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Objectifs d'apprentissage

A la fin de cette activité, les participants seront capables de :

Reconnaitre quand un patient pourrait bénéficier d'une approche
palliative, en leur fournissant les outils nécessaires pour intégrer les soins
pa//iatifs dans leur pratigue. (Réle CANMED : Promoteur de la santé)

Décrire I'importance des soins palliatifs précoces et augmenter la
confiance permettant I'engagement de conversations avec les patients et
leurs familles. (Role CANMED : Communicateur)

Collaborer efficacement avec les divers partenaires de soins de santé, en
utilisant un langage commun entre les organisations pour garantir une

communication et une coordination fluides des soins aux patients. (Réle
CANMED : Collaborateur)




Soins palliatifs au NB - Chronologie

» 2018 — Soins Palliatifs au NB: Soins ax,és sur la
personne et Cadre de services intégrés est

publié
- En septembre, le Comite consultatif des soins
palliatifs du Nouveau-Brunswick s'est réuni

pour :
« Conseiller sur I'élaboration d’un plan d’action

pour la mise en ceuvre et I'évaluation
continue

« Conseiller sur la mise en ceuvre d’une
approche coordonnée des soins palliatifs

- Soutenu par trois sous-groupes L es Soins Palliatifs

- Outils normalisés d'évaluation _
et de surveillance au Nouveau- Brunswick

‘ SOUtIen au deUII . SOINSAXESSURLAPERS:ONI’\IE ET
« Soins palliatifs communautaires CADRE DE SERVICES INTEGRES




Renseignements generaux importants

Les criteres d'utilisation des outils normalisés
d’évaluation et de surveillances ont été identifiés
pour:

- Résidence des patients (y compris les foyers de
soins spéciaux)

- Foyers de soins

- Maisons de soins palliatifs (Hospices)

- HOpitaux

- Soins de santé primaires (bureaux de medecins
et d'infirmieres praticiennes, centres de santé,
cliniques)

- Centres correctionnels

- Etablissements de santé mentale

- Centres canadiens pour anciens combattants




Renseignements genéraux importants

* Des criteres de sélection des outils ont été élaborés :
* Reliés aux soins palliatifs
* Spécifiques ... (ex. ESAS, général, oncologie, rénal)
* Peuvent étre utilisé dans tous les contextes
* Validés

* Bilingues
- Egalement pris en considération:
* Durée
* Orientation vers les patients et/ou la famille
* Fréquence d'utilisation
* Mise en ceuvre associées
* Sensibilité culturelle




Renseignements generaux importants

* Les outils ont été soigneusement sélectionnés en tenant
compte de I'importance de fournir des soins holistiques aux
patients. Les «<domaines» suivants ont été abordés :

> Evaluation clinique
- Evaluation cognitive

* Dépistage du délirium
* Evaluation de la dépression

- Evaluation du niveau global de détresse (tant pour le patient que
pour ses proches-aidants)

* Deuil
* Douleur
* Risque de dépendance




Une approche palliative:

* Est une approche active

* Est pour les gens de tous ages ayant
une maladie qui limite leurs espérances
de vie lorsque |la guérison n’est pas
possible

* Est fourni parallelement aux
traitements misant a controler la
maladie

* Ne se limite pas aux soins de fin de vie

° Necessite une approche
interdisciplinaire

* Peut étre fait n'importe ou




Pourquoi une approche palliative integree
tot est-elle importante ?

* La mise en place d'une approche palliative plus t6t au cours de
I'évolution d'une maladie améliore la qualité de vie et |la gestion
de la fin de vie, réduisant ainsi les souffrances des patients et de
leurs familles confrontées a des maladies en phase terminale.

* Uintroduction d’une approche palliative intégrée diminue les
risques de souffrir de dépression et d’anxiété.

- Les personnes bénéficiant d'une approche précoce peuvent voir
leur espérance de vie prolongée de 3 mois.




