La prise de décision partagée aux soins intensifs
pour déterminer les objectifs de soins en fin de vie.
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Objectifs de I'atelier &‘*&

 l|dentifier et intégrer les éléments essentiels de la prise
de décision partagée nécessaires a la tenue d’'une
discussion sur les objectifs de soins dans le contexte
des soins intensifs;

* Apprendre a utiliser nos outils d’aide a la décision;

e Solliciter vos commentaires et suggestions sur nos
outils, notre formation et nos constats.



Plan

Introduction

e Historique du projet

* Projet de maitrise d’Ariane

* Projet de maitrise de Rebecca

Formation

e La problematique

 La prise de décision partagée
 Nos outils d’aide a la décision
 Larencontre en 4 etapes
 Mise en situation

Conclusion

e Questions/commentaires




Introduction

e Expérience personnelle fréquente et en

croissance aux USI
—30% des prescriptions de niveau de soins ne sont pas
cohérents avec les préférences des patients
(Heyland et al, 2013 (ACCEPT)

— décision difficile a prendre avec les patients

 Détermination des objectifs de soins
—Besoin de connaitre les valeurs des patients
—traduction des valeurs et préférences du patient

—70% des ainés veulent des soins moins agressifs (Fowler
et al, 2013)



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23545563
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23739666
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23739666

Plusieurs barrieres

* Manque de compréhension
—bénéfices et risques des interventions aux USI
—leur condition actuelle

e Les cliniciens attendent a la derniere minute
avant de déterminer le niveau de soins
(Nouvet et al)



http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/13576275.2016.1140133
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Présentation des co-conférencieres

Ariane Plaisance
BSc Anthropologie sociale et culturelle
MSc Santé communautaire
Doctorante Santé communautaire

Titre du mémoire: Création d’un outil d’aide a la
décision sur les niveaux de soins dans une unité
de soins intensifs: Entre la théorie et la pratique



Problématique

Les outils d'aide (OAD) a la décision promus pour
supporter la prise de décision partagée

Pas d'OAD a la décision en francais adapté au
contexte des USI

Conception centrée sur l'utilisateur pourrait
adapter des OAD au contexte local



Méthodologie

e Conception centrée sur
I'utilisateur (user-centered

design) en deux phases (m \ , O i

e Phase 1: Evaluation des \

® " DESIGN
besoins (”“S”RE)\/O
‘ ADAPT ’

e Phase 2: Développement de
I'outil d'aide a la décision



Résultats

Tableau 1. Population a I’M
Patients (N : 15)

Age, moyen (SD) 67 (16)

Equipe médicale (N : 10)

Etudes secondaires non complétées, N (%) 4(27) Intensivistes §
Infirmiéres 2

Durée de séjour a I'USI en jours, moyenne (SD) 5(3)

Résident de Chaudiére-Appalaches, N (%) 13 (87)



Résultats
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Résultats

Mort, fin de vie: Sujets tabous tant pour les
meédecins que pour les patients

Niveau de littératie de la santé faible (double
probabilité, notion de risque)

Confusion conceptuelle entre I'aide médicale a
mourir et les niveaux de soins

Choix des mots est tres important



Termes freguemment utilisés par
les patients vs. termes médicaux

Termes utilisés par les patients
Branche sur une machine.

Etre légume.

Acharnement thérapeutique.

Etre dépendant / ne pas retourner vivre a la maison.

Coeur qui arréte/cesse de battre.

Terme médical équivalent

Ventilation mécanique invasive.

Avoir des déficits cognitifs importants.

Interventions agressives ayant peu ou pas de bénéfices potentiels.

Etre transféré dans un centre d’hébergement de soins de longue durée.

Arrét cardiaque.



