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DEFINITION (3)



https://www.youtube.com/watch?list=TLGGGwm8N0Y9QNkyNzAyMjAyNg&v=LUhSz8Gchy8

DEFINITION SOINS PALLIATIFS

Les soins palliatifs sont la prise en charge holistique active des individus
de tous ages souffrant de maladie d'une maladie grave (une maladie
grave est une condition qui présente un risque élevé de mortalité,
affecte négativement la qualité de vie et le fonctionnement quotidien,
et/ou est associée a des symptomes invalidants, traitements ou stress
des proches aidants) et surtout des personnes en fin de vie. Les soins
palliatifs visent a améliorer la qualité de vie des patients, de leurs
familles et de leurs proches- aidants.

Lukas Radbriuch, JPSM 2020
Traduction francaise SPautex10.24



DEFINITION SOINS PALLIATIFS

Les soins palliatifs :

* Incluent la prévention, l'identification précoce, |'évaluation complete et la prise en charge des problemes
physiques, y compris la douleur et d'autres symptomes pénibles, la détresse psychologique, la détresse
spirituelle et les besoins sociaux. Chaque fois que possible, ces interventions doivent étre fondées sur des
preuves.

e Fournissent un soutien pour aider les patients a vivre aussi pleinement que possible jusqu'a la mort en
facilitant une communication efficace, en les aidant, ainsi que leurs familles, a déterminer les objectifs de
soins. Sont applicables tout au long du parcours de la maladie, selon les besoins du patient.

e Sont fournis en complément des thérapies modifiant la maladie chaque fois que nécessaire.

Lukas Radbruch, JPSM 2020
Traduction francaise SPautex10.24



DEFINITION SOINS PALLIATIFS

Les soins palliatifs :

e Peuvent exercer une influence positive sur le cours de la maladie.

e N'ont pas pour but de hater ou de retarder la mort, affirment la vie, et reconnaissent la mort comme un
processus naturel.

e Apportent un soutien a la famille et aux proches-aidants pendant la maladie du patient, ainsi que dans leur
propre deuil.

e Sont dispensés en reconnaissant et respectant les valeurs culturelles et les croyances du patient et de sa
famille.

e Sont applicables dans tous les contextes de soins de santé (lieu de vie et institutions) et a tous les niveaux
(de primaire a tertiaire). Peuvent étre dispensés par des professionnels ayant une formation de base en
soins palliatifs.

* Nécessitent des soins palliatifs spécialisés avec une équipe interprofessionnelle pour l'orientation des cas

complexes.

Lukas Radbruch, JPSM 2020
Traduction francaise SPautex10.24



pour guoi les soins palliatifs




pour quoil les soins palliatifs




DEFINITION SOINS PALLIATIFS
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Qualité de vie

Un concept multidimensionnel qui englobe la perception individuelle du bien-
étre physique, psychologique et social d’une personne, en relation avec son
état de santé, ses attentes et son environnement.

L'OMS la définit comme « la perception qu’a un individu de sa position dans la
vie, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit,
en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses préoccupations ».



Qualité de vie

Dimensions de la qualité de vie
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Source: OCDE (2014) How's Life in Your Region? Measuring Regional and © OFS 2016
O Local Well-being for Policy Making; OCDE, Paris;

Graphique adapté par I'OFS



Qualité de vie-calman gap

Quality of life gap

Patient’s expectation

. 8

*QolL gap I

w /

Patient’s reality

Function/abllity ——»

Time -

“Difference {gap) between the two lines is considered inverselhy
propoctional to the patient’s Dol . As the curves comea together,
i.e. reality and patient’'s expectation align, patient’s perceived
Dol improves.

Pease, N. (2020). "Palliative care: introduction." Medicine 48(1):



soins palliatifs et qualité de vie

Study Standardised mean
difference (SE)

Jordhey 2001, Jordhgy 2000 -0.125 (0.174)

Hanks 2002 0.124 (0.162)
Gade 2008 0.045 (0.101)
Temel 2010, Greer 2014 0.516 (0.198)
Zimmermann 2014 0.219(0.120)
Sidebottom 2015 3.015 (0.226)
Grudzen 2016 0.294 (0.172)

Total (95% CI)

No of patients

SPC StC

69 62
117 56
199 191
60 47
140 141
79 88
69 67
654 564

Test for heterogeneity: t?=0.01, %?=8.05, df=5, P=0.15, 1°=38%

Test for overall effect: z=2.07, P=0.04

-2
Favours StC
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Difference, Weight
random (95% CI) (%)
—&— 14
—a— 15
.- 25
—-— 11
—-— 21
i 0
-+ 14
- 100
0 1 2
Favours SPC

Difference,
random (95% CI)

-0.13 (-0.47 10 0.22)

0.12 (-0.19 t0 0.44)
0.04 (-0.15 t0 0.24)
0.52 (0.13 to 0.90)
0.22 (-0.02 t0 0.45)
3.02 (2.57 to 3.46)
0.29 (-0.04 10 0.63)
0.16 (0.01t0 0.31)

Fig 3 | Effect on total quality of life (primary outcome) in review of studies on |specialist palliative care (SPC) versus

standard care (S5tC) (study by Sidebottom et al?¢ was not included in meta-analysis)
BMJ 2017;358:j2925 | doi: 10.1136/bmj. j2925



guantité de vie???

Figure 2. Association of Survival With Receipt of Palliative Care (PC)
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Interprofessionnalité: définition du role des uns et des autres

(I:i‘ignit\,r & RespeD

Spiritual
Support

Grieving
Process
Burial /
suppart
Quality of Life

Establishing an individual / tailored plan of care

Involving important persons to the patient

- Accepting —
< Listening and Understanding >
Needs & Wishes

Person with life-
threatening condition

O https://www.medicusmundi.ch/de/bulletin/mms-bulletin/palliative-

care/kapitel-2/mobilizing-resources-to-improve-end-of-life-care-at-home
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Dépistage précoce
des situations palliatives

Principales causes de décés selon le groupe d’age, en 2023

B Maladies cardiovasculaires [l Tumeurs malignes [l COVID-19 [ Maladies de lappareil respiratoire B Accidents et morts violentes [l Démence [l Autres
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Les surfaces sont proportionnelles au nombre absolu de décés.