Soins palliatifs : C'est I'affaire de tous

Soins palliatifs
spécialises

Nous sommes
tous

responsables Approche
alliative

Diagnostic Trajectoire de la Deces

P Pallium Canadz maladie LEAP MINI| MAI2018
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Differents besoins, Différent niveau de soins

Soins
palliatifs

spécialisés

Approche
palliative
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Le “"Gold Standards Framework"

IDENTIFY, ASSESS, PLAN/MANAGE TOOL
* ’identification

o . R < Ask the Surprise Question
@ L’ U t I I I S at | O n d e I a (( q u est I o n ldentlfy Would you be surprised if the patient were to die in the next year? |
surprise» | :

No Unsure Yes

 "évaluation v M

Reassess
A General Indicators Disease Specific Has the patient indicated a | sagyy|ar]
* Symptoémes 0\

: : preference, decision or
of Decline? Indicators? need for comfort care?
’: . Refer to page 4 Refer to page 4
* 'indice de performance
s L— Minimal / No

* La compréhension du patient et J o
de ses proches sur la maladie
Performance Understandin

* La planification/Gestion ASSESS | symptoms Status of patient/family

(Refer to page 6)

» Symptdmes v

° 1 STEP 3
P I an d € SOINS p]an_f-’manage Advance Care End of Life Care

° Planiﬁcation préa|ab|e deS et o poge ) Planning Planning/Goals of care |3 consider a
PPS = 70 PPS < 60 referral to

soins EMP / PCS

STEP 2

Symptom Management

*Nous attendons la version frangaise complétée




1. ldentification

* Demandez la question surprise:

«Seriez-vous surpris si le patient décédait au cours de la prochaine
année?»

* Sila réponse est "non", une approche palliative devrait étre entamée.

* Si vous étes incertain, considérez:
* Les indicateurs généraux du déclin
* Les indicateurs du déclin particuliers a la maladie




La question surprise

« Posez la question » [0 potentacummamminae |

évolutive incurable?

|
Poursuivez
le suivi

« Serais-je silrplis si ce
patient mourait au cours
des 12 prochains mois? »

4
Pas
£ e | Chon)

Le pationt est-il l Vorifioz

préoccupé par ses v
symptomes ou sa Cherchez deux indicateurs

qualité de vie? généraux de eéclln ou plus

Cherchez deux indicateurs
propres a la maladie ou

_Non_| i plus

-

[ Instaurez une ]
’L approche palliative

9 Pallium Canada LES FONI

|

Adapté du GSF




Les indicateurs genéraux du declin

» Diminution du niveau de fonctionnement

» Capacités physiques générales décroissantes et besoin croissant
d’aide et de soutien

* Maladie a un stade avancé ou instable, apparition de symptomes
complexes

* Perte de poids 1~10% dans les derniers 6 mois
* Taux d’albumine sérique <25g/I
* Admissions répétées et non planifiées a I’'hopital




Cancer —un declin previsible

* Métastases Niveau de

* Progression de la maladie fonclionnement

100 8 = Déclin plus rapide au cours

. a6 norma des derniers mois
» Avec ou sans traitement e : ,

* Indice de performance

Principalement

* Plus de 50% du temps au e
lit indigue généralement un

. . = = (iénéralement quelques mois a des annéess
prognostique de moins de —
3 mois

Derniers moks a quelques semaines

Adapté de Gold Standards Framework et de Lunney JR, Lynn J, Hogan C. J Am Geriatr Soc 2002

P Pallium Canadz LEAP MINI| MAI2018




Defaillance d’un organe — déclin imprévisible

* Maladie pulmonaire chronique,
c.-a-d., maladie pulmonaire el

rises interm ttentes ou épisodes oraves;

obstructive chronique (MPOC) i

* Maladie du coeur p. ex., .
insuffisance cardiaque congestive

(1CC)

a mursdela demigre année

Dernigre annés

* Maladie hépatique
* Insuffisance rénale chronique
(IRC)
* Maladies neurologiques
Adapté de Gold Standards Framewark et de Lunney IR, Lynn J, Hogan C.J Am Geriatr Soc 2002

géneérales
* Maladies du motoneurone it

* Maladie de Parkinson
* Sclérose en plagues

LEAP MINI | MAI 2018




Fragilite/demence —déclin graduel

° i+ A Niveau de
Fragilite fondionnement Démence et fragilité

7 00 % = Dédin progressif sur des années ou des moks
* Demence et ok

* Accident vasculaire )
cérébral (AVC) i oy

30 %

Adapté de Gold Standards Framework et de Lunney JR, Lynn J, Hogan C. J Am Genatr Soc 2002

