilisé. Il ne faut surtout
pas oublier que méme trés agé, chaque indi-
vidu représente un conjoint, un frere ou une
sceur, une mere ou un pére, un grand-parent
de quelqu’un. Un étre cher que l'on ne veut
perdre.

LACHER PRISE

Le gériatre est avant tout un médecin : il
a pour mission de soigner, voire de guérir.
Quand la gériatrie devient-elle palliative ? Il
faut d'abord parvenir a convaincre le patient,
mais aussi la famille. Pour étre persuasif, le gé-
riatre lui-méme doit également étre convain-
cu d'étre arrivé aux limites du possible et
l'accepter.

DISPONIBILITE

Il va sans dire que tout ce dialogue prend du
temps : le temps des explications, le temps
de l'écoute, le temps du soutien. Dans un
service ou la vie d'autres patients est en
jeu, ou le nombre de lits par médecin et
par infirmiére est exagéré pour rester dans
le qualitatif et I'humain, ce temps est sou-
vent impossible a trouver, malgré la bonne
volonté de chacun.

Dans le premier exemple, les soignants
spécialisés en soins palliatifs bondissent et
crient a 'acharnement s'ils ne connaissaient
pas le contexte. La fille refusait I'abandon
des traitements : déni ? non acceptation ?
probléemes non réglés ? Nous n'avons pas a
juger. L'accompagnement familial demande

souvent davantage de temps que celui du
malade lui-méme et il est multiplié par au-
tant d'interlocuteurs différents entourant
le patient. La pression sur le médecin est
énorme, les menaces sont parfois utilisées.
Parfois méme, la famille est si convaincante
qu'elle seme le doute dans l'esprit du mé-
decin. Dans une unité ou la course contre
la montre est souvent présente puisque le
patient est fragilisé par I'age ou une polypa-
thologie, il est plus simple de prescrire en-
core et toujours que d'affronter la colere de
ces personnes en souffrance. Lautre alter-
native est parfois de faire appel a I'équipe
mobile de soins palliatifs. En effet, cela dé-
chargerait au moins le gériatre de I'écoute
de chacun si chronophage et lui permettrait
de ne pas se sentir seul a affronter ce com-
bat. Notons que, sur le plan sociétal, le colt
de cet accompagnement est bien moindre
gue tous ces examens et actes accomplis
inutilement. D’autre part, le temps perdu
par ce gériatre a pu I'étre aux dépens de
personnes qui en auraient eu bien besoin ?
La question se pose de la méme maniére
pour le radiologue, le scannériste, l'intensi-
viste... Plus que jamais, dans un monde ou
le chiffre est roi, nous devons nous entrai-
der. Il serait peut-étre nécessaire d'utiliser
davantage les outils permettant de déter-
miner plus aisément les chances de réus-
site thérapeutique : I'échelle de Karnofsky
I'est déja, mais qu'en est-il des « Palliative
Pronostic Score » ?, du « PPS version 2 »
(échelle de performance pour patient en
soins palliatifs revisitée au Canada par les
Drs Sandra Legault, Caroll Laurin et Maryse
Bouvette) ? Citons également le « Pallia-
tive Pronostic Index — PPl » (Morita et al.
Support Care Cancer 1999). Sans compter
les rencontres interdisciplinaires a visée
éthique (cf groupes GIRAFE)

Lintérét d'évaluer la survie d'un patient serait

peut-étre un atout pour :

» déterminer le traitement médical le plus
approprié et l'objectif thérapeutique de
facon plus large (traitement intensif ou de
confort ? alimentation ou arrét ?...) ;




diriger plus correctement les patients :

USI ? chirurgie ? gériatrie ? soins palliatifs ?;

» accompagner plus objectivement les fa-
milles en difficulté ;

» répondre aux soucis financiers de notre

systéme de santé (éviter les gaspillages).

Ces outils ne peuvent néanmoins pas rempla-
cer notre réflexion de médecin car ils ne pour-
ront pas tenir compte du facteur humain et
des aléas de I'environnement. Ils constituent
donc une source d'erreur possible, restons en
conscients. Nous ne voulons occulter ni l'es-
pérance ni le cheminement du malade ou de
sa famille avec des chiffres !

Dans le second exemple, il en a été fait trop
ou pas assez... La famille ne souhaitait pas
d'acharnement, elle était trés claire, ce qui
pouvait conforter le médecin dans ses choix
thérapeutiques difficiles. Mais le passage aux
soins intensifs a été mal vécu car l'intensiviste
ne s'est pas montré disponible a I'écoute et
a donné l'impression de traiter un dossier
médical bien plus qu'un patient. Il voulait
aller jusqu’au bout. Pire, par manque de lits a
I'USI, un jeu de chaise musicale s'enclenche.
Un patient plus jeune peut-étre, plus « guéris-
sable » aussi... arrive et un choix doit se poser.
Tout choix est abandon et c'est ainsi que cer-
tains patients doivent sortir trop tot (ou trop

tard ?). Il est transféré au plus vite au mieux,
quel que soit son état, en fonction des dispo-
nibilités. A qui la faute ?

Cependant, il serait peut-étre possible d’'ana-
lyser cette situation sous un autre angle, avec
notre regard (a posteriori, rien de plus simple,
évidemment). Plusieurs propositions pour-
raient étre discutées :

» Vules lourds antécédents connus de la pa-
tiente et la demande de non acharnement
de la famille, avait-elle sa place en USI ?
Peut-étre nos confréres n'ont-ils pas pu
perdre de temps a cette réflexion éthique
puisque l'urgence vitale était trop grande ?
Peut-étre la communication n'était pas suf-
fisante pour alimenter la réflexion ? Quelle
a été la demande lors de I'hospitalisation ?
Le dossier médical fourni était-il suffisam-
ment éloquent et complet ?

» Sil'intensiviste a pris conscience de l'erreur
de parcours de cette patiente, comment
prendre seul la décision, influencé par une
famille ? Lappel a I'équipe mobile pour une
décision éthique est-elle vraiment réflexe ?
en connait-il I'existence ? comment pou-
vons-nous améliorer notre visibilité et pro-
poser notre aide ?

» Au méme titre « erreur d’aiguillage », un
transfert en gériatrie était-il approprié ? sa-
chant qu’un patient aussi mal stabilisé sup-
porte difficilement ces mobilisations et de
surcroit, d’'un hopital a I'autre. N'aurait-il pas
plutét fallu opter immédiatement pour un
transfert dans une unité de soins palliatifs ?

» Le gériatre n'aurait-il pas lui-méme gagné
du temps en passant la main directement,
ne fut-ce qu'a I'équipe mobile ? Il a porté
seul et la décision éthique et la souffrance
de la famille et des soignants. Mais n'est-ce
pas son role également ?

Ces réflexions menées ensemble nous per-
mettent de nous rendre compte a quel point
nos cultures se ressemblent plus qu'elles
ne se rejoignent. En commun, nous avons
la prise en charge de I'étre humain fragilisé
par la fin d’'une vie. Nous avons les décisions
éthiques qui y sont liées, intimement influen-

cées par les proches. La connaissance plus
fine des contre-indications médicamenteuses
a cause des organes en bout de course et les
effets indésirables qui sont associés. Nous
avons des soins infirmiers spécifiques avec
les pertes d’autonomie, les incontinences, les
escarres, les soins de bouche... Nous avons
devant nous un livre qui se ferme et qui a
parfois besoin de se raconter ou de se lire une
derniere fois, avec ses expériences, ses souve-
nirs et ses confidences. Nous devons tendre
l'oreille parce que le souffle devient court,
I'énergie s'évapore davantage a chaque mot.
La communication se perd au fur et a mesure
que le patient séloigne de la vie.

Nous avons aussi compris l'intérét de réflé-
chir ensemble a I'amélioration des prises en
charge afin d‘éviter les erreurs encore trop
souvent commises du choix de l'unité d’hos-
pitalisation. Et de partir d'exemples concrets
pour que, avec un peu de distance et a pos-
teriori, nous puissions trouver les outils com-
muns utiles a tous.

