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| Introduction

ID-PALL est un instrument qui a été développé et validé pour vous
aider a identifier les patients nécessitant des soins palliatifs (SP) généraux ou

spécialisés. Les SP généraux sont ceux donnés par vous, professionnels non-spécialisés en SP,
aux patients® atteints d’'une maladie non guérissable, évolutive, qui limite leur espérance de
vie, mais dont la situation est stable, afin de contribuer a améliorer leur qualité de vie. Les SP
spécialisés sont ceux prodigués par les professionnels spécialisés en soins palliatifs, c’est a dire
au bénéfice d’'une formation spécifique et d’'une pratique en équipe mobile, en consultation
spécialisée ou en unité de SP. Ces soins spécialisés sont réservés aux patients dont la situation est
instable et/ou complexe, que ce soit en ce qui concerne I'évaluation et la gestion des symptomes
physiques, ou en ce qui concerne un niveau de souffrance psychosociale et/ou existentielle
intense. Les SP spécialisés peuvent également étre proposés aux équipes afin de les aider dans
le développement de certaines compétences d’évaluation, de communication, d’élaboration de
projets de soins anticipés, pour le soutien a la rédaction des directives anticipées avec le patient
ou lorsque les professionnels de la santé se sentent démunis et en difficulté.

L'important est donc de pouvoir identifier précocement les patients qui ont besoin de SP, et de
pouvoir différencier ceux qui ont besoin de SP généraux de ceux qui ont besoin de SP spécialisés.
Pourcela, l'utilisationd’uninstrument de dépistage parles professionnels de lasanté est reconnue
comme étant bénéfique. Une fois que le patient a été identifié, il est également nécessaire que
les équipes aient a disposition des recommandations de bonnes pratiques spécifiques pour les
guider dans leur pratique quotidienne.

| Buts

Ce document a pour but de :

® vous présenter ID-PALL et comment l'utiliser

® vous fournir un lexique clarifiant certaines terminologies

® vous proposer des recommandations de bonnes pratiques pour la prise en charge clinique
des patients ayant besoin de soins palliatifs généraux.

! Teike LUthi F, Bernard M, Beauverd M, Gamondi C, Ramelet AS, Borasio GD. Identification of patients in need of general and spe-
cialised palliative care (ID-PALLO): item generation, content, and face validity of a new interprofessional screening instrument. BMC
Palliat Care. 2020;19:1-11.

2 Teike Luthi F, Bernard M, Vanderlinden K, Ballabeni P, Gamondi C, Ramelet AS, Borasio GD. Measurement properties of ID-PALL, a
new instrument for the IDentification of patients in need of general or specialised PALLiative care. JPSM. 2021.

3 La terminologie « patient » est utilisée a titre épicéne et regroupe également d’autres appellations telles que : résident, client,
bénéficiaire de soins ou autre
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ID-PALL®
Recommandations pour

IDENTIFIER

Symptémes

Reéaliser une évaluation de la
douleur et des autres symptomes

(dyspnée, nausées, anxiété etc.) a

Projet de soins anticipé

Discuter les valeurs et préférences
du patient et des proches afin de
définir leurs choix pour le futur.
Informer sur les directives

la pratique de soins
palliatifs g

anticipées et soutenir le processus

de rédaction

Pe

Pe

eneraux

I'aide d'un instrument adapté a la
situation (p. ex ESAS), soulager les
symptomes identifiés et les
réévaluer régulierement

Communication

Soins éducatifs

proches des stratégies de gestion
des effets de I'évolution de la

Enseigner au patient et a ses
maladie et de la fin de vie
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Fin de vie

Patient et proches

Offrir des soins de fin de vie
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Anticipation

Organiser, en collaboration avec les
autres professionnels, le soutien et
les soins adaptés aux besoins du

patient et de ses proches

882
=—10
UL C
=
C =
29
QO O >
-
()]
Q3
YA
O
oc 2
0= 0
RO
EO
LI_'E

()]
o
(e
Q
9
=
©
(@)}
=
o
4
Q
0n
=
o
S
0
=
a
£
o
O

DOCUMENTER

Continuité des soins

Deuil

Evaluer les besoins de soutien de

les choix du patient, les éventuelles
directives anticipées et/ou projet de
soins anticipé. Transmettre, avec
I'accord du patient, les éléments
importants aux professionnels

Documenter dans le dossier de soins
impliqués

fs peut

t

une équipe spé-
llia

étre demandé

-

i d

Si besoin d’aide pour
avis
isée en soins pa

la mise en ceuvre d'une
ou plusieurs recommanda-

tions, I'

cia

-

une aide spécifique si besoin

deuil des proches et orienter vers
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ID-PALL®S : lexique

1. Présence d’au moins un symptome séveére et persis-
tant, y compris la douleur, n'ayant pas répondu de ma-
niere satisfaisante au traitement dans un délai de 48h

Les symptémes sont fréquents en soins palliatifs. La dou-)
leur est le symptome le plus identifié, mais les patients
peuvent expérimenter de la dyspnée, des nausées, de
la fatigue, de l'anxiété, un état confusionnel aigu, ou
d’autres sources d’inconfort qui ne répondent pas aux
traitements habituels. Aprés 48h sans soulagement, il
devient évident que d’autres stratégies doivent étre en-
visagées.