Conclusion

e Neécessité de former les médecins et les
étudiants en médecine a la prise de décision
partagée sur les niveaux de soins

 Neécessité d'explorer les alternatives a la prise de

décision partagée (ex: patient apte (ou famille)

qui refuse de discuter ou qui n'est pas capable
de comprendre les enjeux)




Présentation des co-conférencieres

Rebecca Francois
BA Langues modernes
MSc Epidémiologie (en cours)

Titre du mémoire: Le développement et |a
validation du MMIC a la réanimation
cardiorespiratoire (RCR) et la ventilation
mécanique invasive (VMI)



Problématique

e Aucun outil de mesure disponible pour
évaluer I'impact de 'utilisation d’un outil
d’aide a la décision sur la cohérence entre
une décision prise par un patient et leur

préférence et leur niveau de connaissance du
sujet

YES __ NO

2



Objectifs
 Adapter le MMIC a la RCR et VMI

e Valider le MMIC dans une population
francophone de personnes agées (= 65 ans)




Méthodologie

e Création d’'une premiere version a partir du
modele du MMIC

e VValidation du contenu (experts)
e VValidation de la compréhension (patients USI)
e Test retest (résidence privée pour personnes

agées autonomes) m
=

v ——

time 1 time 2




Résultats

[:I La réanimation cardiorespiratoire

SECTION B:

Ce questionnaire vise 3 évaluer vos connaissances sur la réanimation
cardiorespiratoire et votre attitude a régard de ce traitement médical. Pour
simplifier ce questionnaire, & partir de maintenant, nous utiliserons le mot
« réanimation ».

Définition: La réanimation est 'ensemble des interventions faites pour
repartir le coeur s'il arréte de battre,

S'il vous plait, répondez a toutes les questions. Si vous ne comprenez pas
une question, n'hésitez pas & demander de I'aide dun membre de notre
équipe qui sera présent.

Pour chague question suivante, encerclez le mot qui décrit le mieux
VOTRE opinion actuelle face a |a réanimation en considérant votre
condition actuelle,

Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Nous voulons

connaitre votre opinion.

Il'y aura quelques questions qui paraitront répétitives; ¢'est normal. Nous
vous prions de répondre a toutes les questions selon votre opinion.

SECTION A:

S'il vous plait, choisissez seulement une réponse par question.

1. Quel est le but de la réanimation?

GUErr le cancer

GUE&rir une pheumonie
Garder le patient en vie
Guérir une bronchite
Aucun de ces choix

Je ne sais pas

~panrswe

2. Que font les médecins lorsqu'ils tentent une réanimation?

lis font passer un courant électrique dans votre cerveau
lis vous opérent pour une transplantation cardiaque

lls vous donnent un antibiotique

lis font de fortes compressions sur votre paoitrine

Aucun de ces choix

Je ne sais pas

~panow

9, Si mon coeur cessait de battre, la réanimation serait:

Trés Bénéfique Nil'un, Muisible Trés
bénéfigue ni Fautre nusile
10. Si mon coeur cessait de baftre, la réanimation serait;

Trés Importante Ni Fun, Pas Pas du tout
importante i Fautre importanie importante
11. Si mon coeur cessait de battre, la réanimation serait;

Une frés LUne bonne Mi 'un, Une mauvaise Une trés
bonne chose chose i [audre chose M3UVASE chase
12. Si mon coeur cessait de battre, la réanimation serait;
Trés utile Utile Ni Fun, Inutle Trés inutle
ni 'autre




Résultats - La population

Demographic Frequency
Charactenstics
N=32 %
Age (vea r!Ll
65-70 1 32
71-15 5 16
76 — 80 14 45.2
81-85 g 26
86+ 3 9.7 .
Conder Occupation (before
Male 11 344 retirement)
Female 21 66 Health 0 28
Renleley_ _ Education 5 16
te 32 100 -
Fducation Business 5 16
Elementary 2 6.3 Finance 3 94
Maddle 14 44 -
High School |8 25 Agnculture 3 EA
Bachelor's J 16
Graduate Studies | 2 6.3
Marital Status
Mamied 19 594
Widow{ed) 12 38
Separated 1 3
Religion
Catholic 30 94
Other Christian | 1 3
Denomimnation
No religion 1 3