"t Pallium Canadz LEAP MINI| MAI2018




>. Evaluation

* Symptomes
- Evaluez les symptdmes et les

besoins du patient a tous niveaux

incluant les aspects émotionnels,
physiques, psychosociaux,
spirituels ainsi que le deuil.

* Dépistez régulierement a l'aide
d’outils validés. LEchelle
d’évaluation des symptomes
d’Edmonton (ESAS) doit étre
utilisé régulierement pour
dépister I'intensité de neuf
symptomes

. Edmonton Symptom Assessment System (ESAS-r)
Echelle d’évaluation des symptome: d’Edmonton (EESE-r)

Please curcle the number that best descnbes how you feel NOW:
$'1l vous plait, encercler le chiffre qui correspond le mieux a ce que vous ressentez MAINTENANT :

No Pam
Auncune douleur

No Tiredness
. ; 91234867891

(Tirednes: = iack of energy)/(fatigue = mangue d energie)

No Drowsiness

g lis . BRI ¥SGETRYH
(Drowsiness = feeiing sieepy)/(zomnoience = s¢ senttr endormi)

No Nausea

o 01234567 10
Nol.ackof.&ppeun" 01 2 3
Aunam manque d’appeat
No Shormess of Breath
Auncm essoufflement

No Depression - .
e X2 8 &S 10

{Depreszion = feeiing sad)/(déprezsion = tristesse)

No Amaety o =

. anides 2 IS 83 10

(Anxdety = foeiing nervous)/(arnxiete = se sentir nerverx)

fatWeﬂbm» Worst Possible Wellbei

de bien-étre Aucume sensation de bien-étre

(Weiibeing = how you feei overall)/(bien-é0re = comment vous Yous sentes en general)

No Worst Possible
o 01334887800 e

Orher Probiem (for exampie constipation)/duztre prodieme (par exempie : corctipation)
Patgent’s Name Completed by/Compléte par (v ) :
Nom du patient < Patent

Q Fanully/Famulle

De Time/Heure 3 EMP Healthcare Provider/Prestataire de soins du PEM

v Py Urdw owe > g 2 2P =
S e e p—_ Q Caregiver-assisted/Assisté par le soignant

Worst Possible Pamn
Pire douleur possible
Worst Possible Tiredness
Pire fatigue possible

0123456178910

Worst Possible Drowsiness
Pire sommolence possible

Worst Possible Nausea

Pire nausée possible

Worst Possible Lack of Appeate
Pire manque d’appeat possible
Worst Possible Shormess of Breath
Pire essoufflement possible

Worst Possible Depression

4 5 10

01234385 10

Worst Possible Anaety

912345978912




Echelle de performance pour patients en soins palliatifs
Viewrte Hhopicx  (FDRZIE 57 U BOGION 30US 12 PATEN0 SESANNTD) (PPSVZ) version 2

Autonomis pour bs

soins personme s Alznatation

Activité ot in®neité do la maladic

Evaluation sy

Actvine ot travail: nommaux
Certans signes de maisdie
Activip normale avec offont
Cernans signes ge mailsde
Incapablo do ravailer normaioment
Maladic évigente
Irup&h_dm!;itp-o-

* l'indice de performance il Wl =l

Maladio avanceo

Im“hd'ml amajousro

N’ aucune acivite Roduin a dos

* En soins palliatifs, nous utilisons ] R I
'échelle de performance palliative s To
(PPS) comme moyen de suivre ox || | e |

% Mot

Trarbation by Ur Sardirs Lo geat, Ur

I'état fonctionnel de nos patients. e o s T

On ki atribuo alors un 3core exprimé on pourcentage.