Par le Dr Ovidiu SUCIU, gériatre au Centre
hospitalier des Ardennes, Vivalia et Dr
Micheéle PIETERBOURG, médecin a l'unité

de soins palliatifs 'Aubépine




Equipe mobile soins
palliatifs et gériatrie, 2
cultures qui se rencontrent
vers un projet commun
pour occuper au mieux le
temps qui reste

Notre intention premiére par la rédaction de
cet article est d'interroger notre quotidien
en unité gériatrique, et d'imaginer vers quoi
notre idéal de travail pourrait tendre.

Le patient « gériatrique palliatif » se distingue
des autres patients palliatifs par bien des as-
pects. Le grand age est souvent associé a des
multi-pathologies : les maladies se succédent,
évoluent et se cotoient... Il est souvent diffi-
cile d'y associer un pronostic.

Notre équipe est souvent appelée pour réflé-
chir au projet de soins quand il y a des enjeux
éthiques, des tensions dans la famille, une
divergence entre le projet du patient, de la
famille et de I'équipe...

Au moment de poser le projet thérapeutique,
nous sommes attentifs a ce que dit le patient
s'il le peut. Le défi est de le rencontrer dans sa
vulnérabilité, sa fragilité physique, ses difficul-
tés a s'exprimer... Comment ne pas réduire la
personne a certains moments d’'absence ou
épisodes de confusion ?

[l'y a des risques spécifiques auxquels les pro-
fessionnels qui travaillent en gériatrie doivent
rester vigilants. Il est particulierement difficile
mais important de ne pas projeter sur le patient
nos propres désirs, fantasmes ou craintes. Nous
sommes tous influencés par nos croyances,
notre vécu, notre état émotionnel du mo-
ment... La perception de la réalité est propre a
chacun et dépend de nos filtres personnels. Le
défi est d'en prendre conscience afin de laisser
vraiment la place a la parole du patient, de ses
proches et non risquer dimposer notre vision
de ce qui serait « bon » pour l'autre.

Quelle place donner aux proches dans un
tel contexte ? Pour nous, il est fondamen-
tal de tenir compte du fait que le patient vit
dans une famille, est plus ou moins entouré

de personnes significatives pour lui. Dans
ce contexte, il importe de pouvoir accueillir
les proches, les entendre et les associer aux
décisions. Ici, le terme « famille » désigne l'en-
semble des personnes vécues comme impor-
tantes par le patient et par son entourage.

Les associer aux décisions n'implique pas tou-
jours leur accord mais favorise I'émergence
d'une compréhension de ce qui se passe, se
décide, et aide les proches ay trouver du sens.
Intégrer la famille dans le soin, c'est a la fois
éviter qu'elle ne disqualifie les professionnels
et a la fois élargir le champ des possibles.

Par ailleurs, I'éclairage de la famille est utile
pour nous, soignants. Il permet souvent de
découvrir certains aspects importants de
I'histoire du patient : ses réactions, habitudes,
ressources et difficultés... Aborder une situa-
tion dans l'ici et maintenant ne peut se faire
sans une prise en considération du passé.

Entendre I'histoire du patient aide les soi-
gnants a limiter des attitudes et représen-
tations « infantilisantes », a la situer comme
sujet d’'une histoire qui se déroule et non
comme « objet de soins ».

Le patient agé est souvent dépendant. Cette
situation mobilise régulierement les proches
et peut les épuiser. En tant que tiers, souligner
les ressources et valoriser I'énergie déployée
nous parait fondamental.

Nommer le statut palliatif peut entrainer un
moment de crise. Ce statut évoque une idée de
mort, moment de la vie ou se rejoue la place de
chacun, comme cest le cas aprés une naissance.

Que peut offrir la seconde ligne dans la ren-
contre ? Principalement un espace-temps per-
mettant d'accueillir le vécu du patient, de sa
famille et du service. Nous nous positionnons
comme tiers dans la dualité et la surenchére qui
se vivent parfois entre entourage et soignants.

L'équipe mobile propose un lieu ou l'on peut
rejoindre les proches du patient la ou ils sont
et les accompagner dans une temporalité
différente. Par exemple, quand le pronostic
médical est réservé et que la famille nour-
rit encore un espoir de guérison. Ou quand
I'agonie semble interminable et insuppor-
table a la famille...

Lorsque le patient perd son autonomie, il ar-
rive que les roles se redistribuent et que l'en-
tourage doive prendre une position paren-
tale. Pour certains, il est plus difficile de jouer
ce nouveau role que d'envisager le déces de
leur proche... Permettre a la famille de nom-
mer '« innommable » est thérapeutique.

Un des roles de la deuxieme ligne sera d'ac-
compagner la famille dans la nouvelle défini-
tion de leur identité. lls se positionnent et se
définissent maintenant différemment.

Parmi les difficultés et les dérives fréquemment
rencontrées, certains patients vivent dans
des contextes relationnels dramatiques. Nous
avons rencontré récemment une patiente
veuve sans enfant. Pendant son hospitalisa-
tion qui a duré plusieurs semaines, le seul lien
gu'elle a eu avec son frére par téléphone était
disqualifiant et insultant. Sa sceur est venue lui
rendre visite et a tourné les talons lorsqu'elle a
appris que la patiente était en isolement...

Que se passe-t-il lorsque la personne manque
de ressources, de liens sociaux ? Lorsqu'un
patient est privé d’entourage, il peut arriver
gu’en tant que soignants, nous prenions abu-
sivement des décisions pour lui. Paradoxale-
ment, le patient isolé serait alors celui auquel
on préte le moins d‘attention. N'est-ce pas
précisément celui qui en a le plus besoin ?

La confusion et la démence, trés fréquentes
en gériatrie, sont encore des symptomes
posant de nombreuses questions éthiques,
décisionnelles, relationnelles aux soignants.
Comment entendre et tenir compte de la pa-
role du patient lorsqu'il souffre de démence,
de confusion ?

Telle une tache d'encre sur un papier buvard,
la démence affecte plusieurs fonctions cogni-
tives. Elle « déshumanise » la personne qui
en est atteinte. Contrairement a la croyance
populaire, il n'y a pas que la mémoire qui
peut étre altérée. D'autres fonctions comme
les fonctions exécutives qui nous permettent
d'initier ou de réguler un comportement
peuvent étre touchées, tout comme la pen-
sée abstraite ou la capacité de jugement...

La personne agée perd parfois ses capacités
cognitives tout en gardant la conscience de

ce qu'elle veut pour elle. Une distinction est
a faire. Un patient dément peut exprimer une
envie de mourir, est-elle moins légitime ?

Quand un patient fait une demande d'eutha-
nasie, comment peut-il se sentir entendu dans
le cadre hospitalier alors que le protocole im-
pose de « vérifier » son état cognitif, de « tes-
ter » si sa demande s'inscrit dans le temps ?

On observe une sorte de non-droit a l'erreur
en gériatrie. Une personne qui peine momen-
tanément a sexprimer peut se voir étiquetée
« confuse » ou « démente » sans tenir compte
de son vécu émotionnel. Et si cela avait toujours
été sa facon d'étre ? Si la personne est moins
dans I'échange, est-ce sa nature ou est-ce lié a
une démence qui s'installe ? Un patient méfiant
est diagnostiqué « paranoiaque » alors que
toute sa vie, il fuyait la foule, senfermait chez lui,
souffrait d'anxiété sociale... Il est important de
distinguer une démence naissante des troubles
psychiatriques préexistants ou d'un mode de
fonctionnement psychique habituel.

De méme, une phrase prononcée tirée de
son contexte peut perdre tout son sens. Le
risque est que le soignant « s'en serve » et
qu'il fige une parole exprimée dans un certain
état émotionnel. Le danger est d’autant plus
grand que la personne communique moins
facilement. Il lui sera impossible de revenir en
arriére pour clarifier son intention.

Dans notre cadre hospitalier ou I'évaluation
prime, persiste le risque de s'arréter sur une
séquence, sur un moment en particulier.
Comment entendre la complexité et les para-
doxes, I'ambivalence fondamentale et essen-
tielle de I'étre humain ?

Comme si nous étions a la recherche d'une éti-
quette plutot qu'a la découverte de la personne.

Comme déja mentionné, la prudence est de
mise quant a nos projections personnelles pour
tout projet de soins. On a tous nos définitions
du «digne », de '« humain », de '« acceptable ».

