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2024 année de la planification anticipee des soins?




Lol droits despatients révision 2024

-« At.2()

o« 5° planlflcatlmantlapeedessans le proceswscontlnudereﬂemmet de communicationentrele

patient, le(s) professionnel(s) des soins de santé et, a la denmande du patient, les proches dans Le but
de discuter desvaleurs, des objectifs de vie et des préférences enmatiere de soinsactuelset futurs

¢ 6 declaratlonantlupeez laconsignation par écrit, sait par unsupport papierou par voie électronique
dela volonte du patient pour le cas oule patient ne pourrait plus decider lui-méme

* 'I° personne de confiance: une personne qui assiste le patient dans|'exercice de sesdraitsentant que
patient;

« & representant une personne qui exerce lesdraits du patient lorsque le patient n'est plusenmesure
dexercer lui-mame sesdraitsentant que patient.”
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Lol droits despatients révision 2024

Art. 5.Le patient adrait, de la part du professionnel des soins de santé a des prestations
de qualité répondant a ses besoins et ce, sans quune distinction d aucune sorte ne soit
fate

Le professionnel des soins de santé respecte la dignité humaine et l'autononiedu
patient et tient conpte des dbjectifs et desvaleursde ce demier. Le casechéant, le
professionnel des soinsde santé organise a cet effet la planification anticipée des soins.
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https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2002/08/22/2002022737/justel#Art.4
https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2002/08/22/2002022737/justel#Art.6

Lol droits despatients révision 2024

At.7

§ler. Le patient adrait, dela part duprofessionnel dessoinsde santé atoutesles
informations qui le concernent et peuvent Lui étre nécessaires pour conmprendre son état
de santé et son evalution probable.

At.8

§ler. Le patient ale drait de consentir librement atoute intervention du professionnel
des sains de santé moyennant information préalable. Le patient et le professionnel des
soins de santé visent a parvenir enserrble a une décision
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https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2002/08/22/2002022737/justel#Art.6
https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2002/08/22/2002022737/justel#Art.8
https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2002/08/22/2002022737/justel#Art.7
https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2002/08/22/2002022737/justel#Art.%208/1.

Lol droits despatients révision 2024

At 8/

Le patient ale droit de refuser uneintervention oude retirer le consentement visea
larticle8.

At.8/2

§1er. Lhpatient ale droit denregistrer sa volonte concermant uneintervention
déterminée pour un moment auil n'est plus capable dexercer sesdroitsentant que
patient, dans une déclaration anticipee.
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https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2002/08/22/2002022737/justel#Art.8
https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2002/08/22/2002022737/justel#Art.%208/2.
https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2002/08/22/2002022737/justel#Art.%208/1.
https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2002/08/22/2002022737/justel#Art.%208/3.
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Planificationanticipée Declarationanticipéerelative Limitationsthérapeutiques
dessains aux soins




Planification anticipée des soins

Il existe pasréellerment de définition consensuelle pour U ACP., le Palliaguide proposela
définition suivante:

« Lh processus de réflexion et de discussion qui permet aux patients de conprendre, clarifier et
de partager avec les proches et |'équipe saignante leurs valeurs, préférenceset objectifsen
metiere
de soinset detraitementsa venir. »
=> Intérét didentifier lesvaleurset souhaits dupatient et dendiscuteravecu,



" gn . E = Y 4 .
Flanification anticipee des soins
Cettedémarchevisea:
« établir un projet de soinsindividualiseé et Le plus conformme possible aux souhaits du patient. Hle

facilite les prises de decision dansles situationsd urgence et dans celles auil ne serait plusenétat
dexprimer sesvolontés »

LACP:
e Est unedémarche structurée, dynamique et évalutive
* Repose sur une communicationde qualite
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Mse en pratigue de ces concepts: nutntion &sains palliatifs




Alimentation? Nutnition? En situation palliative

* Alimentation# Nutrition

* Cequelonsait:
« Ehphaseavancée il ny aaucune preuve que la nutrition (artificielle) améliore la qualité oula
quantité devie
* Lanutntion pour passeruncap
e |l est essentiel de soulager lafaimet la saif quand elles sont presentes



Hat nutntionnel et cancer

Inflammation systémique

Asthénie, anorexie, altération des capacités physiques
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Table 8.6.1 Expected duration of treatment required to result in clinical benefit

S [

Hydration Hours to days
Providing energy, proteins, and other nutrients Weeks
Improving physical activity Weeks
Metabolic modulation Days to weeks
Oxfard Textbook of Ralliative Medicine
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Le refusalimentaire dusujet agé enfindevie
* Corplexité

 RefusVSanorexie
» Consenterent VS capacité cognitive et physique
* Moyen de cormuniquer VSmise endanger
* Henveillance VSautonome &non-malfaisance
* Patient VSentourage VS soignant