2. Commoncaz par la colonne do gauche ot fsor do hauton bas jusqu’a co quo kb nivoau do mobilne approprio soit amoine, puis

’ N
* Le PPS n'est pas concu pour etre A e e o T F L S0 e B
m.&mdwmwzm:;TMo?:‘;g&?m%&m

un outil de pronostique; e R o

P20 S QA 3 DOSCE UNS IS IMPANSTES DOUT TRTTNEY, MOME W B COUDs m™an Quy . esteor

1 ot ot 1Y 031 DOrne, COBOAArE LN 300 40 50 W

cependant, a mesure que I'état Bemvs 2t oo emstagi wemant e e et a3, e e

Kakmet i dcauw ® 2 oudes 'S 39S SUQNENts NS POLY AT Das L foumir GBS 3OS Compiets, y

COMEris 19 30UeVer of B YIS Be Lo palont DOUTTST IVOIr un Tive 3 nomial I IIMentaton of St oD BMme Tt conscient

fonctionnel diminue, I'espérance e ——————

compiets .

[ ] [ ] L] V 4
de vie diminue egalement. L s et ot s o o o e § e s e
oo qui conviont b miowx. Choisir ure valkour inprmédiaie d 45 % par axomplo, n'ost pas cormct. On wtilsora ©mere
m&mﬂh « présdance par la gaucho « w&w&dbmwunbnbmufeu& ostdo

Lscholo do porformance pout 6o uiliste pour dfibronts motifs. Tout d'abord, ¢'est un axcolort outll do communicasion
pour décrire rapidoment b niveau fonctionrel actuel du pationt. Dowdemement, ko score pourrait avoir valbur do critore pour
l‘wdudon&hdwwbmdwdum ot comparai Enfin, b scom somble avoir uno valour

Droits d'autour © 2001 Victoria Hospice Socioty




Evaluation

- Comprehension
- Est-ce que le patient et ses
proches comprennent bien la
nature de la maladie qui
progressent?

- Est-ce que le patient et ses
proches comprennent bien |a
nature incurable de la maladie?

- Explorer les questions du patient;
par exemple est-ce que celui-ci
demande a propos de son
prognostique?




3. Planification/Gestion

- Plan de soins:
- Planification préalable des soins

- Objectifs de soins
» Planification de fin de vie

- Considérez ce qui suit:

- Envisagez de consulter ou d'orienter vers des soins palliatifs pour des
problemes complexes de gestion des symptomes.

- Identifiez le medecin principalement responsable si nécessaire, en cas
de transfert de soins

- Faciliter la communication du plan de soins lors d’un transfert vers un
nouveau milieu.

- Gestion des symptomes




Planification/Gestion

> Gérer les symptomes

* Prenez en charge rapidement les symptomes et les besoins en
recourant a des références tels que le Livre de poche de Pallium.

* Referez-vous a d'autres membres de I'équipe interdisciplinaire pour
assurer une gestion holistique des symptomes (travail social, soins
spirituels cliniques et psychologie lorsque disponible).

* Referez-vous a des spécialistes des soins palliatifs pour les
problemes complexes de gestion des symptomes.

STANDARDIZED ASSESSMENTS AND MONITORING (SAMS) TOOLS RECOMMENDED RESOURCES




References (patients/familles)

* Exemples de ressources qui peuvent étre envisagées
pour soutenir les patients et leurs familles :

* Soins de santé communautaire (PEM) — Considérer

selon le besoin du niveau fonctlonne?/performance
(PPS < 60)

* Consultation palliative/douleur/de soutien — A
envisager en cas de problemes complexes de gestion f

des symptomes
 Nutritionniste/diététicien
* Physiothérapie/ergothérapie
* Services spirituels
* Psychologie/psychiatrie
* Travail social
* Services de soutien communautaire
* Maison de soins palliatifs (Hospice)




Outils recommandes

La question surprise

Echelle d’évaluation des symptémes d’Edmonton - révisé (ESAS-r / EESE-r)
Echelle de performance pour patients en soins palliatifs - PPSv2
Mini-examen de |'état mental (SMMSE)

Evaluation cognitive de Montréal (MoCA)