Etat des données: 17.06.2024 gr--14.03.04-2023
Source: OFS — Statistique des causes de décés (CoD) @ 0FS 2024



Dépistage précoce
des situations palliatives

Number of deaths in each trajectory, out of the average
20 deaths each year per UK general practice list of 2000

patients

Cancer (n=5)

=== QOrgan failure (n=6)

----- Physical and cognitive frailty (n=7)
Other (n=2)

Function

Low
Scott A Murray, and Aziz Sheikh BMJ 200%;,‘!36:958-959
ime



O

Démence avancée ou maladie du SNC (O Non évalué (@) Oui
Cancer avancé @® Nonévalué () Oui
Maladie rénale terminale (®) Nonévalué () oui
BPCO avancée @® Nonévalué () oui
Insuffisance cardiaque avancée (@ Nonévalué () Oui
Maladie hépatique terminale ® Nonévalué () oui
Choc septique (@ Nonévalué (O) oui
Haut risque de décés précoce @® Nonévalue () Oui

Score partie 1

2. Est-ce que le patient a DEUX ou plusieurs besoins en termes de soins palliatifs non soulagés ? (Cochez tous les éléments qui s'a

Visites frequentes : plus de 2 visites aux Urgences _
ou admissions  'hopital ces 6 demiers mois O Nonévalué (8) ou

Symptomes non controlés o Non évalue @ QOui
Déclin fonctionnel (®) Nonévalué () Oui
Incertitudes concernant les objectifs de soins et/ou .
detresse des proches aidants @ Non évaue O L

Question surprise : Vous ne seriez pas surpris sile @ Non évalué O oui

patient décedait dans les 12 mois a venir

Interprétation Une consultation de soins palliatifs est recommandee

George N, J. Acad Emerg Med;2015 :823- 37.



DOULEUR
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NAUSEES

Prise en charge des symptémes

Symptom Prevalence (% of patients)

100
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80

Cancer Congestive
Heart Failure

COPD

CKD

Dementia

AIDS

M Pain
M Breathlessness
[ Fatigue or lack of energy
M Anorexia
W Nausea or vomiting
71 Constipation
Anxiety or nervousness
[ Depression or sadness
Dry mouth
Sleep disturbance




Prise en charge des symptémes
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Pautex, S., et al. (2017). " J Pain Symptom Manage 54(5): 721-726 e721.



Prise en charge des symptémes

Soins palliatifs (aide-mémoire destiné aux soignants)

DOULEUR

N
DYS P N E E ETIOLOGIQUE RE:I;IGAlI;:—J:E'I;I(E)N SYMPTOMATIQUE
NAUSEES

https://www.hug.ch/soins-palliatifs-aide-
memoire-soignants



Prise en charge des symptémes
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PRISE DE DECISION PARTAGEE

Table. Freguency of Medical End-of-Life Practices in the German-Speaking Part of Switzerland, 2001 and 2013

Values®
Characteristic 2001° 2013 P Value
Sampled cases, No. 4991 4998
Studied cases (response rate), No. (2:) 3355 (67.2) 3173 (63.5)
Nonsudden, expected deaths 69.9 (68.3-71.4) 71.4 {(69.8-72.9) .19
Deaths preceded by at least 1 end-of-life practice® 52.0 (50.3-53.8) S8.7 (57.0-60.4) =.001
Forgoing life-prolonging treatment™ 28.7 (27.2-30.4) 35.2(33.6-36.9) <001
Intensified alleviation of symptoms® 22.32 (20.9-23.8) 21.32(19.9-22.7) .31
Physician-assisted death 1.0 (0. 7-1.4) 2.2{1.8-2.8) = 001
Assisted suicide’ 0.3 (0.2-0.5) a0, =pg a~qg=> 1-100.8-1.5) =.001
Euthanasia® 0.2 (0.1-0.54V 70 LIN &V LI 0.3 (0.2-0.6) .41
Ending of life without the patient’s explicit request™ 0.5 (0.2-0.8) 0.8 (0.5-1.2) .08
Continuous deep sedation until death’ 4.7 (4 .0-5.4) 17.5({16.2-18.8) = 001
Without end-of-life decision 0.9 (0.6-1.3) 1.2 {0.9-1.6) .26
Combined with
Forgoing life-prolonging treatment 2.0 (1.6-2.6) 10.9 (9.8-12.0) =_ 001
Intensified alleviation of symptoms 1.6 (1.2-2.1) 4.9 (4.1-5.7) <.001
Physician-assisted death 0.1 (0. 1-0.3) 0.5 {(0.3-0.9) .00s

* Data are presented as percentage (95% CI) unless otherwise noted.

B Data for 2001 are age standardized to 2013, This may entail slight differences.
to previoushy published figures.

< All data regarding these practices are weighted percentages (95%: Cls) of all
studied cases.

< Affirmative answer to the question. ~“Did youw or another physician withhold or
withdraw a medical treatment while taking into account the possible
hastening of death?”

* Affirmative answer to the guestion. “Did youw or another physician intensify the
alleviation of pain and/or symptoms while taking into account the possible
hastening of death?”

F Affirmative answer to the question, “Was death the consequence of the use of
adrug that was prescribed or supplied by you or another physician with the

explicit intention of enabling the patient to end his or her life?~
E affirmative answer to the guestion, “Was death the consequence of the use of

a drug that was administered by you or another physician with the explicit
intention of hastening the patient’s death?” ANMD affirmative answer to the
question, “Was this decision made at the explicit request of the patient?”

P aAffirmative answer to the question, “Was death the consequence of the use of

a drug that was administered by you or another physician with the explicit
intention of hastening the patient’s death?” AND negative answer to the
question. “Was this decision made at the explicit request of the patient?~

! affirmative answer to the question, “Did the patient receive drugs, such as

benzodiazepines and/for other sedative substamnces, 1o keep him or her in deep

sedation or coma until death>"

JAMA Interna Medicine April 2016 Volume 176, Number 4
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PRISE DE DECISION

Traitement maximal
Traitement minimal
Arrét des soins
NTBR
Soins de confort
Retrait des soins

v'Introduction d’une antibiothérapie

v'Retrait de la nutrition et/ou I’hydratation
artificielle

v'Lieu de vie, lieu de déces, gestion de la fin
de vie

v'Gestion des urgences: douleur, dyspnée,
fracture, compression médullaire,
surinfection, suicide...

v'Mise en place d’'une sédation palliative

v'Tous les autres initiatives pour projets,
soutien des proches....



|dentifier les

complications

potentielles et
prise en
charge
possible

PRISE DE DECISION

PARTAGEE

Elaborer avec
patient, ses
proches et les
professionnels
un projet de
soins anticipé

négociation
interprofessionnalité

Meilleure solution
possible

Rien n'est definitif



AUTONOMIE

Le droit a l'autodétermination s’applique a toutes les patientestout au long de leur
maladie et jusqu’a la mort.