Par Martine SON, infirmiéere ;

Laura BOZET, psychologue de I'équipe IRIS,
Hopital de Bastogne et

Mélodie GUILLAUME, neuropsychologue en
gériatrie, Hopital de Bastogne




« Comprendpre la fragilité, un barométre essentiel dans
I'approche palliative intégrée. »

Apport de colloque « Lémergence de I'ap-
proche palliative : en mouvement vers de nou-
veaux horizons »

Lors de notre participation au 26®™ congres
annuel du réseau de soins palliatifs du Qué-
bec, et au gré des ateliers, nous avons eu
l'occasion d’assister a un atelier qui nous a
particulierement marquées et qui a fait écho
a la thématique de ce bulletin de liaison. Cet
atelier touchait a la notion de « fragilité » et a
I'importance de la détecter afin d'adapter la
prise en charge.

Voici ci-dessous le descriptif de I'atelier, qui
en dit déja beaucoup sur son contenu et son
intérét.

Objectifs

Au terme de cette communication, le partici-

pant pourra :

» Définir et comprendre le concept de fragilité
chez la personne agée;

» Déterminer en quoi l'approche palliative
intégrée précoce doit s'intégrer dans le suivi
des personnes fragilisées par la maladie
chronique avancée;

» Identifier la personne fragilisée par la mala-
die a l'aide déchelles cliniques afin déviter
I'acharnement thérapeutique chez ce type de
clientéle.

Sans prétention aucune et en renvoyant da-
vantage aux questionnements des orateurs,
nous voulons simplement ici faire émerger
une réflexion autour du concept de « fragili-
té » mais également celui « d'approche pallia-
tive intégrée précoce » dans la prise en charge
des personnes agées et des personnes souf-
frant de maladies chroniques.

Lobjectif de cet atelier était de définir le
concept de fragilité et de déterminer com-
ment lidentifier au travers de criteres cli-
niques et d'utilisations d'échelles et ce, dans

Description

Dans le contexte de la Loi 2 sur les soins de fin de
vig, les intervenants de soins palliatifs ont du réflé-
chir et certains ont eu a se positionner sur notre
mission de ne pas hdater la mort. Mais quen est-il
de notre responsabilité de ne pas la retarder ?

La population québécoise est vieillissante, et
selon le rapport de I'INSPQ de mars 2010, le
nombre de personnes dgées de 75 a 84 ans
doublera entre 2016 (7.7%) et 2036 (14.7%).
Sachant que 76% des décés chez les hommes et
85% chez les femmes surviennent aprés 65ans
(données de 2013), sommes-nous préparés a
assurer les niveaux d'intervention médicale ap-
propriés pour cette clientéle ?

La communauté des soins palliatifs doit réfléchir et
soutiller pour accompagner adéquatement cette
clientéle dans leurs décisions de refus et d'arrét de
traitement. Nous devons étre ne mesure d'identi-
fier ceux et celles qui ne retirent aucun bénéfice a
accepter des soins curatifs a un moment de leurs
parcours dans le systéme de santé. »

Dr Christiane MARTEL, médecin, Maison
Victor Gadbois et

Maryse BOUVETTE, coordinatrice de
I'équipe régionale de consultation en soins
palliatifs de Champlain- Soins continus
Bruyere

le but de mieux accompagner les patients.

Toutd'abord, il sembleimportant de se mettre
d'accord sur la définition de ce concept de
«fragilité »:

» La fraqgilité est une diminution de I'ho-
méostasie et de la résistance face au stress.
Elle augmente la vulnérabilité et les risques
d'effets néfastes tels que la progression
d’une maladie, les chutes, les incapacités
et la mort prématurée, par la baisse des
réserves fonctionnelles ;

» Lafragilité ne se résume donc ni a la patho-

logie multiple, ni a la perte d’autonomie, ni
au vieillissement. La fragilité nest donc pas
lige a l'age.

C'est un processus qui s'installe progressive-
ment, un syndrome clinique qu'il est impor-
tant de reconnaitre suffisamment tot afin de
préserver la personne de son éventuelle perte
d’autonomie.

L'étre humain, dans sa complexité, est capable
de maintenir un équilibre face aux stresseurs
auxquels il est confronté. Le vieillissement
change le métabolisme. Il y a une homéosté-
nose qui s'installe, c'est-a-dire une augmenta-
tion de la vulnérabilité au stress. La capacité
d'adaptation de la personne diminue pou-
vant aller jusqu'au décés.

L'homéostasie est donc sténosée. Dés lors,
face aux stresseurs, la personne va séloigner
de sa courbe déquilibre. Cela explique par
exemple le fait que des personnes peuvent
décéder suite a une infection dite « banale »
telle qu’une infection urinaire.

Nous avons la responsabilité d'identifier la
fragilité afin d’agir en fonction et limiter les
facteurs de stress (ex : éviter certaines inter-
ventions, des hospitalisations en urgence...).

Pourquoi faut-il identifier la fragi-
lité ?

Identifier la fraqgilité, c'est 'opportunité d'évi-
ter de proposer un acte clinique inutile qui
diminuerait le confort et la qualité de vie du
patient.

Comment évaluer la fragilité ?

La fragilité est la zone ou les interventions cli-
niques ont un risque important de nuire au
patient.

Pour lidentifier, nous pouvons poser une
question toute simple au médecin traitant :
« quel est le pourcentage de patients que
vous suivez dont vous ne serez pas surpris
s'ils décédaient dans I'année ? » Pour ceux-la,
nous pourrions amorcer une approche pallia-
tive en raison d’une fragilité sévére.

Quelques critéres de repérage :
» Perte de poids involontaire
» Epuisement

» Vitesse de marche ralentie
» Diminution des forces musculaires
» Sédentarité

Trois états facilement repérables :
» Non fragile (pas de critéres)

» Pré-fragile (1 a 2 criteres)

» Fragile (3 critéres ou plus)

Un défi?

Nous ne voulons pas prolonger inutilement la
vie dans quelque chose qui est souffrant pour
le patient. Il est pour cela important de pou-
voir identifier avec le patient et ses proches
les événements aigus desquels ils ne veulent
pas sortir. Il semble donc nécessaire d'abor-
der les questions de soins au préalable afin
déviter des hospitalisations inutiles, et les
interventions cliniques trop invasives.

Détecter la fragilité poserait donc la question
de la gestion des soins. Doit-on préconiser
I'intervention, si celle-ci augmente la souf-
france ? Si celle-ci entraine la mort plus pré-
cocement ? Cette question interroge a son
tour le chromosome de sauveur du soignant
ou l'inactivité est davantage assimilée a de
I'abandon. Faut-il soigner a tout prix ?

Nous touchons également a la notion de soins
palliatifs chroniques. En effet, il s'agit dans le
cas présent d'un processus qui peut parfois
étre long dans le temps. Un temps nécessaire
permettant au médecin traitant, au patient et
a sa famille, par le biais de rencontres ponc-
tuelles avec une équipe de soins palliatifs, de
prendre conscience que le patient rentre dans
une phase palliative et qu'il est alors temps de
réfléchir et d'identifier ce qu'il veut ou pas en
termes de prise en charge.

Nous conclurons simplement en signalant
que des études ont montré que la fragilité
sévére avait le méme pronostic qu'un cancer
métastatique... Alors essayons de la détecter,
car finalement, n'est-ce pas la-dedans que
sont la plupart des personnes agées que nous
accompagnons ?

«Ce n'est pas rien faire... Mais faire différent. »

Par Cathy LEONARD, psychologue,
Plate-forme de concertation des soins pallia-
tifs en Province de Luxembourg




Nous sommes tous mortels
- A. Gawande

La mort est souvent percue comme une in-
justice, un échec, une souffrance continue.
L'allongement de l'espérance de vie dans nos
sociétés occidentales, qui nous a éloignés des
réalités de notre condition de mortels, y est
assurément pour quelque chose. La pratique
médicale aussi, qui a tendance a multiplier
les soins et les traitements colte que colte,
méme quand l'espoir n'est plus permis.