Facteursdecisionnels

* L'état dedenutrition

e L'évdution prévisible delamaladie

» Lesbénéfices attendus dutraitement nutritionnel

» Lesrisqueset inconvenient de ce support nutritionnel
* Lessouhaitsdupatient




Alimentation &nutntionen situation palliative

* Bxplorerlespossibles

+ Abord pluridisciplinaire

* Ensonmre réflexion éthique ou'anticipation peu éclairer




Onco-gériatrie




Repartition par tranche d'age dans la population versus nombre de cancers

Incidence du cancer en fonction de I'age

Femmes

All Oncologists Are Geriatric
Oncologists...They Just Don’t Know
It Yet

20 25 30 36 40 45 50 66 60
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Davel opperrent de l'oncogeériatrie

» Bvolution démographique

* Mpjoration delincidence des cancers

» Ecart entrel'age chrondlogique et ['age biologique
» Population sous représenté dans les études

» =Commrent décider destraiterments oncologiques?



Concepts defragilite et
syndrome gériatrique
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Figure. Upper, Middle, and Lower Quatrtiles of Life Expectancy for Women and Men at
Selected Ages
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Concept de
fragilité

Age-related changes

» Mitochondrial dysfunction

« Neurodegeneration

» Cellular senescence

» Stem cell decline

+» DNA methylate and damage
» Autophagy abnormalities

Genes and environment
» Cognition

« Nutrition

» Activity

Chronic diseases

« Cardiovascular disease
* Hypertension

« Arthritis

« Diabetes

* Obesity

Altered energy metabolism
Stress responsive impairment
« Chronic inflammation

« HPA axis

+ Autonomic nervous system

Neurological decline

Anabolic hormone and decline

h 4

Physical
frailty

y v v

h 4

Geriatric
syndromes

Disability
Mortality

Cognitive
impairment

E Lont &AL Lancet 2009
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Figure: Model pathway for physical frailty
Reproduced from Michel et al*”” by permission of Oxford University Press. HPA=hypothalamic-pituitary-adrenal.




Panel 1: Two main frailty assessment instruments A Frailty phenotype =3
100 y 1 Men
%% [ Women

Frailty phenotype
Five criteria:

» Weakness: weak grip strength, lowest quintile stratified by sex and body-mass index 35
» Slow gait speed: lowest quintile of gait speed (m per s) stratified by sex and height

405

» Low physical activity: low energy expenditure, based on physical activity questionnaire S *
» Exhaustion: self-reported, based on two items from the Center for Epidemiological E 257
Studies Depression scale .
» Unintentional weight loss: self-reported weight loss or measured weight loss of g
o

=5% in past year

15

Frailty states: non-frail (O criteria present), pre-frail (1-2 criteria present), and frail 10

(=3 criteria present)
5 —

Validated as consistent with a medical syndrome, linked to distinct biology ’_.
ot ] el [

Key reference: Fried et al (2001)’ 5761 6266 6771 7276 7781 82
Age cat
Frailty index (deficit accumulation) ge category (years)
Counts health deficits (at least 30), such as: B Frailty index 20.25
. Signs 100+ = Men
. Symp toms 50 ® Women
+ Diseases o
+ Disabilities ]
+ Abnormal test results (eg, laboratory, imaging, electrocardiogram) 70
5
Health deficits should meet these criteria: = 604
» Represent multiple domains of functioning or multiple organ systems “g 50
» The prevalence must increase with age £
(=5 —
+ Not be too common before the age of 65 (early saturation) g 40
» The prevalence should not be lower than 1% 30
Frailty score=sum of health deficits present divided by total number of deficits measured 20
E OW/(& A Continuous score between 0 and 1, higher scores indicate higher degree of frailty 10
4
Lancet 2019 Cutoffs are controversial, although =0-25 has been proposed to indicate frailty™ 0
57 62 67 72 77 82 87

Key reference: Rockwood and Mitnitski (2007) Age (years)

‘ Hu Figure 1: Frailty prevalence for men and women by age

.y Based on the frailty phenotype (A) and frailty index (B) using data from the
de LIEge Longitudinal Aging Study Amsterdam wave F (2005-06)."