Les conditions requises pour prendre des décisions autodéterminéessont :
- l'information précoce et compléete sur la situation médicale

- la communication ouverte et empathique sur les possibilités et les limites des
traitements curatifs et des soins palliatifs.

Attitude face a la
fin de vie et a la mort

& SAMW



LES PRINCIPES ETHIQUES

Principe Ethique

Autonomie

Bienfaisance

Non-malfaisance

Justice

Définition

Respect du droit des patients a prendre des décisions
éclairées sur leur propre santé et leur traitement.

Obligation de promouvoir le bien-étre du patient et d'agir
dans son intérét.

Principe de ne pas causer de tort aux patients et de minimiser
les risques.

Répartition équitable des ressources et acces aux soins pour
tous.




CAPACITE DE DISCERNEMENT

En Suisse, la capacité de discernement est définie a I'article 16 du Code
civil suisse (CC) comme la capacité d’'une personne a agir raisonnablement,
c'est-a-dire a comprendre le sens, les conséquences et la portée de ses
actes, et a se déterminer en fonction de cette compréhension.

Lorsqu’on évalue la capacité de discernement d’'une personne, il est
essentiel de considérer deux criteres fondamentaux :

1.Uobjet : La capacité de discernement doit étre évaluée par rapport a
un acte spécifique. Une personne peut étre capable de discernement
pour certaines décisions (ex. choisir ses vétements) mais pas pour
d'autres (ex. gérer un patrimoine complexe).

2.Le temps : La capacité de discernement peut varier dans le temps.
Une personne peut étre capable a un moment donné et ne plus I'étre
plus tard (ex. en cas de fluctuations de conscience, d'une maladie
évolutive comme la démence ou sous l'effet de médicaments).



CAPACITE DE DISCERNEMENT

At 16

d Discemement Toute personne qui n'est pas privee de la faculté d'agur ratsonnable-
ment en raison de son jeune age, de deficience mentale, de troubles
psychiques, d'rvresse ou d autres causes semblables est capable de
discemement au sens de la presente lot.

d « N



CAPACITE DE DISCERNEMENT

Application pratique :

*Un patient peut étre capable de discernement pour accepter ou refuser un
traitement médical a un moment donné, mais cette capacité doit étre réévaluée si
son état change (ex. en cas de délirium ou d'aggravation cognitive).

*Un testament ou une procuration signé par une personne atteinte de troubles
cognitifs doivent étre évalués a I'instant ou la décision a été prise.

La capacité de discernement est donc situationnelle, évolutive et toujours liée a un
acte précis dans un contexte donné.



CAPACITE DE DISCERNEMENT

Evaluati des s vl

CAPACITE DE COMPREHENSION

Capacité de perceveir la situstion decizionnelle qui ze presents
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CAPACITE DE DISCERNEMENT

Greater CARER INVOLVEMENT

" Greater PLWD INVOLVEMENT  ++ -+ 000

Swiss Med Wkily. 2018;148:wi14706



ANTICIPATION

Life happens . ..

BE READY

Malgré tout, Yannik Mazzilli restait

- convaincu que tout irait bien: «l était str

Mort de Yannik Mazzill (« Scénes de ménage ») : laréaction  qu'il allait s'en sortir, il nous a tous

bouleversée d Anne-Elisabeth Blateau emmenés avec lui dans son déni. Peut-8tre o o e
i Advance Care Planning Day | April 16 | #ACPDay2022

. o= @ wemm g
\/  quesion avait su la gravité de la situation,

m on aurait envisagé les choses

s différemment...», a confié la femme du

™™ comédien, pour qui une cagnotte solidaire
a été lancée.

Vanessa Mazzilli regrette que son mari n'ait
pas eu le temps de dire tout ce qu'il aurait
voulu, notamment a leurs enfants, Mila et

Liam, agés de 18 et 15 ans: «Nous n'avons

jamais évoqué sa fin de vie, il n'a pas eu le
temps de me dire ce qu'il voulait pour ses

obséques... Il n'a pas vraiment eu le temps
de nous protéger finalement.»



ANTICIPATION

Le ProSA:

comment faire ?

3 TACHES EN PRATIQUE 3 FORMATS

Instructions
meédicalg

Nous preparer




Gestion des symbémes
Adaptation des tratements et
du plan de soin anticié

~
IMU-1 (RCP-0OUI)
Prolonger la vie avec RCP en cas dJACKR
.
IMU Z(RCP NON)
Pr wnger la vie en cas dinsuffisance organiqQue
mais 1S RX L
» ] ar
(_—‘_
IMU S(RCP NON)
Prolonger la vie en cas dinsuffisance organique
- maoais sans venttilotion in \-.".".r‘
r
IMuU-4 (RCP NON)
Prolonger la vie en cas dinsuffisance organiquse
- — mMais SanNs soinNs intensifs Nni iINnterrMmedadiaires
-
IMU S(RCP NON)
Wort, sans prolonger ko vik




ANTICIPATION

DIRECTIVES ANTICIPEES de Madame Madeleine

Je soussignée, Madeleine & Gendve, en pleine possession de mes moyens, veux, que
lorsque je perdrai la capacité de prendre moi-méme des dédisions, mes wvolontés, ci-
aprés exprimées, soient respectées, sauf décision formelle de ma part :

Je refuse toute mesure de réanimation.
Je refuse tout transfert en unité de socins intensifs pour surveillance ou soutien
hémodynamique

Jraccepte les traitements nécessaires, pour apaiser les symptdmes génants st assurer
mon con fort, sans toutefois prolonger ma vie. En particulier :

e Je souhaite &tre soulagée de la douleur par tous les Moyens Nécessares, v comprs
la voie injectable et au risque d'une altération de mon &tat de conscience, sans
intention de prolonger ma vie

* Jerefuse toute alimentation artificielle quelque soit le mode d'administration : sonde
naso-gastrigue ou voie intraveineuse

s J'accepte I‘hydratation sous-cutanée, dans le but de soulager mes symptdmes sans
toutefois intention de prolonger ma vie

= Jerefuse toute transfusion sanguine en I'absence de difficulté & respirer.

s J'accepte les antibiotigues dans |e but de soulager mes symptdmes, si ¢’est le seul
moyen a disposition

J'accepte une sédation si nécessaire, dans le cas d’hémorragie massive ou de dyspnée
aigué, sans intention toutefois de précipiter ma mort

En cas de nécessitd, je souhaite &tre hospitalisée, si possible, & I"Hépital de Gériatrie.