Méthode d’évaluation de la confusion (CAM)

Echelle de dépistage du délirium (Nu-DESC)

Echelle d’anxiété et de dépression en milieu hospitalier (EHAD / HADS)
Thermometre de la détresse

Proches-aidants — Echelle de soins a domicile

Outil d’évaluation du risque lié au deuil

Inventaire abrégé de la douleur (IAD)

Acronyme de la douleur OPQRSTUV

Echelle d’évaluation de la douleur de Wong-Baker (pour les enfants et patients non-verbaux)
L'outil d'évaluation du risque de dépendance aux opioides




Pourquoi les outils d’‘évaluation et de surveillance
normalises ?

« L'utilisation d'outils d'évaluation
standardisés permet d'améliorer |la
communication et la collaboration
entre les prestataires de soins de
santé et les organisations.

* Cela améliorera lI'expérience des
patients dans tous les secteurs.




Evaluation de la fonction cognitive
Mini-examen de 'état mental (Mini-Mental State Examination ou MMSE)

Mom du patient Dare

Examinateur

Le MMSE est un test comportant un score maximum de 30 points et visant a évaluer la capacité cognitive du patient
en contexte clinique. Les paramétres évalués sont Vorientation, Vattention, la mémoire et le langage.

Mini-examen de 1'état mental (MMSE)

| ] | ORIENTATION
Demandez au sujet le jour de la semaine, la date, le mois, Fanmnée, 1a saison.
- I | l I - Demandez-lui ensuite de dire o il est: pays, province, wille, immeuble, étage.

EMREGISTREMENT

MNommez 3 objets courants (p. ex.; pomme, table, voiture),

Prenez une seconde pour prononcer chadgue mot, Par la suite, demandez au sujet de répéter

les trois mots. Donnez un peint par bonne réponse, Répétez la démarche jusqu’a ce gue le sujet

Examen de |'Etat e

Demandez au sujet d'épeler le mot « monde s a Penvers (ED N O M) (1 point par letire énumérée
correctement). (MNote: vous pouvez demander au sujet de compter 4 rebours par 7 @ partir de 100:
W0-7={ ,93-T=( LBE-T=( ), 79T =i ) 72-7m{ ) etdariter quand vous hui demandez

mental P

Demandez au sujet de nommer de nouveau les trois objets déja mentionnés (1 point par bonne
réponse). (Mote: on ne peut vérifier I'évocation si le sujet n’a pas pu se rappeler le nom des trois
abijets au test d'enregistrement ci-dessus).

LAMNGAGE

Montrez au sujet un crayon et une montre et demandez-lul de les nommer, {2 points)
Demandez au sujet de répéter I'expression suivante: «=Pas de si nd de malss, (1 pointh
Demandez au sujet d'abéir i un ordre en trois temps: =Prenez ce morcean

de papier avec la main droite, pliez-le en deux et déposes-le sur be plancher. = (3 points)

LIRE ET SWMVRE LES DIRECTIVES SUIVANTES:

lferrnez les yeux. (1 point)
Ecrivez une phrase. (1 point)
Copiez e dessin suivant. (1 point}

Aucune difficulté sur le plan de la construction.

Draprés Folstein M N SE et McHugh PR “SMiniRdental State™: A peactical method for giadieg the cognitive slate of patients for the clinkcean,
A Ppohiatr Re 19751219688 et Cockrell R et Folstein PF, Mni-emtal State Examination (8MEE) Pranepdoos Bl 198824468592

CNES - Personnes agées - Mini-Mental State Examination (MMSE)



https://cnfs.ca/agees/tests/mesurer-l-etat-cognitif/mini-mental-state-examination-mmse

NOM:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA ®) Scolarité: Date de naissance:

Version 8.3 Francais Sexe: DATE:
VISUOSPATIAL/EXECUTIF Dessiner une HORLOGE (Dix heures
Copier le lit et cing minutes) (3 paints)

9 ]
®
©

@

G
®

®

Fin [ L1 L1

Contour Chiffres Aiguilles
DENOMINATION

Le Montreal cognitive
assessment (MoCA)

la répéter. Faire 2 essais méme si le 1™ essai est
réussi. Faire un rappel aprés 5 minutes.