Question

1. But de la procédure
2. Détails sur la procédure

3. Chances de succes de la
procédure

4. Benéfices de la procédure
5. Risques de la procédure
6. Interventions alternatives
7. Question ouverte

8. Suivi

Résultats

Temps 1

N=32
Bonnes “Je ne sais
réponses pas”
n (%) n (%)
27 (84) 3(9)
22 (69) 6 (18)
6 (19) 13 (41)
17 (53) 3(9)
12 (37) 5 (15)
24 (75) 2 (6)
11 (34) 7 (22)
22 (69) 7(22)

Temps 2

N=30
Bonnes “Je ne sais
réponses pas”
n (%) n (%)
27 (90) 1
21 (70) 5
6 (20) 15
20 (67) 2
15 (50) 5
17 (57) 3
18 (60) 5
22 (73) 4

P
(McNemar)

1.00
.56

1.00

0.02
18
0.09
0.01

1.00



5. Quel serait un risque de la reanimation?

"0 Q0T

Perdre ses cheveux
Avoir un bras cassé
Avoir des cbtes cassees
Avoir un cancer

Aucun de ces choix

Je ne sais pas

Taux de bonnes

réponses:

37.5%

Résultats

9. Quel serait un risque d'étre branche a un respirateur artificiel?

~0o0on

Perdre l'audition

Perdre des forces musculaires
Perdre ses ongles

Perdre ses cheveux

Aucun de ces choix

Je ne sais pas

Taux de bonnes

reponses:

12.5%



Conclusion

Premiers questionnaires validés

évaluant la cohérence entre les =
1 like purple.
connaissances et I’attitude

envers la RCR et la VMLI. /"/ .

e Importance d’adapter les Q. é'

questionnaires au niveau de la /
littératie et capacité cognitive




Plan de notre présentation sur |la
PDP

Problematique

Prise de décision partagée

Outils de support a la décision (outil papier,
GO-FAR, vidéo)

Rencontre en 4 étapes

Mise en situation



Problématique

Il arrive souvent que les médecins:

omettent simplement de discuter de niveaux
de soins avec le patient;

attendent a la derniere minute avant de
discuter de niveaux de soins:

ont un malaise a discuter de la mort:;

ont tendance a étre trop optimistes avec
leurs patients par rapport aux pronostics.



Problématique

e Admission aux soins intensifs: d’autant plus
Important de discuter des niveaux de soins:

O risgue de degradation rapide
O Interventions agressives accessibles

e Mangue d'importance donnée a
I'apprentissage de cette tache centrale dans

la formation des futurs meédecins



Recommendations

Prise de decision partagée est recommandée
o Society of Critical Care Medicine (USA)

Shared Decision Making in Intensive Care Units: An American
College of Critical Care Medicine and American Thoracic Society Soci ety of

Policy Statement Critical Care Medicine

Alexander A. Kon, MD, FCCM'2, Judy E. Davidson, DNP, RN, FCCM3, Wynne Morrison,
MD, MBE, FCCM*, Marion Danis, MD, FCCM?, and Douglas B. White, MD, MAS®

e |nstitut national d’excellence en santé et

INES™

services sociaux (INESSS)

— Rossignol et al.

LE SAVOIR PREND FORME



Choosing
Wisely
Canada
CANADIAN
ASSOCIATION OF
CANADIAN SOCIETY OF RESPIRATORY THERAPISTS @ CRITICAL
CARE
SOCIETE CANADIENNE DES THERAPEUTES RESPIRATOIRES NURSES
1 Ne débutez pas ou ne continuez pas les interventions de

maintien des fonctions vitales, a moins qu’elles ne cadrent
avec les valeurs du patient et avec des objectifs de soins
réalistes.



Prise de décision partagée aux soins intensifs

Décisions goncernant les objectifs de soins, la
réanimation'et la ventilation mécanique invasive

DEBUTER LA FORMATION

Lien vers la
formation


http://savie-crp.ca/fpdp
http://savie-crp.ca/fpdp

La prise de décision partagée (PDP)




La PDP

“La prise de décision partagee implique que le
medecin et le patient prennent conjointement
des décisions basées sur leurs expertises
respectives...”