Autopsie :
Je refuse I'autopsie, sauf s obligation juridique

Inhumation/Incinération :

Je souhaite que ma fille son mari, mes petits enfants, mes neveux, leurs épouses et

leurs enfants, leur mére,mes cousines, les.. ., et s& réunissent comme si |"&tais parmi

eux, pour écouter de la rmusique, lire des pod&mes, &tre heureux tous ensemble, célébrer

lavie, Nos rires passés et nos rires présents.

Je ne veux pas de service funébre

Je souhaite que I'on annonce mon décds dans le journal &t que I‘on envoie le méme

avis &

Mon désir est d’8tre incinérée, sauf si ma fille ne le souhaite pas, 'accepte SA décision
* Sije suis incinérée, j@ souhaite que mes cendres soient dispersées ...Si je ne

suis pas incinérés, je laisse ma fille décider de la suite.

Je désigne ma fille, , cormme représentante thérapeutique, qui sauvegardera mes
intéréts personnels et garantira le respect de mes volontés ci-dessus.

Directives Anticipées, feites & Thénex, le 14 septembre 2005, en présence de Mme
DUCLOUX Dominique, infirmidre spécialisés, et du Dr. PRADA Paco



DIRECTIVES ANTICIPEES

Protection de I'adulte, droit des personnes et droit de la filiation. CC RO 2011

Sous-chapitre II: Des directives anticipées du patient

Art. 370

APmcipe 1 Toute personne capable de discernement peut détermmer, dans des
directives anticipées, les traitements médicaux auxquels elle consent
ou non au cas oil elle deviendrait meapable de discernement.

= Elle peut également désigner une personne physique qui sera appelee
a s’entretenir avec le médecin sur les soms médicaux a lu admustrer
et a décider en son nom au cas ol elle deviendrait mcapable de discer-
nement. Elle peut donner des instructions a cette personne.

3 Elle peut prévorr des solutions de remplacement pour le cas ot la
personne désignée déclmerart le mandat, ne serait pas apte a le remplir
ou le résilierait.



DIRECTIVES ANTICIPEES

Protection de I'adulte, droit des personnes et droit de la filiation. CC RO 2011

Sous-chapitre II: Des directives anticipées du patient

Art. 370

APmcipe 1 Toute personne capable de discernement peut détermmer, dans des
directives anticipées, les traitements médicaux auxquels elle consent
ou non au cas oil elle deviendrait meapable de discernement.

= Elle peut également désigner une personne physique qui sera appelee
a s’entretenir avec le médecin sur les soms médicaux a lu admustrer
et a décider en son nom au cas ol elle deviendrait mcapable de discer-
nement. Elle peut donner des instructions a cette personne.

3 Elle peut prévorr des solutions de remplacement pour le cas ot la
personne désignée déclmerart le mandat, ne serait pas apte a le remplir
ou le résilierait.



DIRECTIVES ANTICIPEES

Art. 371

I Les directives anticipées sont constituées en la forme écrite; elles
doivent étre datées et signées par leur auteur.

2 Lauteur de directives anticipées peut faire mscrire la constitution et
le lieu du dépot des directives sur sa carte d’assuré. Le Conseil fédéral
édicte les dispositions nécessaires, notamment en matiére d’acces aux
données.

3 La disposition régissant la révocation du mandat pour cause d’mapti-
tude s’applique par analogie aux directives anticipées.

Arl 374

g- f:‘.“"e“a“%e, I Lorsqu'un médecin traite un patient mcapable de discernement et

e I'incapacité ey - . .o T . ) ., -

de disce};emem qu’il 1ignore s1 celui-c1 a rédigé des directives anticipées, 1l s’mforme
de leur existence en consultant la carte d’assuré du patient. Les cas

d’urgence sont réserves.

2 Le médecin respecte les directives anticipées du patient, sauf si elles
violent des dispositions légales, ou si des doutes sérieux laissent
supposer qu’elles ne sont pas l'expression de sa libre volonté ou
qu’elles ne correspondent pas a sa volonté présumeée dans la situation
donnée.

3Le cas échéant, le médecin consigne dans le dossier médical du
patient les motifs pour lesquels 1l n’a pas respecté les directives antici-
pees.



DIRECTIVES ANTICIPEES

Que savez-vous de votre maladie?

Serait-il possible que nous
parlions de ce a quoi nous

pourrions nous attendre avec
votre maladie ?

Avez-vous pensé a ce que cela

pourrait étre si vous tombiez plus
malade ?

Hopitaux
Universitaires
| Genéve

Baran C. and Sanders J. Prim Care Clin Office Pract, 2019



Plan de soins anticipé

FIG 2 | Plan de soins anticipé

Date:
Nom et prénom du patient: Date de naissance:
1) Diagnostic et c de soin motivant la définition de soins anticipés

(p-ex.: aggravation d'un probléme de santé, risque d'hospitalisation, infection aigué, soins palliatifs, etc.)