1% essai

2* essai

ATTENTION Lire la série de chiffres (1 chiffre /sec.). Le sujet doit la répéter dans le méme ordre.

Le sujet doit la répéter a I'envers.

Lire la série de lettres. Le patient doit taper de la main a chaque lettre A. Pas de points si > 2 erreurs.
[] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Soustraire série de 7 & partir de 60, [1s3 [ 4 [ 13 [13 [12s
4 ou 5 soustractions correctes: 3 pts, 2 ou 3 correctes: 2 pts. 1correcte:1 pt. O correcte: 0 pt

Répéter: L'enfant a promené son chien dans le parc aprés minuit, [ ]
Lartiste a terminé sa toile au bon moment pour I'exposition. [ ]

Fluidité du langage. Nommer un maximum de mots commencant par la lettre «T» en 1min. [ 1 (N Mimots) |

ABSTRACTION Similitude entre ex: banane - orange = fruit [ 1 marteau - tournevis [ ] allumette - lampe

Golt so souvenir decmats | JAMBE | COTON ECOLE | TOMATE | BLANC belis il v

Memory SANS INDICE ] [1 [1 [1 [1 seulement

Index Score Indice de catégorie
(MIS) Indice choix multiples ME=— /16

RAPPEL (Mis)

ORIENTATION [ 1Date [ 1 Mois [ ] Année [ ]Jour [ 1 Endroit [ 1 vile

© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org ( Normal > 26/30) | TOTAL
Administré par: Ajouter 1 point si scolarité < 12 ans /15

Q-Dementia-MOCA-FR-Instructions.pdf (family-medicine.ca) Entrainement et certification requis pour assurer la précision.



https://family-medicine.ca/images/Q-Dementia-MOCA-FR-Instructions.pdf

| Début soudain et fluctuation des symptémes
* Le patient présente-t-il un changement de I'état mental de base?

* Ce comportement fluctue-t-il au cours de la journée (présence/
absence ou intensité) ?

2 Inattention
* Le patient présente-t-il des difficultés a focaliser son attention?

Algorithme ~ Perd-illo fl du discours’

- Estil facilement distrait?

diagnostique du e et
~ La suite d'idées est-elle illogique/imprévisible /

Confusion Assessment - Lo paten pase <4 du coq  ine?

4 Trouble de la vigilance

MethOd '&o&mmﬂncmnmmmr‘m,gm«mm

~ Alerte (normal)
=~ Vigile
- Léthargique
~ Stuporeux
~ Comateux
Critére présent si le patient n'est pas alerte

Le diagnostic de delirium requiert la présence de 3 des 4 critéres.
Les critéres | et 2 sont toujours requis, accompagnés du critére
Joud




Echelle de dépistage

du délirium (NuDESC)

Caracténstiques €t description / Heure*

.

..‘l ;h-. '

.

s
s

I Désonentation

Manifestations verbales ou comportementales
mdicatives d'une mauvaise onentation dans le
temps et ou l'espace ou d'un mauvas
duscernement des personnes dans
I"esviroomement

I1. Comportement 1nappropaé

Comportement inappropne pour |'endront et ou

pour la personne; par exemple, essaver de sortur
du It alors que ¢'est contre-indiqué, arracher ses
sondes

III. Communication mappropniée
Communication mappropniée pour "endront et ou
pour [a personne, par exemple, mcobérence, état
d'meommunscabulite, discours mantelligible

IV Nlussons Hallucmations

\our ou entendre des choses quu ne sont pas
réellement présentes, distorsicns dans la
perception des objets

V. Ralestissement phiysaque et 0u état mental
mhabstuel

Temps de réaction allongé, peu ou pas
d'actions de paroles spontanées, par exemple, le
patient est ifficale 2 révedller




Le questionnaire
HADS (de l‘anglais

Hospital Anxiety and
Depression Scale)