 Réduit les idées fausses et augmente la compréhension
du patient

« Assure que les décisions prises sont bénéfigues au
patient

« Diminue l'usage d’interventions medicales non
bénéfiques



décisionnels

La PDP et les autres modeles

Modeles Paternaliste Autonomiste Prise de decision
partagee
Role du médecin Protecteur. Fournit les Partenaire
bienfaiteur connaissances
médicales

Contexte historique

Modéle traditionnel,

origine du serment
dHippocrate

Années 1980,
émergence des CER
et de la valorisation

de I"autonomie du

Annees 2000,
modernité,
coexistence de

plusieurs visions du

patient monde. Contexte de
mondialisation.
Echange Unilatéral (médecin | Unilatéral (médecin | Réciproque

d’information

vers le patient)

vers le patient)

(médecin et patient)

Délibération Meédecin Patient Meédecin et patient

Décision Meédecin, le patient | Patient Meédecin et patient
consent

Principe éthique Bienfaisance Respect de Pluralisme moral

I’'autonomie




Les outils d’aide a la décision

Bénéfices démontres:

e augmentent les connaissances des patients
a propos des options disponibles,

* Incitent les patients a étre plus actifs dans
les décisions les concernant,

e réduisent le conflit décisionnel




Nos outils d’aide a la décision
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Le dépliant

Outil d’qidt;\\t‘: la décision
sur les objectifs de soins

Destiné aux patients aptes admis &
I'Unité des soins intensifs de
I'Hoétel-Dieu de Levis




Introduction

Introduction a la

necessité de prendre

une décision
Importante

Présentation des

objectifs de soins ou
niveaux de soins

Intfroduction

Lors d'une admission aux soins intensifs, il est
important de clarifier les objectifs de vos soins afin
que les interventions qui vous sont offertes soient en
accord avec votre état de santé et vos volontés.

Prolonger la

vie par tous les Assurer le confort
soins nécessaires rioritairement
R CONFORT
-F--- 9 a prolonger
= A la vie i)
. Prolonger ~ _ -
la vie par --=-9
SURVIE P 2
A TOUT des soins Assurer le confort
limités uniguement sans
PRIX viser a prolonger la vie

Il sera plus particulierement question de vos volontés,
de votre niveau d'autonomie actuel et anticipé et de

deux interventions :

@ 1: la réanimation cardiorespiratoire (ou réanimation)
2: la ventilation mécanigue invasive (ou étre branché

@ a un respirateur artificiel)

Ce document a été congu pour vous aider a
vous préparer a discuter avec votre médecin




Expériences personnelles et volontés

Vos volontés et niveau d'autonomie

Expérlence personne”e actuelle et anficipée

Voici quelques questions qui aideront I'équipe

du patient en lien avec —  scismmesvouscomaive
Connaissez-vous quelqu'un qui a vécu la
Ia R‘ R et Ia VIVII réanimation cardiorespiratoire et/ou la ventilation
g o, : i

Volontés du patient en
lien avec ces
Interventions




Niveau d’autonomie actuelle et anticipée

Niveau d’autonomie du
patient avant
I’hospitalisation

Orientation domiciliaire
gue le patient jugerait
acceptable apres son
hospitalisation

Avant cette hospitalization, faisiez-vous wvos
aclivités de la vie quotidienne : (Cochez la ou fes
réponses qui s'appliquent)

U

sans aide 7

avec des aides technigques 7
(ex : canne, marchetie)

avec des aménagements ?
(ex : rampe d'aceces)

avec de ['aide humaine ?
(ex : proche aidant, CLSC)

Si wous perdez de lautonomie suite & celte
hospitalisation, accepteriez-vous de vivre : (Cochez
Ia ou les réponses qui 5'appliquent)

v

& la maison avec de l'aide ?

dans une résidence pour personnes
semi-autonomes 7

dans une résidence pour personnes
non-autonomes ? (ex: CHSLD)




Exploration des volontés antérieures

Réflexion sur ce qui
rendrait le
prolongement de la
vie du patient
Inacceptable

Volontés antérieures
de recourir a la RCR
et la VMI

Qu’est-ce qui rendrait le prolongement de votre vie
inacceptable ?