2) P présentes lors de la di

« Valeurs et priorités discutées avec le patient:

* Eléments abordés risquant de s'aggraver ou de survenir:

« Options discutées (avantages/désavantages):

« Capacités de ressources de la famillefproches aidants:

« Contact des personnes mobilisables en cas de besoin (numéro de téléphone) :

3) Préférences si péjoration:
Transfert oui [ non
Critéres de transfert:

Lieu (maison d'accueil, soins palliatifs institutionnels, hipitaux palliatifs...) :

Eventuellement contact pris

Instructions médicales d’urgence

Mesure: Précisions:

Réanimation cardiopulmonaire OUINON

Intubation OUINON

Soins intensifs OUYNON

Soins de confort OUYNON

4) Discussion avec I'équipe de soins: (décisions, qui appeler, qui informer, mode de communication)

5) Date de la prochaine réévaluation du plan de soins anticipé:

Signature(s) (optionnel) :

SOMMER10.53738/REVMED.2021.17.738.0930
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domicile

Abbildung 8: Gewunschter Sterbeort, nach Sprachgebiet

100% T— _— —
11%
90%
(5%)
80%
(10%)
70% (11%)
60% An einem anderen Ort
m Alters- und Pflegeheim
50% - )
m Hospiz
40% Spital
W Zu Hause

30%

20%

10%

0%
Gesamte Schweiz Deutsches Franzosisches Italienisches
Sprachgebiet Sprachgebiet Sprachgebiet

Anmerkung: Bei den Prozentwerten in Klammern () besteht kein statistisch signifikanter Unterschied des franzasischen bzw. italieni-
schen Sprachgebiets zum deutschen Sprachgebiet

Gesamte Schweiz: n=1'644 (41 ohne Angabe), Deutsches Sprachgebiet: n= 936, franz. Sprachgebiet: n=401 und ital. Sprachgebiet
n=307

Quelle: Befragung Palliative Care 2017, Frage F17, Berechnungen BASS



Evolution du nombre de déces en Suisse

jusqu’en 2050

™~N
ke,
[T

0502
FSF0T
FSh0Z
F 2607
6202
9907
F 2807
F0£07
702
L5207
- L 702
(3107
5107
L2102
6007
9002
5007
0002
1661
FbasL
FLe5L

100000

8
8

mmmm
8 ! 8 &
ue Jed s939p op SHRU O

=
g

statistique

cefédénlde b

Soume : Off



Soins palliatifs

HOPITAL
DOMICILE
EMS
Soins palliatifs INSTITUTION
specialises HANDICAP

Soins palliatifs
généraux



- Approche palliative Soins palliatifs spécialisés

(soins palliatifs généraux) (appeler CoSpa)

Identifier les symptéomes les plus Symptdmes multiples ou non

génants (ESAS). contrilés

SYMPTOMES Mettre en place les traitements

médicamenteux et non

médicamenteux.

¢ Clarifier rapidement ce qui est « Patient précaire-situation sociale
important pour le patient et ses complexe-besoin encadrement +++

PROJET proches et le projet a lasuite de |«  Situation conflictuelle

I'hospitalisation. « Demande aide & mourir

* Identifier le réseau : proches, + Fin de vie & domicile souhaitée
medecin fraitant, soins a
domicile, ...

¢  Clarifier le type d'urgence qui « Situation conflictuelle -anticipation
pourrait survenir et I'attitude difficile
décidée, tenir compte des

ANTICIPATION craintes du patient et des

proches.

= Demander les perceptions du
patient concernant les
traitements de maintien en vie,
de réanimation.

« Tenir a jour la fiche attitude dans
DPI.

« Remplir le micro formulaire du
plan de soins anticipé.

« Utilisation de Concerto

« Identifier les personnes » Epuisement des proches
importantes pour le patient. « \ulnérabilité d'ordre social ou

» Evaluer les préoccupations du problématigue d'ordre culturelle

PROCHES patient vis a vis de ses proches

ou sentiment d'étre un fardeau.

* Programmer rencontre des
proches. (identifier les besoins et
préoccupations des proches Les
informer/réseau (sites de
reférence)




les soins palliatifs spécialisés

Le service de médecine palliative

UNITES LITS SPECIALISEES CoSpa




CONSULTATIONS SOINS
PALLIATIFS (CoSPa)

'expertise en soins palliatifs au service de
vOs patients

Soins palliatifs, douleurs, directives anticipées,
projet de soins anticipes, approches
complémentaires

» Evaluation et propositions thérapeutiques pour la
gestion des symptomes

» Aide a la réflexion éthique et & la prise de décision

» Aide et soutien au projet de soins anticipé (PSA) et
3 I'élaboration des directives anticipées (DA)

» Evaluation des besoins et soutien des proches

» Aide dans l'onentation du patient au sein du réseau
de soins

» Proposer des approches complémentaires
massage, réflexologie, hypnose, sophrologie en lien
avec les symptémes

Hépitaux
Universitaires
Cenéve




LES PROCHES

Les aidants familiaux ont eté confrontes

* a des "probléeémes psychologiques” (48,4 %),
* a l'impact de I'état des patients sur leur vie (38,7 %)
* et a des "inquiétudes pour I'avenir” (22,6 %)

Valleggi A, and all. BMC Health Serv Res. 2023

La détresse du proche est proportionnelle au déclin de l'état du patient, a la détresse
symptomatique et a une mauvaise compréhension du pronostic ; Les facteurs de risque
d'une évolution défavorable du deuil comprenaient les circonstances défavorables du
déces du patient.

Alam S. and all. J Clin Oncol.
2020



REPRESENTANT THERAPEUTIQUE

ATl 378

B. Representants 1 Sont habilités a représenter la personne mcapable de discernement et
a consentir ou non aux soins médicaux que le médecin envisage de lui
administrer ambulatoirement ou en milieu mstitutionnel, dans 1’ordre:

1. la personne désignée dans les directives anticipées ou dans un
mandat pour cause d’naptitude;

2. le curateur qui a pour tache de la représenter dans le domaine
meédical:

3. son conjomt ou son partenawe enregistré, s’1l fait ménage
commun avec elle ou s’1l lu1 fournit une assistance personnelle
réguliére;

4. la personne qui fait ménage commun avec elle et qui lu
fournit une assistance personnelle réguliere:

ses descendants, s’ils lui fournissent une assistance person-
nelle réguliere;

N

6. ses pere et mere, s’ils lu fournissent une assistance person-
nelle réguliere;
7. ses fréres et sceurs, s’ils lu1 fournissent une assistance person-
nelle réguliere.
2 En cas de pluralité des représentants, le médecin peut, de bonne foi,
présumer que chacun d’eux agit avec le consentement des autres.

3 En l'absence de directives anticipées donnant des instructions, le
repreésentant décide conformément a la volonté présumée et aux inté-
réts de la personne mcapable de discernement.