Face a cet état de fait, le chirurgien Atul
Gawande s'interroge sur la mort et les limites
de la médecine, et pose une question fonda-
mentale : au crépuscule d'une vie, comment
continuer a mener une existence aussi riche
que possible ? Nombre de solutions existent,
et une structure adaptée permet de gagner
en qualité de vie. Atul Gawande l'illustre en ra-
contant des histoires, parfois bouleversantes,
et livre un véritable plaidoyer pour une méde-
cine qui saurait écouter et discuter avec les
patients de leurs désirs et de leurs peurs.

A travers son approche humaniste de la ques-
tion de la fin de vie, Atul Gawande a provoqué
un vrai phénoméne aux Etats-Unis, démontrant
que la mort peut étre apprivoisée et acceptée,
et que l'on peut profiter jusqu’a la fin d’'une vie
pleine de sens, de satisfactions et de plaisirs.

Traduit de I'anglais (Etats-Unis) par Odile De-
mange

Atul Gawande est un chirurgien américain ré-
puté, professeur de médecine et rédacteur pour
le New Yorker. Ses précédents ouvrages, Com-
plications, Better et The Checklist Manifesto ont
rencontré un trés grand succés aux Etats-Unis.

Dr ATUL GAWANDE

Nous sommes
tous mortels

Ce qui compte vraiment
en fin de vie

LE MEDECIN
QUI A BOULEVERSE L’AMERIQUE

fayard

Journee mondiale

des soins palliatifs

PROGRAMME

A l'occasion de la Journée mondiale des soins palliatifs 2016, les plates-formes, en col-
laboration avec la FWSP, vous proposent de nombreuses activités sur tout le territoire
wallon. « Ouvrir le dialogue », tel est le but que se sont fixé nos associations avec pour
objectif d’aborder ou de mieux comprendre la philosophie des soins palliatifs.

Un spectacle, une conférence, un débat ou plus simplement une rencontre : a vous de choisir !

Dimanche 2 et lundi 3 octobre 2016

Journées de présentation des services

A destination des ainés de la Ville de Malmedy (stands d'information, conférences, démonstrations...)
Stand d'information aux citoyens des services qui leur sont proposés (a destination des ainés mais éga-
lement des écoles). Présence de I'équipe (professionnels et volontaires) de la plate-forme de Verviers.

Ou ? Malmundarium, MALMEDY
Tél. : 087 23 00 16 - E-mail : verviers@palliatifs.be

Mardi 4 octobre 2016
« Au CréPUSCUIE d’une vie » -un regard optimiste, teinté d’humour sur la fin de vie

Projection du film réalisé par Sylvain Biegeleisen suivie d'un échange avec le public en présence du Dr
Desplanque et de Martine Bataille.

Ou ? TOURNAI : Imagix Tournai, Bld Delwart a 13h00 (projection supplémentaire a 20h00 sans débat)
Tél. : asbl AG’Y SONT 0475 78 72 88 - E-mail : coordination@agysont.be

Jeudi 6 octobre 2016
« Café de la mort : parler de la mort ne tue pas ! »

Le café de la mort s'inspire des cafés mortels initiés en Suisse par Bernard Crettaz. C'est un moment
d'échange, d'écoute et de réflexions autour de la mort dans un lieu public convivial. Chacun est libre de
s'exprimer. Il s'agit d'une rencontre ouverte aux habitués du café ainsi qu'a toutes les personnes invitées
par le groupe organisateur. Cette rencontre dure environ 1 h 45. Quelques ingrédients... Bonne humeur,
écoute, ouverture, bienveillance, non jugement et respect.

Collaboration entre la plate-forme de Verviers et la Fondation « La mort fait partie de la vie ».

Egalement proposé dans le cadre de la semaine des aidants proches

Ou ? VERVIERS : Brasserie « L'Hexagone », Place du Martyr, 45, dés 18h30
Tél. : 087 23 00 16 - E-mail : verviers@palliatifs.be
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Conférence Université de Namur :,’,‘:‘:25',’}

20h00

Vendredi 7 octobre 2016

S’aider des accords tolteques
pour dialoguer en fin de vie -
Conférence par Patrice Ras

La mort est une réalité qui nous concerne tous, mais dans le dialogue, la communication
entre deux étres singuliers, les interlocuteurs peuvent se trouver a des endroits différents.
La mort étant un sujet sensible pour certains, la qualité de I'écoute et de présence dans

la discussion est un élément primordial. Dans ce contexte, les accords tolteques peuvent
faciliter la communication et la relation

Faites
toujoursde.
votremiex.

Ou ? NAMUR : Université de Namur, rue Grafé, 1 a 20h00
Tél. : 081 43 56 58 - E-mail : info@asppn.be

R ET RESERVATIONS. 0¢
oins Palliatifs

Dimanche 9 octobre 2016

« Balad’&vous : un premier pas... »

Nous vous proposons une balade suivie d'un goUter dans le cadre verdoyant des Hautes Fagnes. Venez profiter
d'une apres-midi pour vous ressourcer dans cette belle nature a deux pas de chez vous et peut-étre y rencon-
trer des aidants proches qui vivent une situation similaire a la votre. Egalement proposé dans le cadre de la
semaine des aidants proches

Ou ? SIGNAL DE BOTRANGE : Route de Botrange, 133 a 4950 Waimes, 13h30
Tél. : 087 23 00 16 - E-mail : verviers@palliatifs.be

Du lundi 10 au vendredi 14 octobre 2016

5 jours - 5 sensibilisations - 5 institutions

« Silence, on passe, le retour », est une création de la Compagnie du bout du
nez de Marbehan. Un duo de femmes clowns, les Mortadelles Rose et Pivoine,
sont deux sceurs qui ont recu une convocation pour leur dernier grand
voyage. Un spectacle tout en nuances, terriblement dréle, revigorant, sur le
theme de I'Au-dela et de la mort sans tabou. Lobjectif est d'ouvrir le dialogue
entre les générations autour des questions qui « dérangent », la fin de vie, la
mort. A la suite de la représentation, un temps d’échange et de partage est
proposé entre les résidents, leurs familles et le personnel de l'institution.

L85 Moera peyces

Due de FEMMES

Ou ? Dans 5 maisons de repos ou maison de repos soins de la province du
Luxembourg
Tél. : 084 43 30 09 - E-maiil : soinspalliatifs.provlux@outlook.be

Mardi 11 octobre 2016
Journée mondiale des soins palliatifs « Portes ouvertes et bar a vin »

Afin d'ouvrir le dialogue, la plate-forme vous accueille dans ses bureaux, au 1er étage, lors d’'une permanence.
Vous pourrez aussi y déguster un verre de vin en toute convivialité. Ce moment est également l'occasion de
vous informer et de vous documenter.

Ou ? VERVIERS : PFSPEF, Rue de la Marne 4, 13h-16h
Tél. : 087 23 00 16 - E-mail : verviers@palliatifs.be

Samedi 15 octobre 2016

Journée mondiale des soins palliatifs «Ouvrir le dialogue»

A l'occasion de la Journée mondiale des soins palliatifs, Reliance vous propose d’ « ouvrir le dialogue » au sein
de ses nouveaux locaux au n° 30 de la rue de la Loi a La Louviére. Lobjectif est de sensibiliser le grand public aux
soins palliatifs. Au programme : « speed-dating » (conversation a batons rompus sur divers thémes en lien avec
les soins palliatifs), ateliers, jeux, etc.

N’hésitez pas a nous rejoindre ce 15/10
Ou ? LA LOUVIERE : Reliance, Rue de la Loi, 30

”
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journée mondiale des soins palliatifs. S vy

Wallonie
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La formation

confinue

en soins palliatifs

Cursus proposé par les Plates-formes de soins palliatifs de Wallonie

HLes Plates-formes de Charleroi, La
Louviére, Tournai, Namur, Luxembourg,
Liege, Verviers et du Brabant wallon

organisent a votre demande (avec possibilité au
sein de votre institution), une séance d'informa-
tion générale en soins palliatifs (durée : 2h).

Rens. et inscriptions auprés de la plate-forme :
coordonnées au dos de la revue.

H Reliance - Plate-forme de La Louviére

organise a votre demande une informa-
tion sur la législation en fin de vie (droits du
patient, soins palliatifs et dépénalisation de
I'euthanasie) dans votre établissement. Cette
conférence-débat est destinée au résident
(de la maison de repos), a ses proches ou au
professionnel (durée : 2h).