(vous pouvez choisir plusieurs items)

ne plus étre capable de communigquer

v
avec les autres I:I

ne plus avoir le contréle de mes soins
personnels

étre alité, mais capable de communiquer I:]

Avant la lecture de ce document, aviez-vous déja
réfléchi a :

oui [nhon
votre volonté de recourir a la RCR O
et/ou la ventilation mécanique ?

ce qui rendrait le prolongement O O
de votre vie inacceptable ?

Avez-vous noté ces réflexions a quelque part —
(ex : testament biologique)?




Intervention

Infervention #1
La reanimation cardiorespiratoire

La réanimation cardiorespiratoire est un ensemble
d'interventions réalisées pour tenter de ressusciter
une personne dont le coeur a cessé de battre.

Quand la réanimation cardiorespiratoire est
pratiquée a I'hépital :
1. La circulation sanguine est maintenue en

exercant un massage cardiaque,

2. un tube estinséré dans la bouche pour faciliter
la respiration (intubation et ventilation
mécanique invasive),

3. des chocs électriques (défibrillation) peuvent
étre utilisés,

4. des médicaments sont administrés.

Perforation des poumons -

1: la RCR

Quels sont les bénefices et
les risques de la réanimation
cardiorespiratoire ¢

Si le coeur d’'une personne cesse de battre et que rien
n'est fait, la personne décéde sans douleur. Si la
réanimation cardiorespiratoire est pratiquée, la
personne a entre 0 et 30% de chance de survivre
selon sa condition médicale’.

RISQUES BENEFICES

Dommages au cerveau *  Peut prévenir

Fracture de cotes » une Mokl

* Pouvoir peut-étre
retrouver votre niveau
d’autonomie actuel
et quitter I'hépital

Votre médecin pourra vous expliquer
vos chances de survie et votre niveau .%
d'autonomie anticipé suite a la m
réanimation cardiorespiratoire.

1Ebell et al., 2014 et Canadian Researchers at the End-of-Life Network




Intervention #2

Intervention #2
La ventilation mécanique invasive

La ventilation mécanique invasive est réalisée

a l'aide d’'une machine qui reproduit artificiellement
la respiration naturelle. Cette machine pousse I’
oxygéne vers les poumons a travers un tube
respiratoire qui est installé par la bouche.

La ventilation mécanique invasive en elle-méme
ne guérit pas le probleme de santé principal.

La ventilation mécanique invasive permet
seulement de maintenir le patient en vie pendant
que l'on tente de régler ce probléme de santé.
Durant la ventilation meécanique invasive, des
médicaments sont donnés pour réduire I'inconfort.
Pendant ce temps, le patient ne peut pas parler ou
manger normalement.

: ventilation mécanique
Invasive

Quels sont les bénéfices et les risques
de la ventilation mécanigue invasive 7

Si wvotre é&tal nécessite la ventilation meécanigue
invasive, vous pourriez mourir gue vous acceptiez ou
non cette intervention. Si vous acceptez la ventilation
mecanique invasive, les chances de survie sont plus
grandes, mais les risgues d'effets secondaires sont
aussi plus eéleves.

BEMEFICES RISQUES

= Peut prévenir « Complications
une mort immeédiate (ex : pneumonie)

» Pouvoir peut-&tre * Réduction de la force
retrouver voltre niveau musculaire (perte d’
d'autonomie actuel autonomie)
et quitter 'hopital - Souffrances morales

et physigues

Si wous refusez la ventilation mécanigque invasive, d'
autres thérapies moins efficaces pourraient vous étre
offertes.

En cas d'échecs de la ventilation mécanigue invasive
ou des autres thérapies moins efficaces, des soins
palliatifs vous seront offerts.