LES PROCHES- ANNIE




PROCHES-AIDANTS

-9

p P 0047238 PLAY RTS

Proche aidant: "je le fais avec le coeur” / Lactu envidéo / 2 min. / le 14 octobre 2022

Propos recueillis par David Berger/md/iar


https://www.rts.ch/info/suisse/13491671-la-longue-et-difficile-reconnaissance-du-travail-de-proche-aidant.html

PROCHES-AIDANTS




Soutien des proches




Fin de vie

Soins palliatifs durant Soins palliatifs durant
la phase précoce la phase tardive

Traitement|pour contréler
la maladie

i Soins pendant
le deuil

Approche palliative

Diagnostic de Déces
la maladie —

Trajectoire de la maladie




Fin de vie - les patients qui demandent a
mourir

® 52 14% des patients palliatifs éprouvent,
a un moment ou a un autre de leur
maladie, un désir sérieux de mourir.

e Parmi ceux-ci, 1,5% font une demande
explicite a leur médecin

Rev Med Suisse 2009; 5 : 1076-9



Fin de vie - les patients qui demandent a
mourir

1. Permettre a un processus mettant fin a la vie de
suivre son cours

2. Laisser la mort mettre un terme a de graves
souffrances

3. Mettre fin a une situation qui est considéeree
comme une demande déraisonnable

4. Epargner les autres du fardeau de soi

5. Préserver l'autodétermination dans les derniers
moments de la vie

6. Mettre fin a une vie qui Nn'a plus de valeur

7. Ne pas avoir attendre la mort



EUTHANASIE

| Glossaire | m‘m'
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=> Art. 116 1. Homicide_ finfanticide

- (3 Art. 114"1. Homicide / Meurtre sur la demande de la victime

Meurtre sur la demande de la victime

Celui gui, céedant a un mobile honorable, notamment a la pitié, aura donné la
mort a une personne sur la demande sérieuse et instante de celle-ci sera puni

d'une peine prnivative de hiberté de trois ans au plus ou d'une peine pécuniairez_

T Nouwvelle teneur selon le ch. | de la LF du 23 juin 1989, en vigueur depuis le 1= janwv. 1990
(RO 1989 2449; FF 1985 11 1021).

2 NMouwvelle expression selon le ch_ Il 1 al. 2 de la LF du 13 déc. 2002, en wvigueur depuis le
1= janwv. 2007 (RO 2006 3459; FF 1999 1787). Il a etée tenu compte de cette mod. dans tout le
Livre.

O



FIN DE VIE-NOTRE ROLE

le renoncement a des mesures de maintien en vie ou l'interruption de telles
mesures,

le soulagement des symptémes avec des médicaments

la sédation palliative en cas de symptomes réfractaires

Attitude face 4 la
fin de vie et & la mort

SSAMW



SEDATION PALLIATIVE

Diminution continue ou limitée dans le temps de ’état de conscience par 'administration volontaire de sédatifs
dans le plus faible dosage efficace dans le but de limiter la perception ou de soulager des symptdmes réfractaires
chez un patient a un stade avancé de sa maladie..

Symptome réfractaire : Symptdme qui, malgré l'introduction de « toutes » les possibilités thérapeutiques existantes
par une équipe compétente en soins palliatifs, ne parvient pas a étre soulagé de maniere satisfaisante. La charge
imposée par le traitement doit étre acceptable compte tenu de la situation individuelle et du stade de la maladie et
le symptome doit étre soulagé dans un délai approprié en tenant compte de la durée de vie restante..

Le terme réfractaire décrit la nature intraitable (pour les professionnels de santé) et intolérable (pour le patient) de la
souffrance. Autrement dit, un symptome est réfractaire s’il n’existe pas de traitement acceptable au sens ci-dessus et
non pas s’il n’existe pas de traitement du tout. La consultation d'experts en soins palliatifs et/ou d'autres experts en
soins de santé pour déterminer le caractere intraitable de la souffrance est fortement recommandée avant
d'appliquer la sédation palliative

Directives ASSM, Attitude face a la fin de vie et a la mort, glossaire p. 32 4 Surges SM,
and all, Revised EAPC recommended framework on palliative sedation 2024



SEDATION-PRONOSTIC

o-z s, .
logrank=0.95 P=0.330

0 0 7 14 21 28 35 42
Days
No. pts at risk
PST 267 189 120 79 50 27 18
No PST 251 154 95 60 B 32 17

Fig. 4 Kaplan-Meier survival curves for cohort A (palliative sedation
reatment [PST]) and cohort B (no PST), showing no difference in

surviv tween groups [21]
Maltoni M Ann Oncol. 2009,;20:1163-9.



SUICIDE ASSISTE-LOI
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Livre 2 Dispositions spéciales

| Titre 1 Infraction contre |la vie et 'intégrité corporelle
= Art. 114 1. Homicide. y Meurtre sur la demande de |la victime
= Art. 116 1 _Homicide JInfanticide

Art. 115

Incitation et assistance au suicide

Celui gqui, poussé par un Mmobile égoiste, aura incité une personne au suicide, ou lui aura prété assistance en vue du suicide, sera,
si le suicide a été consommeé ou tenté, puni d'une peine privative de liberté de cing ans au plus ou d'une peine pécuniairel.

1 Nouwelle expression selon le ch. 11 1 al. 2 de la LF du 12 déc. 2002, en wigueur depuis le 1"janv. 2007 (RO 2008 24959;: FF 1999 1727 1l a été tenu

compte de cette mod. dans tout le Livre.

Etat te 1 jaavier 2093

Pour remarques et observations: Centre des publications officielles

Les autorités fédérales de la Confédération suisse
Contact | Informations juridiques




FIN DE VIE

https://www.rts.ch/audio-podcast/204/audio/les-echos-de-vacarme-adoucir-la-mort-28431073.html

AUDIO & PODCAST

ACCUEIL EMISSIONS A-Z CHAINES ~ 4 1 1 5
L]

Documentaires et reportages

Les Echos de Vacarme - Adoucir la mort

.' ECOUTER «2 Partager € Télécharger

Mourir paisiblement chez soi 8 un age avance, si possible pendant son sommeil, voila le
«deépart ideal» souhaité par la plupart d’entre nous. En realité, 8 Suisses sur 10 décédent
dans un EMS ou a I'hopital, des suites de maladies cardio-vasculaires (27,5%) ou de
cancers (23,1%), selon les chiffres de I'Office fédéral de la statistigue. Quand le moment
approche, différentes formes d’accompagnement existent, que ce soit aux soins palliatifs
ou dans des lieux specifiques qui proposent soins, thérapies ou encore groupes de parole.
Comment appréhender ce passage inévitable gu'est la mort? Comment s'y préparer pour
y arriver de la facon la plus apaisée possible?