Rens. et inscription par tél. (064 57 09 68), fax
(064 57 09 69) ou mail (reliance.formations@
gmail.com).

SENSIBILISATION

H Les Plates-formes de La Louviére, Liége,
Luxembourg, Verviers et du Brabant wallon

organisent des modules de sensibilisation a
votre demande.

Rens. et inscriptions auprés de la plate-forme :
coordonnées au dos de la revue.

H ARCSPHO - Plate-forme de Tournai

« Sensibilisation a I'approche palliative »

» Public cible : aides familiales, aides-soi-
gnantes et gardes malades

» Durée: 16 heures

» Dates : avril-mai 2017

» Lieu : ARCSPHO, Chaussée de Renaix, 140 a
7500 Tournai

« Face au patient mourant »

» Public cible : personnel non soignant
mais amené a cotoyer des personnes en
fin de vie

» Durée: 12 heures

» Date : octobre 2016

» Lieu : ARCSPHO, Chaussée de Renaix, 140 a
7500 Tournai

Rens.et inscriptions par tél. (069 22 62 86) ou
mail (arcspho@skynet.be)

H Reliance - Plate-forme de La Louviére

« Sensibilisation en soins palliatifs » (For-
mule A)

» Public cible : le professionnel de la santé

» Durée: 18 heures

» Dates et horaire : a déterminer avec les for-
matrices

» Lieu :au sein de votre institution

» Participants : minimum 7 participants et
maximum 15 participants



« Sensibilisation en soins palliatifs » (For-
mule B)

» Public cible : le professionnel de la santé

» Durée: 12 heures

» Dates et horaire : a déterminer avec les for-
matrices

» Lieu:au sein de votre institution

» Participants : minimum 7 participants et
maximum 15 participants

v

« Sensibilisation en soins palliatifs » (For-
mule C)

» Public cible : le personnel d'entretien et de
cuisine

» Durée : 8 heures

» Dates et horaire : a déterminer avec les for-
matrices

» Lieu:au sein de votre institution

» Participants : minimum 7 participants et
maximum 15 participants

Rens. et inscriptions par tél. (064 57 09 68), fax
(064 57 09 69) ou mail (reliance.formations@
gmail.com)

H La Plate-forme de Charleroi

organise, a votre demande, des modules de
sensibilisation.

Deux formules sont maintenant possibles :

1.0rganisation d'un module au sein d'une
institution pour le personnel

2.0rganisation ponctuelle et délocalisée de
modules en collaboration avec les établis-
sements de promotion sociale

» Lieu : Ecole Industrielle et Commerciale
Moyenne Jules Hiernaux, rue de France, 6 a
6032 Mont-sur-Marchienne

Rens. et inscriptions par tél (071 92 55 40), fax
(071 70 15 31), courrier ou mail (soins.palliatifs@
skynet.be)

H L'ASPPN - Plate-forme de Namur

organise une sensibilisation aux soins pallia-
tifs pour le personnel des MR-MRS

« SB-MR-IllI- 2016 »

» Public cible : pluridisciplinaire.

» Durée :6 modules de 3 heures, soit 18 heures

» Intervenants : E. Vermeer, infirmier spé-
cialisé en SP, Dr A.-F. Chapelle, Patricia de
Bontridder, psychologue, une infirmiére de
I'Equipe de soutien

» Dates : je 10/11 (module introductif), ma
15/11 (module médical), je 24/11 (module
nursing), ma 28/11 (module relationnel),

je 8/12 (module travail en équipe), ma
19/12/2016 (module étude de cas), de
13h30a 16h30

» Lieu : Foyer Sainte Anne, rue du Belvédeére,
44 a3 5000 Namur

organise une sensibilisation aux soins pallia-
tifs pour les aides familiales et les gardes a
domicile

« SB-AF-1I- 2016 »

» Public cible : aides familiales et gardes a
domicile

» Durée : 4 modules de 4 heures, soit 16
heures

» Intervenants : E. Vermeer, infirmier spécia-
lisé en SP, P. De Bontridder, psychologue,
un(e) infirmier(iere) de I'Equipe de soutien

» Dates : je 29/9 (module introductif), mar
4/10 (module relationnel), je 13/10 (module
nursing) et ma 18/10/2016 (module travail
en équipe)

» Lieu: La Marlagne, Wépion

Rens. et inscriptions par tél. (081 43 56 58), fax
(081 43 56 27) ou mail (aspn@skynet.be).

H PSPPL - Plate-forme de Liége

« Sensibilisation en soins palliatifs »

» Public cible : personnel pluridisciplinaire
des MR-MRS

» Durée : 20 heures

» Dates: les jeudis 10, 17 et 24/11/2016

» Horaire : 8h30 — 16h55 (pause de midi de
12h05 a 13h15)

» Lieu : CPSE, rue des Fortifications, 25 a 4030
Grivegnée

Rens. par tél. (04 342 35 12), fax (04 342 90 96)
ou mail (info@psppl.be)

H PFSPEF - Plate-forme de Verviers

« Sensibilisation aux soins palliatifs »

» Public cible : les auxiliaires de soins, aides-
familiales, infirmiers, kinésithérapeutes, vo-
lontaires... toute personne en contact avec
des personnes en fin de vie, au domicile ou
en institution, ainsi que pour les deman-
deurs d'emploi dans ces mémes secteurs

» Durée: 3 journées de 7h, soit 21h

» Dates : les lundis 7, 14 et 21/11/2016 de
8h30a 16h30

» Lieu : PFSPEF, rue de la Marne, 4 a 4800 Ver-
viers

Plus d'infos par tél. (087 23 00 16) ou mail
(verviers.formations@palliatifs.be).

FORMATION DE BASE
H ARCSPHO - Plate-forme de Tournai

« Module de base en soins palliatifs »

P

¥

Public cible : aides familiales, aides-soi-
gnantes et gardes malades

Pré-requis : avoir suivi la sensibilisation a
I'approche palliative (16h)

Durée : 40 heures

Dates : de novembre 2016 a juin 2017
Horaire : a définir

Lieu : ARCSPHO, Chaussée de Renaix, 140 a
7500 Tournai

R
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« Spécialisation en soins palliatifs - Infir-
mier »

» Public cible : infirmiers

» Durée : 188 périodes de 50 minutes

» Date : a partir de janvier 2017, le vendredi
hors congés scolaires

» Organisé en collaboration avec I'Institut de
Promotion sociale de Tournai

» Lieu : ARCSPHO, Chaussée de Renaix, 140 a
7500 Tournai

« Spécialisation en soins palliatifs - Para-
médical »

» Public cible : personnel paramédical

» Durée : 100 périodes de 50 minutes

» Date : a partir de janvier 2017, le vendredi
hors congés scolaires

» Organisé en collaboration avec I'Institut de
Promotion sociale de Tournai

» Lieu : ARCSPHO, Chaussée de Renaix, 140 a
7500 Tournai

Rens.et inscriptions par tél. (069 22 62 86) ou
mail (arcspho@skynet.be)

H Reliance - Plate-forme de La Louviére

« Formation de base en soins palliatifs »

R

¥

Public cible : le professionnel de la santé
déja sensibilisé aux soins palliatifs

Durée : 60 périodes

Dates : les 6/10, 12/10, 19/10, 26/10, 9/11,
16/11, 23/11, 30/11, 7/12/2016, 18/01 et
19/01/2017

Horaire : de 13h a 16h (6/10), de 9h a 16h
(du 12/10 au 7/12), horaire des autres dates
a définir

Lieu : Les Ateliers des FUCAM : rue des
Sceurs Noires, 2 - 7000 Mons

La formation fera l'objet d'un travail présenté
en janvier, elle donne droit a un congé édu-
cation payé. Délivrance d’une attestation de
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réussite (en cas d'évaluation positive).

Rens. et inscriptions par tél. (064 57 09 68), fax
(064 57 09 69) ou mail (reliance.formations@
gmail.com)

H La Plate-forme de Charleroi

organise, a votre demande, des modules de
formation de base.