Le questionmaire HADS (de I'anglars Hospital Aoty and Deprossion Scale)
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Version canadienne-frangaise du ‘Montgomery Borgatta Caregiver Burden Scale’

FORMULAIRE DE SCORE

Beaucouwp | Unpeu i Beaucoup
5 1
1 5
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Echelle du fardeau
pour les proches-

aidants
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Appendix E: Bereavement Risk Assessment Tool

e I — o

Risk Indicators and Protective Factors Comants

L Kinship
[0 2) spousepariner of patient or
[ b} parert/parental igure of patient or deceasad
I Caregiver
[ a) tamity member or triend who has taken primary responsitility foe care
L Mental Health
[0 2 sigeicacs menat liness (eg major anwety
[ 1) significant mental disability (e developmental, dementa, stroke, head infury)
IV. Coping
0O a abuse / aty
[ b) considered suicide (no pian, no previous attempt)
[0 ¢ has suicide plan and & means 1o carry # out OR has made previous atterpt
[0 o setexprossed concens regansing own coping. few o in Ature
[ o) hoightened emesional states (anger. guilt. arxiety) 35 typical response 10 stressors
Ny o g foe the on g thoughtsimagoes > 3 months®
D Q) declnes avalable resources or support
[ 1) insbitey 10 experience grief teelings or acknowledge reality of the death > 3 months®
v. MD / Religion

gr o 10 beliefs / loss of meaning or fath / spirtual distress
VL Concurrent Stressors

Outil d'evaluation des e e e

[ ¢ recent nca-coath ossos (og diverce, g

D o) sigew other with e g finess / injury (other than patient deceased)
ViL Previous Bereavements

risques associés au T

O @ death orsoss of figure duting own (less than age 19)
VI Supports & Relationships

deuvil (BRAT-Tool) R ——

Oae ip with patie {eg adusze, ¥
IX. Chitdren & Youth
[ 2 death of parent, parental figure o sibing™
O» of ongeing ¥ (6g sep anxietys. nightmares)
[0 © parent expresses concern regarding hisher abiity 10 suppoet child's grie!
[0 o parereiparectai figure significanty by his:her own grief
X. Circumstances involving the Pstient, the Care or the Death
4) patient/deceased loss than age 35
) lack of preparedness for the death (as o by
<€) distross witnossing the death OR doath perceived as preventable”
o) viclerst, OoR death (eg suicide, cause)
€) significant anger with OTHER health care peoviders (6g "my GP missed the diagnosis”)
1) significant anger with OUR hospice paliative care program (eg “you kiled my wile”)
Factors

» Outil bientot disponible en francais,
traduction en cours

]

00003000000

2) imemalized Wha;ﬂynmm

b) perceives AND is wiling 10 access strong sockal suppon network
€ predisposed 1o high level of cptimism/positive stade of mind

<) spurualroligious boliols that assist in coping with the death

* s Indicator can only be identified after the death
Mors on this tool I8 at: www. ot

BCGuidelines.ca: Palliative Care for the Patient with Incurable Cancer or Advanced Disease
Part 3: Grief and Bereavement: Appendix E (2017)




Bref inventaire de la douleur
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Symptom Assessment Acronym "O.P.Q.R.S.T.U.V."
Acronyme d’évaluation des symptomes « O.P.Q.R.S. T.U.V. »

Onset When did it begin? How long does it last? How often does it occur?

Origine (apparition) Quand lc symptome a-t-il commence ? Pendant combicn de temps dure-t-il ?
e ) A quelle fréquence sc produit-il ?

What brings it on? What makes it better? What makes it worse?

Qu’est-ce qui déclenche le symptéme ? Qu'est-ce qui accentuc le symptome ?
Qu’est-ce qui diminuc le symptome ?

What does it feel like? Can you describe it?
C rO n YI I I e Quelle sensation le symptome vous donne-t-il ? Pouvez-vous la décnire ?

Where is it? Does it spread anywhere?