Production : Raphaéle Bouchet
Réalisation : Jean-Daniel Mottet


https://www.rts.ch/audio-podcast/2024/audio/les-echos-de-vacarme-adoucir-la-mort-28431073.html

SUICIDE

Nombre de cas par 100 000 habitants, taux standardisé

Taux de suicide (sans les suicides assistés)
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Mombre d'accompagnements par canton et lieu de vie

vD GE Vs ME FR BE mn TOTAL GEMERAL
DOMICILE 147 103 &7 4B 20 13 a 411
EMS 19 17 & 11 7 4 1 65
FOYER 4 1 T
HOPITAL 5 5 1 1 1 13
IEFA, 1 1
POMPES FUNEERES z z
UATM OMEX Y 3
TOTAL GEMERAL 171 133 &E &2 36 23 11 502

=
]

3T 54
m B
&

¥ F

%,

=)
| |
£ FEF P T T SFFEFS

Y 2

d{'rl!:
KT
.

&

MNombre de nouvelles adhésions de 2018 a 2022
4500
4000

360 3Z1L =
2000 2890 ETFTY

4199

ZE00
000
1500
1000
800
a

2018 01 0z0 0z1 2022

Bulletin Exit CH Romande 2023



SUICIDE-ASSM 2021

Attitude face a la
fin de vie et & la mort

Si, aprés une information et une évaluation minutieuses, le patient persiste dans son désir, le médecin peut, sur la base d’'une
décision dont il endosse personnellement la responsabilité, apporter une aide au suicide, sous réserve que les quatre conditions
préalables suivantes soient réunies et satisfaites.

Une tierce personne indépendante, qui ne doit pas nécessairement &tre meédecin, doit par ailleurs examiner si les deux premiéres
conditions listées ci-dessous sont remplies

SSAMW

1. Capacité de discernement: le patient est capable de discernement par rapport au suicide assisté

2. Volonté indépendante: |le désir de mourir est murement réfléchi, il ne résulte pas d’'une pression extérieure et il est persistant.
Afin de le clarifier, le médecin doit discuter en détail avec le patient lors d’au moins deux entretiens espaces d’au moins deux
semaines, sauf exceptions justifiées.

3. Souffrance extréme: les symptomes et/ou les limitations fonctionnelles du patient ont atteint un degré extréme et ce ressenti
doit étre objectifie par un diagnostic ou un pronostic en ce sens., celui-ci doit documenter qu’il a fait preuve de toute la diligence
nécessaire pour se familiariser avec la situation personnelle concréte du patient, ce qui I'a amené a comprendre |le caractére
insupportable de la souffrance. Une justification abstraite reposant sur un diagnostic ne suffit pas a elle seule, mais peut venir
étayer le jugement du meédecin, notamment

4. Examen d’autres alternatives: des options thérapeutiques indiquées ainsi que d’autres offres d’aide et de soutien ont été
recherchées, puis expliquées et proposées au patient, mais ont échoue ou ont été refusées par le patient capable de discernement
a cet égard.



SUICIDE-LES PROCHES

la douleur des proches

9

Exi

En Suisse, le nombre de suicides assistés a plus que triplé en dix ans. Ainsi,

et rien qu'en Suisse romande, l'association Exit a accompagné...

en 2023,

rts.ch


https://www.rts.ch/emissions/temps-present/emission/whatson:4315791411812.html



https://www.youtube.com/watch?list=TLGGEP_1EZUZf-MyNzAyMjAyNg&v=H3IN7AFdEh0

Critéres

Définition

Intention

Agent de I'acte

Létalité directe

Cadre légal en Suisse

Consentement du patient

Proportionnalité et réversibilité

Exemple de mise en ceuvre

Sédation Palliative

Administration contrdlée de médicaments pour réduire
ou supprimer la conscience afin de soulager des
souffrances réfractaires en fin de vie.

Soulagement de la souffrance, sans intention de hater
la mart.

Meédecin, équipe soignante.
Non, la sédation palliative ne provoque pas

directement la mort.

Autarisée sous conditions strictes en soins palliatifs,

Requis si possible, mais peut étre décidé en cas
d'incapacité dans |e cadre d'une souffrance réfractaire.

Ajustée en fonction des symptémes et réversible si
nécessaire,

Un patient en phase terminale avec des douleurs
réfractaires recoit une sédation continue jusgu'a son
décés naturel.

Euthanasie

Acte délibéré d'un tiers (généralement un médecin) qui
administre une substance |étale a la demande du
patient pour provoguer sa mort.,

Provoquer délibérément |a mort du patient.

Médecin ou autre professionnel de santé.

Qui, I'administration de la substance entraine
directement la mort.

Illégale.

Requis et explicite,

Irréversible,

Un médecin administre une injection Iétale 3 un patient
qui en a fait la demande explicite.

Sulcide Assisté

Fourniture par un tiers (souvent un médecin) d'une
substance |étale que le patient administre lui-méme
pour mettre fin & sa vie.

Permettre au patient de mettre fin 4 sa vie,

Patient lui-méme,

Oui, mais c'est le patient qui prend l'initiative finale,

Légal sous certaines conditions (article 115 du Code
pénal suisse ; absence de mobile égoiste).

Requis et explicite.

Irréversible.

Un patient atteint d’une maladie incurable prend un
médicament [étal prescrit par un médecin.



LES PHASES DU DEUIL






https://www.youtube.com/watch?list=TLGGfi01gzRle_MyNzAyMjAyNg&v=w2RrzeNAy4o

TRUST (BARsS, 2008) extraits

T -Traditions: Y a-t-il des aspects de vos traditions/pratique/expériences spirituelles, religieuses,
culturelles et ou guérison dont vous aimeriez que I'équipe soighante soit informée?
Comment cela pourrait-il influencer notre fagon de travailler ensemble?

Que disent votre/vos traditions sur la nature de la souffrance? Que ressentez-vous a ce sujet

R-Réconciliation: Y a-t-il des situations, choix, ou actions d’autres personnes
dans votre vie avec lesquelles vous ne vous sentez pas en paix actuellement?
Que signifie pour vous réconciliation? A quoi cela ressemblerait?