Organisation ponctuelle et délocalisée de
modules en collaboration avec les établisse-
ments de promotion sociale

» Lieu : Ecole Industrielle et Commerciale
Moyenne Jules Hiernaux, rue de France, 6 a
6032 Mont-sur-Marchienne

» Rens. et inscriptions par tél (071 92 55 40),
fax (071 70 15 31), courrier ou mail (soins.
palliatifs@skynet.be)

H Pallium - Plate-forme du Brabant wallon

« Formation de base en soins palliatifs »

» Durée : 40 heures en 7 journées

» Dates : les mardis 13/9, 20/9, 27/9, 4/10,
11/10,18/10 et 25/10/2016

» Horaire : de 9h30 a 16h30

» Lieu: Avenue Henri Lepage, 5 a 1300 Wavre

Rens. et inscriptions par tél. (010 84 39 61) ou
mail (pallium@palliatifs.be)

H La PSPPL - La Plate-forme de Liége

« Module de base en soins palliatifs »

» Public cible : aides familiales et gardes a
domicile

» Durée : 33,5 heures

» Dates : les jeudis 26/1, 2/2, 9/2, 16/2 et
23/2/2017

» Horaire:de 8h30a 16h55 (pause de midi de
12h05 a 13h15)

» Lieu : CPSE, rue des Fortifications, 25 a 4030
Grivegnée

« Module de base en soins palliatifs »

» Public cible : tout personnel des MR-MRS

» Durée: 33,5 heures

» Dates : les jeudis 20/4, 27/4, 4/5, 11/5 et
18/5/2017

» Horaire :de 8h30 a 16h55 (pause de midi de
12h05 a 13h15)

» Lieu : CPSE, rue des Fortifications, 25 a 4030
Grivegnée

« Approfondissement »

» Public cible : tout personnel des MR-MRS




» Durée : 50 heures

» Dates:8jeudis —a partir de septembre 2017

» Horaire : de 8h30 a 16h55 (pause de midi de
12h05 a 13h15)

» Lieu : CPSE, rue des Fortifications, 25 a 4030
Grivegnée

Rens. par tél. (04 342 35 12), fax (04 342 90 96)
ou mail (info@psppl.be)

H PFSPEF - Plate-forme de Verviers

« Formation de base en soins palliatifs »

Public cible : les auxiliaires de soins, aides-
familiales, infirmiers, kinésithérapeutes, vo-
lontaires... toute personne en contact avec
des personnes en fin de vie, au domicile ou
en institution, ainsi que pour les deman-
deurs d'emploi dans ces mémes secteurs
Prérequis : sensibilisation en soins palliatifs
Durée : 5 journées de 7h, soit 35h

Dates : les lundis 23/1, 30/1, 6/2, 13/2 et
20/2/2017

Lieu : PFSPEF, rue de la Marne, 4 a 4800 Ver-
viers

Plus d'infos par tél. (087 23 00 16) ou mail
(verviers.formations@palliatifs.be).
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FORMATION SPECIFIQUE
Bl ARCSPHO - Plate-forme de Tournai

« Manipulation du Port a Cath »

» Public: personnel soignant
» Horaire : 2h

« Manipulation de pompes (Graseby,
PCA) »

» Public: personnel soignant
» Horaire : 2h

« Gestion de la douleur, principaux médi-
caments, nouveautés, médicaments utili-
sés en soins palliatifs, effets secondaires et
complications »

» Public: personnel soignant
» Horaire : 2h

« Alimentation et hydratation en fin de
vie »

» Public: personnel soignant
» Horaire : 2h

Pour ces modules : date et lieu a la demande!

Rens.et inscriptions par tél. (069 22 62 86) ou
mail (arcspho@skynet.be)

H Reliance ASBL -
Plate-forme de La Louviére

organise des formations continues et spéci-
fiques en soins palliatifs

« L'approfondissement en soins palliatifs »

» Pré-requis : la sensibilisation en soins pallia-
tifs

» Public cible : le professionnel de la santé

» Dates et horaire : a déterminer avec les for-
matrices

» Durée:12h

» Lieu:au sein de votre institution

« Installer un Projet de Soins Personnalisé
et Anticipé »

» Public cible : directeurs, infirmiers respon-
sables, référents palliatifs et médecins coor-
dinateurs des MR et MRS

» Date:le 28/10/2016 de 8h30 a 16h30

» Lieu : Union pharmaceutique du Hainaut
Occidental et Central, Avenue des Nou-
velles technologies, 59 a 7080 Frameries

« Comprendre les difficultés et défis a rele-
ver pour réduire les risques d’épuisement
professionnel »

» Public cible : kinésithérapeutes et ergothé-
rapeutes

» Date:le 18/11/2016 de 9h00 a 16h30

» Lieu : CHU Tivoli, Avenue Max Buset a 7100
La Louviere

Rens. et inscriptions par tél. (064 57 09 68), fax
(064 57 09 69) ou mail (reliance.formations@
gmail.com)

H La Plate-forme de Charleroi

« Comment accompagner les familles des
patients en soins palliatifs ? »

» Formatrices : A. Demanet et C. Boeve, psy-
chologues de la plate-forme

» Date:ala demande

» Horaire : de 13h00 a 16h00

» Lieu:intra ou extra-muros

« L'arbre des résistances »

» Formatrices : A. Demanet ou C. Boeve, psy-
chologues de la plate-forme, K. Decendre
ou A.-F. Josse, psychopédagogues-coordi-
natrices a la plate-forme

» Date:alademande

» Durée: 3 heures

» Lieu :intra ou extra-muros

« L'enfant, la mort et le deuil »

» Formatrices : A. Demanet, psychologue de
la plate-forme, K. Decendre, psychopéda-
gogue et coordinatrice a la plate-forme

» Date:ala demande

» Horaire : de 13h00 a 16h00

» Lieu :intra ou extra-muros

« Lorsque nous sommes confrontés au
deuil... »

» Formatrices : A. Demanet et C. Boeve, psy-
chologues de la plate-forme

» Date:ala demande

» Durée : 3 heures

» Lieu :intra ou extra-muros

« Un papillon sur le bras »

» Formatrices : A. Demanet, psychologue de
la plate-forme, K. Decendre, psychopéda-
gogue et coordinatrice a la plate-forme

» Date:ala demande

» Durée: 2 heures

» Lieu :intra ou extra-muros

«Travail en équipe : comment faire circuler
I'information pour une prise en charge pal-
liative optimale ?»

» Formatrices : A. Demanet et C. Boeve, psy-
chologues de la plate-forme, K. Decendre,
psychopédagogue et coordinatrice a la
plate-forme

» Date:ala demande

» Durée : 3 heures

» Lieu :intra ou extra-muros

Rens. et inscriptions par tél (071 92 55 40), fax
(071 70 15 31), courrier ou mail (soins.palliatifs@
skynet.be)

H L'ASPPN - Plate-forme de Namur

FS - AF et GAD « Cléturer un accompagne-
ment, dire adieu »

» Public cible : aides familiales et gardes a
domicile

» Durée : 4 heures

» Intervenante : Patricia De Bontridder

» Date : lundi 17/10/2016, de 13h00 a 17h00

» Lieu : Centre Culturel Régional a Dinant

FS - PS « Parler de la mort a I'école ? »

» Public cible : infirmiers, assistants sociaux et
psychologues des centres PMS et PSE

» Durée : 3 heures 30

» Intervenante : Geneviéve Renglet

» Date : mardi 18/10/2016, de 13h00 a 16h30

» Lieu: La Marlagne, Wépion

FS - Personnel MRS et MRPA « Démence et
soins palliatifs »

» Public cible : le personnel des MRS et MRPA

» Durée: 3 heures 30

» Intervenants : Michel Dupuis (philosophe),
Dr Raymond Gueibe (psychiatre), Pr Didier
Schoevaerdts (gériatre)

» Date : jeudi 27/10/2016, de 13h00 a 16h30

» Lieu : La Marlagne (salle Francgois Bovesse),
Weépion

FS - PS « Le soignant face a la mort »

» Public cible : professionnels de la santé

» Durée: 7 heures 30

» Intervenantes : Genevieve Renglet, Anne-
Emmanuelle Paternostre

» Date : vendredi 18/11/2016, de 9h00 a
16h30

» Lieu:La Marlagne, Wépion

Rens. et inscriptions par tél. (081 43 56 58), fax
(081 43 56 27) ou mail (aspn@skynet.be)

H La Plate-forme de la Province de Lux-
embourg

« En faire trop ou pas assez »

» Public : volontaires dans une équipe de
soins palliatifs de la Province de Luxem-
bourg

» Durée: 1 journée

» Date : le vendredi 28/10/2016 de 8h30 a
16h30

» Intervenants : Jean-Michel Longneaux, Mi-
chéle Strepenne, Marie Grosjean...