O le symptome sc produit-il 7 Est-ce que le symptome se déplace vers d'autres endroits ?

d Iéva I U at i O n d e S What is the intensity of this symptom (On a scale of 0 to 10 with 0 being nonc and 10 being

worst possible)? Right now? At best? At worst? On  average?
Quelle est l'intensité de ce symptéme (sur une échelle de 0 & 10, ot 0 signific avcun et 10

l I I A l I I ¢tant le pire que vous puissicz imaginer) ? Au moment présent ? Lorsque le symptome est &
Sy p O eS (< son micux ? Lorsque le symptéme est & son pire ? En moycane ?

Is the pain constant? Docs it come and go? Is it worse at any particular time?
What medications and treatments are you currently using? How cffective are these?

Do you have any side effects from the medications and treatments?
Le symptome est-il constant ? Est-ce qu'il disparait pour réapparaitre par la suite ?
u u u u u u u u Est-il pire 2 un moment quelconque ? Quels sont les médicaments que vous prencz et les

traitements que vous suivez actucllement ? Dans quelle mesure sont-ils efficaces ?
Les médicaments et les traitements causent-ils des effets secondaires ?

)) What do you belicve is causing this symptom? Are there any other symptoms with this
symptom? How is this symptom impacting you and your family?
Sclon vous, qu'est-ce que cause le symptome ? Le symptome est-il associé a d'autres
symptomes ? Quel est I'effet de ce symptome sur vous et sur votre famille ?

What is your goal for this symptom? What is your comfort goal or acceptance level for this
symptom (On a scale of 0 to 10 wath 0 being none and 10 being worst possible)? Are there
any other views or feclings about this symptom that are important to you or your family?
Is there anything clse you would like to say about your pain that has not been discussed or
asked?
Quel est votre objectif relativement & ce symptome ? Quel st votre objectif en matiére de
confort ou votre niveau acceptable pour ce symptome (sur unc échelle de 0 a 10, ot 0 signific
aucun ct 10 ¢tant le pire que vous puissicz imaginer) ? Y a-t-il d"autres pomnts de vue ou
sentiments concernant cc symptome qui sont importants pour vous ou pour votre famille ?
Y a-t-1l quelque chose de particulicr que vous voulez dire au sujet de votre douleur, dont nous
n"avons pas discuté ?

Adapted from the Registered Nurses of Ontario (RNAQ). (2013), Asseisement and Management of Pain (3 Ed.)

Adapté de 'Association des infirmiéres et infirmicrs autorisés de I'Ontario. (2013). Evabeation et prise en charge de la doulewr (Y Ed ).




L'Echelle des VISAGES de Wong-Baker
(pour les enfants et patients non-verbaux)

0 2 4 6 8 10
~ A~ - . g
@ \( @ \( o \( @ (@ (@&
St N —_— —— ~~ H
0 2 4 6 8 10

Pas Un petit Un peu Encore Trés Pire
mal peu mal plus mal plus mal mal mal

L’Echelle des VISAGES"? de Wong-Baker




Outil d’évaluation du risque de dépendance aux opioides
(Comprend des valeurs ponctuelles pour déterminer le score total)

Cocher chaque case qui s'applique

Antécédents familiaux d'abus de drogue: fomme  Homme

Alcool 01 s

Drogues illégales D 2 D 3

'outil d'evaluation du wacmensdosomace Cls Ol

Antécédents personnels d'abus de drogues:

risque de dependance o

Drogues illégales
Médicaments d'ordonnance

a U X O p i O.I.d e S Age (cocher la case si 4gé de 16 a 45 ans) D 1 D 1

Antécédents d'abus sexuel a la préadolescence D 3 D 0

Maladie mentale
Trouble déficitaire de I'attention,
trouble obsessif-compulsif,
maladie bipolaire, schizophrénie

Dépression

Score total:




Eléments clés

* La mise en ceuvre précoce d’une approche de soins
palliatifs améliorera la qualité de vie et I'expérience
globale du patient et de sa famille

* |l est au moins recommandé de mettre en ceuvre la
qguestion surprise, I'ESAS ainsi que le PPS.

* L'utilisation des outils d’évaluation et de surveillance
normalisés peut améliorer la communication et |a
collaboration entre les prestataires/organisations de
soins de santé




Questions?
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