Sommaire des décisions a prendre

Récapitulatif des
reflexions faites

Positionnement sur le
choix de recourir ou
non ala RCR et ala
VMI

=ommdire

Ce document vous a présentd deux interventions.
De plus, vous avez réfléchi 4 vos volontés et a
votre niveau d'autonomie actuel et anticipe.

A présent, si votre cceur cesse de battre,

(F _PJJ' voudriez-vous que la RCR soil tentée 7
s 5 . i .
Oui Non [ | Indécis
f'é]% En cas de besaoin, voudriez-vous que l'on
Roale- lente de vous maintenir en vie avec la

ventilation mé&canique invasive 7

Oui Hnn{ | Indécis |
L " - LS "

10



Que se passera-t-il aprés cette discussion?

. Que se passera-t-il aprés cette
NOteS au dOSSIer discussion?

Wos objectifs de soins seront inscrits & votre
dossier et votre plan de traitement sera

Possibilités de changer aute en consequence E]

d'idée oD

Vous pouvez changer d'idée en le faisant
savoir & un membre de "équipe.

Possibilités de parler aux %
membres du S v aves don stions o e préocupatons

propos  de linformation fournie dans cette brochure,
entez-vous & laise den discuter avec ['gquipe

personnel si le patient s

Ou ses proches sont

mal a l'aise avec le .
sujet discute



Le calculateur GO-FAR

Estime les chances de survie avec bon pronostic
neurologique suite a la RCR

Creé et validé avec un échantillon de 51 240
patients ayant subi un arrét cardiaque traité
dans 366 hopitaux ameéricains (2007-2009)

Disponible en francais et en anglais au
www.wikidecision.org

Original Investigation

Development and Validation of the Good Outcome Following
Attempted Resuscitation (GO-FAR) Score to Predict
Neurologically Intact Survival After In-Hospital
Cardiopulmonary Resuscitation

5 Il, MD, MS; Woncheal Jang, PhD; Ye Shen, PhD; Romergryko G. Geocadin, MD; for the Get With the
Guidelines-Resuscitation Investigators



Exemple d’utilisation du GO-FAR en temps reel

http://www.wikidecision.org/

Patiente transféree aux soins intensifs a partir de l'urgence.
Agée de 75 ans,

Fume 1 paquet de cigarettes/jour.

Diabete, hypertension et MPOC modére

Admise pour une pneumonie grave et insuffisance respiratoire


http://www.wikidecision.org/

La vidéo

o Stage d’eté d’un étudiant du cégep Garneau

 Creée a partir de 'outil papier

* Prototypage rapide allégée (7 patients et 3
professionnels de la santé

e Version amateur, besoin de fonds pour
I'améliorer

https://www.youtube.com/watch?v=0-
OfgADpZal
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La rencontre en 4 étapes

Etape 1: Amorcer la discussion sur le niveau de soins,
présenter son but et valider I’accord de poursuivre
(Engagement)

Ce module est adapté du projet de formation “Partenaires jusqu’a la fin” créé par Anne-Marie Boire-Lavigne.

1.1 Etablir le lien de confiance

- 1.2 Expliquer l'obligation a I'unité des soins intensifs de discuter des niveaux de
soins

1.3 Veérifier si ce sujet a deja eté abordée antérieurement

1.4 Obtenir I'accord du patient de tenir la discussion

- 1.5 Décrire comment se déroulera la discussion ou remettre la discussion a plus
tard (si le patient refuse d'avoir une discussion).




La rencontre en 4 étapes

Etape 2: Explorer la perspective de la personne face 2 sa
condition de santé (Empathie)

2.1 Vérifier la compréhension des problemes de santé que la personne a
développés

2.2 Exploration du sens pour la personne des événements en cours et a venir, de
son vécu, de ses préoccupations (Section Vos volontés et niveau d’autonomie
actuelle et anticipée de I'outil principal)

2.3 Résumer la perspective de la personne malade et identifier 'orientation des
soins exprime par le patient

2.4 Si l'orientation des soins n'est pas encore claire




La rencontre en 4 étapes

Etape 3: Déterminer les objectifs de soins 2 partir de la
perspective de la personne (Eduquer)

A présent, il est temps de déterminer I'objectif de soins & partir de la perspective du patient ainsi que de ses souhaits formulés. Il faut
également déterminer quels traitements (RCR, ventilation mécanique invasive et autres) sont a inclure ou a proscrire.