» Lieu : Communauté des Fresnes, Venelle
Saint Antoine, 52 B a 6637 Fauvillers

« La juste distance »

» Public: tout professionnel en soins palliatifs

» Durée: 1 journée

» Date:le jeudi 17/11/2016 de 8h30 a 16h30

» Intervenants : Raymond Gueibe, Marie
Grosjean...

» Lieu : Hopital de Bastogne, Chaussée de
Houffalize, 1 a 6600 Bastogne

« De I'évolution des soins palliatifs a I'évo-
lution de nos pratiques : un changement
nécessaire...»

» Public : tout membre d’une équipe mobile
de soins palliatifs

» Durée: 1 journée

» Date : le vendredi 16/12/2016 de 8h30 a
16h30




» Lieu : Palais abbatial, Place de I'Abbaye, 12 -
6870 - Saint-Hubert

Rens. par tél. (084 43 30 09), Gsm (0471 53 87
87) ou mail (soinspalliatifs.proviux@outlook.be)

H La Plate-forme de Liége

« Ethique et soins de plaies en soins pallia-
tifs »

» Public: infirmiers

» Durée : 6 heures en 2 aprés-midi

» Dates : les vendredis 10 et 24/2/2017 de
13h30a 16h30

» Formatrices : Bénédicte De Beco et San-
drine Jacques, infirmiéres en soins palliatifs

» Lieu : PSPPL, Boulevard de I'Ourthe, 10-12 -
4032 Chénée

« Soins palliatifs, sédation, euthanasie... Etre
informé pour accompagner au mieux...»

» Public: personnel des MR-MRS

» Durée : 4 heures

» Date:vendredi17/2/2017 de 13h00a 17h00

» Formatrice : Sandrine Jacques, infirmiére en
soins palliatifs

» Lieu: PSPPL, Boulevard de I'Ourthe, 10-12 -
4032 Chénée

« Soins palliatifs, sédation, euthana-
sie... Etre informé pour accompagner au
mieux...»

» Public: aides familiales et gardes a domicile

» Durée : 4 heures

» Date : mardi 22/11/2016 de 8h30 a 12h30

» Formatrice : Sandrine Jacques, infirmiére en
soins palliatifs

» Lieu: PSPPL, Boulevard de I'Ourthe, 10-12 -
4032 Chénée

« Soins palliatifs, sédation, euthana-
sie... Etre informé pour accompagner au
mieux...»

» Public: aides familiales et gardes a domicile

» Durée : 4 heures

» Date : mardi 14/2/2017 de 8h30 a 12h30

» Formatrice : Sandrine Jacques, infirmiére en
soins palliatifs

» Lieu: PSPPL, Boulevard de I'Ourthe, 10-12 -
4032 Chénée

« La mise en pratique du Projet de Soins
Personnalisé et Anticipé (PSPA) en MR-
MRS »

» Public: personnel des MR-MRS

» Durée: 12 heures

» Dates: les jeudis 17/11,24/11 et 1/12/2016
de 8h30a 12h30

» Formatrices : Sandrine Jacques, infirmiere
en soins palliatifs et Nathalie Legaye, coor-
dinatrice PSPPL

» Lieu : PSPPL, Boulevard de I'Ourthe, 10-12 -
4032 Chénée

« Le Projet de Soins Personnalisé et Anti-
cipé (PSPA) en MR-MRS : modalités, freins
et réussites rencontrés lors de sa mise en
pratique... »

» Public: personnel des MR-MRS

» Durée : 4 heures

» Date :le mardi 6/6/2017 de 8h30a 12h30

» Formatrice : Sandrine Jacques, infirmiére en
soins palliatifs

» Lieu : PSPPL, Boulevard de I'Ourthe, 10-12 -
4032 Chénée

v

« L'épuisement des aidants proches d'un
patient en soins palliatifs : mieux détecter
ses spécificités pour I'accompagner durant
la maladie et le deuil »

» Public : aides familiales et gardes a domi-
cile

» Durée: 12 heures

» Dates : les mardis 25/4, 2/5 et 9/5/2017 de
8h30a 12h30

» Formatrices : Elena Vetro, psychologue et
Sandrine Jacques, infirmiére en soins pal-
liatifs

» Lieu: PSPPL, Boulevard de I'Ourthe, 10-12 -
4032 Chénée

« Atelier d’échange de pratiques : a la dé-
couverte d'outils soutenant la réflexion
éthique »

» Public : paramédicaux travaillant a domicile
ou en maisons de repos

» Durée: 9 heures

» Dates:lesvendredis 10/3,17/3 et 24/3/2017
de 13h30a 16h30

» Formatrice : Sandrine Jacques, infirmiére
en soins palliatifs

» Lieu : PSPPL, Boulevard de I'Ourthe, 10-12 -
4032 Chénée

« Accompagnement de fin de vie : la réalité
du terrain »

» Public: équipe pluridisciplinaire
» Date et horaire : a définir en commun
» Lieu:en intra-muros

"La kinésithérapie palliative, des outils et
des techniques de soins pour accompa-
gner le patient en fin de vie"

» Public : Kinésithérapeutes et ergothéra-
peutes

» Durée: 12 heures

» Dates : les jeudis 2 et 16/2/2017, de 9h30 a
16h30

» Formatrice :Véronique Landolt, kinésithéra-
peute en soins palliatifs et en oncologie

» Lieu : PSPPL, Boulevard de I'Ourthe, 10-12 -
4032 Chénée

"La kinésithérapie palliative : approfondis-
sement et pratique”

» Public : Kinésithérapeutes et ergothéra-
peutes ayant participé aux deux premiéres
journées de formation

» Durée : 6 heures

» Date: le jeudi 4/5/2017, de 9h30 a 16h30

» Formatrice :Véronique Landolt, kinésithéra-
peute en soins palliatifs et en oncologie

» Lieu : PSPPL, Boulevard de I'Ourthe, 10-12 -
4032 Chénée

Autres thémes en gestation... Suivez notre
actualité sur Facebook et sur
www.soinspalliatifs.be

Rens. par tél. (04 342 35 12), fax (04 342 90 96)
ou mail (info@psppl.be)

La PFSPEF - Plate-forme de Verviers

La Plate-forme de soins palliatifs de I'Est fran-
cophone organise des modules spécifiques
sur demande.

« Législation et soins palliatifs »

C'est bien souvent le départ d'une formation
en soins palliatifs. En effet, la connaissance du
cadre légal, du réseau et des enjeux éthiques
dans lesquels s'inscrivent les soins palliatifs
sont un préalable nécessaire.

» Durée : a définir en fonction de la demande

» Date:ala demande

» Lieu : a la Plate-forme ou au sein de votre
institution

« Interdiscipliner en soins palliatifs »
Comment travailler ensemble, malgré nos dif-
férences... Concept nécessaire au travail en
équipe!

» Durée : a définir en fonction de la demande
» Date:alademande

» Lieu : a la Plate-forme ou au sein de votre
institution

« Manutention en soins palliatifs »
Comment se protéger et protéger l'autre ?
Evaluation du risque d’apparition d'es-
carres.

» Durée : a définir en fonction de la demande

» Date:ala demande

» Lieu : a la Plate-forme ou au sein de votre
institution

« Ecoute de soi et/ou écoute de I'autre »
Apprendre a s'écouter soi est important
si on souhaite étre pleinement présent a
I'autre. Et pour écouter l'autre, quelles sont
les astuces ?

» Durée : a définir en fonction de la demande

» Date:ala demande

» Lieu : a la Plate-forme ou au sein de votre
institution

« Traitement de la douleur et pompes a
morphine »

» Public : personnel infirmier

» Durée : a définir en fonction de la demande

» Date :ala demande

» Lieu : a la Plate-forme ou au sein de votre
institution

Mais aussi...