Depistage &bilan gériatrique

Autres @ Paramedi
medecins caux

S




Blan gériatrique necessite duntest de depistage

Screening tool (ex: G8)

» “a
normal abnormal
v v
STOP

GA (time 60-90')
(nl treatment) :

v

Geriatricintervention
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Dmestions [emps médian de remplissage = 4 4 minwies) | Réponses
Le patient présente-1-il une peme " appétin? Anorexie séwvére
A-t-il mangd moins ces 3 demiers mods par mangue | Anorexie modénde ol
d'appétit, problémes digesufs, difficuliés de mestication | Pas d anorexie (m
o de déglutition?
m Perte de poids dans les 3 demiers moas =3 Kg oo
Me saii pas ol
Entre 1 et 3 Kg o2
Pas de perie de poids O3
Moiricite Lit — Fauteuil oo
Autonomme 4 ' intérieur ol
Sort du domicile o2
* Anormal <14/17 5 |
Troubles neuro-psychiatniques Démence ou dépression séviéne (mfi]
S ¢ cee. @ Démence ou dépression modéree | 01
» Fragilite /vulnerabilite el L I
Indice de Masse Comporelle <19 oo
4 . . 4 = Poids/(Tailley 19-21 ol
* Declin fonctionnel (dependance) 213 o2
L} n L} L} '
(] -— Plus de 3 médicaments i oo
Chimio-toxicite oui oo
. = . Le patient se sent-il en meilleure ou en moins boane | Moins bonne oo
* Prognostic survie a 6 mois it elasarhtm oy Lyl Ne ses pas 203
Aussi bomne ol
I H P4 Meilleure 2
* Sensibilite 89% .
Age = &S ans oo
« Specificite 60% B s =)
D’aprés Soubeyran P. Validation of G8 screeming tool in geviatric oncelogy: The ONCODAGE
project. JCO 2011;29:Abs9001 . Score total 7
C—,—,u > 14 = Prise en charge standard
% < 14 = Evaluation gériatrigue spécialisée
de Liege
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2 Log-rank P < 001

o

0 10 20 30 40
Time (manths)

No. at risk
Normal 240 218 202 177 126 67 22
Abnormal 697 517 420 324 208 104 23

Fig 2. Prognostic value for overall survival of the Flemish version of the Triage
Risk Screening Tool (fTRST), including fTRST (1), fTRST {2), and G8 (N = 937).
Product-limit survival estimates with No. of patients at risk and 95% Hall-Wellner
bands. (&) fTRST {1). {B) fTRST {2). (C) G8.

Kenis, JCO, 2014
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< Patient de 70 ans et + atteint de cancer ’

!

( Test de dépistage G8 )

< Score >14

Score < 14

Etat réversible

Dé,

Robuste d‘sc‘:du_\co 21ADL r‘s:uf incontinence
CD e e erressioy

Etat irréversible

ndance 2 1 IADL (4 items de Lawton)
on séveére,

dépendance ADL 2 3 dfnutrid

3oud

Intervention gériatrique

(Tfaitement standard )

Intervention gériatrique

< Fragile

Traitement adapté

Score <14

Az

( Fragi

D

Traitement supportif




Benéfices de ' évaluation gériatrique

Bude GAN

Study Design

GAIN arm
City of Hope

Assessment-Driven
Interventions

* Starting a new

chemotherapy | (Pre-Chemotherapy)
* English, Spanish : "

or Chinese speakers

o
(a3
2
o
=
S
=
]

Standard of Care
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Réduction effets secondaires (G- 3-5)
Réduction hospitalisations/déclin
fonctionnelrIOSIJI

| Followed until End of Chemotherapy or
6 mo Post Initiation of Chemotherapy
(whichever comes first)

Reduction dose > traiterment conplet
Amélioration GoL

4

b

~

‘ Geriatric Assessment ‘

Daneng et al, JAMA Oncolagy, 2027



Fouipe d onco-gériatrieau CHUde Liege S & e

Geriatrie - CHJB-uyeres Oncologie Medicale - CHJICAB

Pr Sophie Gillain Dr Marion Legros Dr Elodie Gonne
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Onco-gériatrie

» Age seul n'est pas un critere de décision!
e Hetérogénéité
e Fragilite

* G8 estindispensable
* Score>14 - traitement normal
e Score <14 - vulnérable: traitement adapté
- fragile: soins supportifs

e CGA: multidisciplinarite +travail d équipe
» Importance dinclure/développer des études cliniques



Conclusion

e Comment construire dessoinssur
mesure?

e Comment aborder lasingularitede
patient dans un environnement de
soins conplexes?

e Commrent décider dansun
environnerment pléthorique et
pourtant limite?
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Il va nmounr defaim il va nounr de soif

» Faim exceptionnelle en situation palliative avancee
e Qudtraitements?
* Faimou envie de sensationsalimentaires?
» Quid possibilité alimentation?

* Saif: netterrent plus fréquent
e Pasameéliorée par renplissage vasculaire
« Henameliorée par soinsde bouche et lutte contre xérostaie

* S (risque) souffrance durant demiersjoursde vie: pet étre uneindication de sedation
profonde et continue jusquaudéces
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