2. Difficultés a évaluer les symptémes physiques ou les
problématiques psychologiques, sociales ou spirituelles

Il peut vous arriver de rencontrer des difficultés dans
I’évaluation des patients, que ce soit a cause de troubles
cognitifs ou de la langue, par méconnaissance de cer-
tains instruments ou par difficulté a aborder certains su-
jets. Ceci peut augmenter le niveau de complexité de la
situation.

3. Désaccord ou incertitude chez le patient, les proches
ou les professionnels concernant p. ex. les traitements
médicaux, le code de réanimation ou des décisions com-
plexes

4. Souffrance psychosociale ou existentielle sévére chez
le patient

(ex: symptomes anxieux ou dépressifs importants, sen-
timent d’isolement/d’étre un fardeau, perte de sens/es-
poir, désir de mort, demande de suicide assisté)

5. Souffrance psychosociale ou existentielle sévére chez
les proches

(ex. : symptdmes anxieux ou dépressifs importants, sen-
timent d’épuisement majeur, déstabilisation importante
du systeme familial, perte de sens/espoir)

6. Sédation palliative envisagée (soulagement d’un
symptéme réfractaire et intolérable par une diminution
de I'état de conscience a l'aide d’une médication spéci-
fique)

Un symptome réfractaire est un symptéme ne pouvant
étre controlé de maniére satisfaisante pour le patient en
dépit d’une prise en charge palliative spécialisée correc-
tement menée.

Un symptdéme intolérable est déterminé par le patient
comme un symptéme ou un état qu’il ne peut plus en-
durer.

7. Projet de soin anticipé ou directives anticipées diffi-
ciles a établir avec le patient et/ou les proches

8. Le patient, ses proches ou les professionnels pour-
raient, selon vous, bénéficier de I'intervention de spé-
cialistes en soins palliatifs

S’il vous semble que le patient, ses proches ou vous-
méme pourriez bénéficier du soutien des spécialistes en
soins palliatifs, sans peut-étre pouvoir mieux expliciter le
besoin, suivez votre intuition. Que ce soit pour vous aider
a faire face a un sentiment d’impuissance, pour organiser
un retour a domicile compliqué, pour vous soutenir dans
un entretien difficile ou pour vous accompagner dans
certains soins, les spécialistes en soins palliatifs peuvent

étre une ressource. )

| Présentation et utilisation de I'ID-PALL

Qui évalue ?
ID-PALL est un instrument de dépistage qui peut étre rempli par les infirmiers-éres et les méde-
cins.

Quand ?
ID-PALL est a utiliser dans les 48 heures aprés I'admission du patient ou lors de tout changement
significatif de son état.

Comment ?

ID-PALL est composé de deux parties. Vous remplissez ID-PALL G pour identifier les besoins de
SP généraux. Si ID-PALL G est positif, alors vous remplissez ID-PALL S pour identifier les éventuels
besoins de SP spécialisés.

Comment déterminer les scores ?

®  Pour ID-PALL G, si vous obtenez un ‘non’ a la 1ére question ou un ‘oui’ a au moins un des
énoncés 2, 3, ou 4, le patient nécessite selon toute probabilité des soins palliatifs généraux.
Dans ce cas, vous pouvez remplir ID-PALL S a la suite et vous référer aux recommandations
pour la pratique des soins palliatifs généraux.

®  Pour ID-PALLS, si vous obtenez un ‘oui’ a au moins un des énoncés le patient bénéficierait,
selon toute probabilité, d’'une consultation d’'une équipe spécialisée de soins palliatifs.

ID-PALL est un instrument de dépistage. Le but est que vous puissiez discuter et construire en
équipe interprofessionnelle avec le patient le projet thérapeutique palliatif, en se basant sur les
recommandations pour la pratique des SP généraux et, si besoin, avec le soutien d’'une équipe
spécialisée de SP.

Ci-dessous vous trouvez :

® linstrument ID-PALL

® un lexique clarifiant certains concepts ou terminologies

® les recommandations pour la pratique des soins palliatifs généraux. Ces recommandations
sont a mettre en ceuvre en fonction de la situation du patient et de ses proches.
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ffectuer ses soins personnels, souvent associ
détérioration de la mobilité et de la capacité a accomplir

et augmentation du besoin de soutien pour les activités | a e
les activités de la vie quotidienne.

de la vie quotidienne)

ou

concernant par exemple les traitements/soins a suivre

ou le lieu de soins/de fin de vie a choisir. En initiant un
les valeurs importantes pour eux et comment celles-ci

projet de soins anticipé, vous pouvez les aider a clarifier
peuvent les aider a faire leurs choix.

Dans certaines situations, le patient et ses proches
peuvent avoir de la difficulté a prendre des décisions

du patient | Lorsque l'intégrité de la personne est mise a mal, celle-ci
ter-reliées et s’influencent mutuellement.

ou des proches (par ex : des symptomes anxieux et/ou ' peut ressentir un mal étre de plusieurs origines : psycho-
liaux, financiers, culturels ou de la vie quotidienne ; un | vision holistique de la personne, ces dimensions sont in-

dépressifs ; des préoccupations liées aux aspects fami- | logique, sociale, spirituelle et/ou existentielle. Dans une
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