« Euthanasie et sédation », « Alimentation
et hydratation + soins de bouche », « Soins
d’hygiéne en fin de vie : comment rendre
du sens au soin », « Evaluation, échelles
de la douleur et organisation du traite-
ment », « Protocoles de détresse » (for-
mation adressée au personnel infirmier),
« Soignants et familles : partenaires de
soins »...

Plus d'infos par tél. (087 23 00 16) ou mail
(verviers.formations@palliatifs.be).




agenda

OCTOBRE 2016

03/10/2016

'ACTIVITE POUR ENDEUILLES!
Café-Deuil

Moment de rencontre dans un lieu ouvert ou
chacun peut venir partager ce qu'il vit ou a
vécu a la suite de la perte d'un étre cher pro-
posé par l'association « Un deuil a vivre ». Une
écoute bienveillante de professionnels et de
bénévoles de l'association. Un lieu de par-
tage, une possibilité de se dire, de se poser.

» Lieu : ARCSPHO, Chaussée de Renaix, 140 a
7500 Tournai

» Horaire : de 14h a 16h

» Rens.: Un deuil a vivre : 069 84 15 51 ou sur
www.undeuilavivre.be

11/10/2016

Maladie d’Alzheimer. Accom-
pagner une personne au stade
avancé : l'approche palliative
Conférence proposée la Ligue Alzheimer avec

le concours du Service de gériatrie de I'Hopi-
tal de Jolimont

» Lieu: Hopital de Jolimont, Rue Ferrer 159,
B-7100 Haine-Saint-Paul

» Horaire : de 20 h00 a 22h00

» Rens. et inscription : http://www.alzheimer.
be/activites/conferences

12-16/10/2016

Participation des plates-formes
de soins palliatifs wallonnes

Une série d'outils pédagogiques en lien avec

la thématique des soins palliatifs y seront

présentés. Les plates-formes vous y donnent

rendez-vous et seront ravies de vous y ren-

contrer !l!

» Lieu : Charleroi Expo, Avenue de |'Europe, 21
a 6000 Charleroi

» Renseignements : www.saloneducation.be

13/10/2016

[ACTIVITE POUR ENDEUILLES!
Café-Deuil (soirée)
» Voir ci-avant sauf pour horaire : de 19h a 21h

22/10/2016

Soins palliatifs et accompagne-
ment : des équipes, des convic-
tions, des questions...

» Organisé par le CHR Metz-Thionville

» Lieu : Théatre de Thionville, rue Maréchal
Foch, 30 a 57100 Thionville de 7h45 a 17h30

» Rens. et inscription : tél. 0033 (0)3 82 57 73
70 — Email s.mathis@chr-metz-thionville.fr

NOVEMBRE 2016

01/11/2016

'CAFE DES MORTELS'
Les rites et rituels

Tres attendu, notre traditionnel café des
mortels aura lieu une fois de plus a la salle le
Hangar a Liége. Ce sont cette fois les rites et
cultures qui serviront de base a la réflexion.
Par des exercices créatifs, les participants
seront invités a partager ce qui fait sens
pour eux.

» Organisé par la Commission d'Ethique de la
Plate-forme des Soins Palliatifs en Province
de Liege

» Lieu: Le Hangar, Quai Saint Léonard, 43 b a
4000 Liege a 18h30

» Tarif : gratuit

» Infos et réservation ;: 04 342 35 12

03/11/2016

|CONFERENCE!

La colére des soignants par le
philosophe Jean-Michel Lon-
gneaux

Les contraintes institutionnelles et la confron-
tation a la souffrance nous irritent, nous

rendent agressifs... voire violents. Comment
donner a la colere sa juste place dans notre
travail ?

» Organisée par le CHBAH et la PSPPL

» Lieu : Centre Hospitalier du Bois de I'Abbaye
et de Hesbaye, rue Laplace 40 a 4100 Seraing
a 19h30

» Tarif : gratuit
» Infos et réservation : 04 338 79 40

07/11/2016

[ACTIVITE POUR ENDEUILLES!
Café-Deuil (en journée)

Voir ci-avant

23-25/11/2016

[REPRESENTATION!
En attendant le jour

Ici, il ne sera pas question de jouer mais de
dire, de porter les histoires. Dans un espace
épuré et baigné de couleurs chaudes, les
acteurs seront tout a la fois, le fils, la fille, le
frére... du malade et malgré la mort présente,
c'est a une célébration de la vie et une prise
de conscience du « vivre » pleinement que
VOUS Serez convieés...
» Lieu: Grande salle du Théatre de Namur,
Place du Théatre, 2 a 5000 Namur
» Contact: Théatre de Namur au 081 22 60 26
» Rens.: www.theatredenamur.be/en-atten-
dant-le-jour

DECEMBRE 2016

05/12/2016
[ACTIVITE POUR ENDEUILLES!
Café-Deuil (en journée)

Voir ci-avant

JANVIER 2017

A PARTIR DU 25/01/2017

Apprivoiser nos deuils. Six le-
cons philosophiques sur le deuil

Cycle de six conférences sur le deuil animées
par Jean-Michel Longneaux, professeur de
philosophie a I'Université de Namur, et bien
connu du monde de la santé dans lequel il
intervient fréquemment en tant que conseil-
ler en éthique.

» Conférence ouverte a tous (grand public,
professionnels de la santé, professionnels du
secteur de I'enseignement, volontaires...)

» Lieu: Amphithéatre Aula Maior — Université
de Namur, Rue Grafé, 1 a 5000 Namur

» Horaire : de 20 h00 a 22h00
» Dates:

Cycle de conférences
ouvertes a tous

« 25janvier 2017 : de quoi
fait-on le deuil ?

- 22 février 2017 : quelle place
pour les émotions ?

« 29 mars 2017 : un deuil ne se
vit jamais seul

« 26 avril 2017 : ce que révele
le deuil : notre finitude

< 17 mai 2017 : ce que révele
le deuil : notre solitude

« 14juin 2017 : ce que révele
le deuil : I'incertitude de
I'existence

» Prix : 10€ par conférence — 50€
pour I'abonnement aux 6 conférences

» Rens. et inscription par tél. (081 43 56 58), fax
(081 43 56 27) ou mail (info@asppn.be)

FEVRIER 2017

11/02/2016

Pré-annonce

» Lieu:Ipes de Huy (a confirmer)

» Horaire : de 8h30 a 16h30

» Accréditation demandée pour les médecins
» Information complémentaire au 04 342 35 12

%, APPRIVOISER

NOSDEUILS

6 legons philosophi e deuil

JEAN-MICHEL LONGNEAUX,
philosophe

LES MERCREDIS A 200
25janvier 2017+ 22 feurier 2017
20mars 201726 avri 2017



Hainaut

1. ARCSPHO - Association Régionale de Concertation sur
les Soins Palliatifs du Hainaut Occidental

Equipe de soutien - ARCSPHO

2. Reliance - Association régionale des soins palliatifs de
Mons-Borinage, la Louviére, Soignies

Equipe de soutien - Reliance

3. Plate-Forme de Concertation en Soins Palliatifs du
Hainaut oriental

Equipe de soutien - Aremis Charleroi - Sud Hainaut

Brabant wallon

4. Pallium - Plate-forme de Concertation en Soins Pallia-
tifs du Brabant wallon

Equipe de soutien - Domus

Namur
5. Association des Soins Palliatifs en Province de Namur

Equipe de soutien - I'Association des Soins Palliatifs en
Province de Namur

Luxembourg

6. Plate-forme de Concertation en Soins Palliatifs de la
Province du Luxembourg

Equipe de soutien - Au fil des Jours

Equipe de soutien - Accompagner

Liege

7. Plate-forme des Soins Palliatifs en Province de Liege

Equipe de soutien - Delta

8. Plate-forme de Soins Palliatifs de I'Est francophone

Equipe de soutien - Plate-forme de Soins Palliatifs de
I'Est francophone

9. Palliativpflegeverband der Deutschsprachigen
Gemeinschaft

Equipe de soutien - Palliativpflegeverband der
Deutschsprachigen Gemeinschaft