Il faut énumérer et expliquer au patient tous les objectifs existants afin qu’il soit conscient des différentes options existences et qu'il les
comprenne, méme si le choix est déja clair pour lui (page 2 de Poutil papier).

« Objectif A: Tenter de prolonger la vie par tous les soins nécessaires.

« Objectif B: Tenter de prolonger la vie, prioritairement, mais en évitant les interventions jugées inacceptables par le patient.

« Objectif C: Prioriser les soins de confort tout en offrant des traitements de prolongation de la vie si ceux ci ne causent pas
d’inconfort ni de perte de qualité de vie.

» Objectif D: Prioriser les soins de confort sans tenter de prolonger la vie.

3.1 Enoncer un niveau de soins concordant avec la perspective de la personne qui
a été explorée a I'étape précédente

+ 3-2 Integrer a la discussion quelques mises en situation afin de bien se comprendre
sur le but des soins (tout juste énoncé)




La rencontre en 4 étapes

Etape 4: Résumer les décisions, offrir un complément
d’information et conclure (Enlist)

Vérifier s’il y a des questions

rassurer le patient sur son choix

lui rappeler qu’il peut changer d’idée

montrer au patient qu’on le supporte dans son choix

Apres larencontre

compléter le formulaire harmonisé du MSSS/documenter la discussion
lui rappeler d’en parler avec ses proches

lui demander s'’il veut de l'aide a en parler a ses proches

Informer ses colléegues

R \|

PO WD




Mise en situation

o Patiente transféerée aux soins intensifs a partir de I'urgence.
Agée de 75 ans, fume 1 paquet de cigarettes/jour. Diabéte,
hypertension et MPOC modeére.

e Admise pour une pneumonie grave. Niveau de soins 1 sur la
feuille de NIM, c’est-a-dire qu’elle souhaite que tout soit fait
pour la maintenir en vie incluant Ila réanimation
cardiorespiratoire.

e Pas de discussion a propos de son niveau de soins notée au
dossier.

* Vous vous présentez a elle pour entamer la discussion a
propos de son niveau de soins.



Mise en situation

Quelques heures plus tard. La patiente
demeure essoufflée et demontre des signes de
tirage et de travail respiratoire |égerement
augmenté, mais demeure avec une pCOZ2

stable.



100 —

90 —

80 —

70—

60 —

50 —

40—

30—

20—

10—

Sans réanimation

100 décéderont

100 —

90 —

80—

H—

60 —

50 —

40—

30—

Avec réanimation

1 sera dans le coma ou dans un &tat végétatif

2 aurant des déficits sévares nécessitant des soins importants 3
domicile ou lnstitutionnalisation

& auront de legers déficits (ex: problémes d'glocution, troubles de
mEmaire)

9 retrouveront leur autonomie antérieure

52 décéderont



Intéressé(e) a avoir acces a la formation
et a donner vos commentaires?

Ecrivez votre courriel sur la feuille
gui circule!



Questions et commentaires
www.wikidecision.org

3 @patarchambault

3 @arianeplaisance

M patrick.archambault@fmed.ulaval.ca
arianeplaisance@gmail.com
rebecca.francois.1@ulaval.ca



L’ELEMENT-CLE

Impliquer les patients et leurs proches dans un
processus de prise de décision partagée aux soins
Intensifs et idéalement en aval des soins intensifs pour
mieux determiner les objectifs de soins des patients

NOTRE CONSTAT-RECOMMANDATION

Eduquer les patients sur I'importance de prendre une
decision par rapport a leurs objectifs de soins avant
gu’une situation critigue survienne

Former les médecins et les autres professionnels de la
santé sur la prise de décision partagee pour determiner
les objectifs de soins
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