C-Compréhension: Y a-t-il des croyances ou pratiques personnelles qui vous
soutiennent ou vous réconfortent en ce moment?

*Qu'est-ce qui donne un sens a votre vie ? Y a-t-il un sens que vous donnez a vos difficultés actuelles ?

Q-Quéte: Y a-t-il des questions d'ordre spirituel concernant vos difficultés actuelles
que vous aimeriez avoir l'occasion d'explorer ?

E-Enseignements: Qui considérez-vous comme vos enseignants/mentors/chefs/compagnons spirituels



Comment aborder la mort dans les études

La mort. Omniprésente, observatrice,
accompagmatrice. Clest une entitd que
nous connaissons tous. Selon les culmres,
elle peut prendre la forme de Thanatos, de
la Faucheuse, de Hel A un moment ou
I'autre, tout le monde devra y faire face,
surtout cewx qui se lancent dans une vie
de médecin Il ne s'agit plus seulement de
notre mort ou de celle de nos proches
mais de nos futurs patients. Existe-t-il
done un bon moyen, un moyen correct de
l'appeéhender quand il ne s'agit pas de
nous? Comment une personne peut-clle
faire face 4 cette entité, vivre avec elle,
normaliser ¢t accepter sa présence?

Ce sont des questions que plusicurs
jeunes s posent deés les débuts du cursus

de médecine?

membres et des défunts; quelles sont les
conditions & remplir pour donner son corps
4 b science; comment les assistant-¢-s
dlanatomie ont pu enlever la peau et
priserver les muscles, endons et Egaments
sans les sectionner?

Heureusement, les choses ont grande-
ment évolué depuis dans certaines univer-
sités. Avant les travaux pratiques danatomie
en premiére année sont organisées les
introductions a la mort, intégries
dans le cursus de médecine avec des plages
horaires dédides, Le professeur prend le
temps de parler delle. Souvre un espace de
discussion siir et le partage est encouragé.
Les différentes réactions possibles sont
décrites et normalisées. Le respect régne.

de médecine, Dans le discours
mdédical dominant, la maort,
cestoelle qui effraie; il « faut=
Iéwiter; il faut la réduire au
silence jusqu'au moment ol
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La curiosité prend le dessus,
Les érudiant-e-s désirent voir
de leurs propres yeux ce qui
leur est réserve.

Une fois montés & 1'étage

elle devient le choix le plus MORT N' PLUS dans la fameuse salle, les
. . o LE MEME EFFET,

clément. La, elle doit ére LES MEDECINS LA chaussons bleus entrent len-

évoquide, expliquée, argumen- BANALISENT tement les uns apris les

tée. Le parcoursjusqu'i la mort

autres. Les yeux se rivent sur

dans les derniers moments est
important. Un bon accompagnement, tant
pour les patients que pour les érudianes,
moins expérimentés, est nécessaire. Nous
avons le sentiment qu'avec lacquisition
d'expérience, la mort n'a plus le méme
effet, que les médecins, habitués, ba bama-
lisent, A notre niveau, surtout sans prépa-
raton préalable, que falre 8 nous nous
sentons bouleversés? Nous avons envie
d’en parler - mais qui écoutera? Veers qui
nous tourner ?

Dans les études de médecine, la mort
se glisse dans Vesprit des érudiant-e-s dés
la premiére année. & Lausanne, cela se
produit souvent au deuxiéme semestre,
ol les travaux pratiques d'amatomic @mnr
attendus arrivent enfin, A une époque, il
n'y avait pas d"oitrodichions d la mort, Nous
= Ie collectif d'érudiant-e- - entrions dans
la salle dans le slence pour laséance sur le
membre supéricur. Les bras, avant-bras et
mains coupds ooccupaient les différentes
tables. Une pensée prenait vie dans la téte
des éudiant-e-s; toutes ces parties de
corps provenalent de quelqu'un qui n'est
plus. Beavcoup se demandaient ige des

les deux draps blancs @
quelques mitres Fun de I"autre, au milieu
de la salle, Deux groupes se forment autour
dewc Les corps sont lentement décou-
verts, Diverses réactions se Bsent sur les
visages des éudiant-e-s: respect, choc,
appréhension. Cerain-e-s quittent la salle
avant le dévoilement du corps entier, Afin
d'accompagner les premiéres, un groupe
d’érudiant-e-s dannées plus avancées sont
présents. [Is prennent chacun-e un nombre
d’érudiant-e-s sous leur aile le temps de
lintroducton. Ils surveillent les néophytes
et sont & disposition pour parler, pour
soutcnir. Parler d'elle, la fameuse, ou de
n'importe quel théme susceptible d'aider
lors de cette premiére expérience. Tout cela
permet daborder la mortet briser kestabous
Pentourant. Pour piloter cette démarche
et sensbiliser 4 cetwe thématique, une
association d'émudiant-¢-s lausannoise a
été eréde : Doctors and Death, D'année en
annde, des volontaires portent son projet,
reconnaissant l¢ besoin de procurer un
espace débarrassé de wut jugement.

La mort nous est aussi introduite en
cours ¢n premiére annde, Nous sommes

poussé-e-s iy réfléchir, aux souhaits des
patients et 4 la réalité qui ne ¢'aligne pas
toujours & ces dernlers. Nous songeons &
ces questions pour nous-mémes. Mais il
n'y a pas qu'une seule réponse. La conver-
sation souvTe.

Cee qu'll "sgit de comprendre, c'est qu'il
o'y a pas de bonne mankre d"appréhender
la mort. Cependant, il est primordial de
limiter les chocs en guidant les éudiant-¢-s.
Traiter de la mort t4t dans le cursus et
offrir des espaces de discusson permet
qu'elle ne soit pas cachée mais comprise
comme intervenante active dans les éudes.
Ceci afin d'sarmer= les étudiant-e-s avee
des connaissances et daméliorer ke véeu
des premiéres confrontadons durant les
stages, Les mtroductions velles que déerites
phas haut ne sont qu'une maniére de faire,
il en existe beaucoup d'autres. Ex avant
tout, il y a Mimportance de parler, parler,
parler de cewe thématique et sumout
écouter, écouter, écouter.

Pensées surla mort
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ESSAY/PERSONAL REFLECTIONS
A medical student’s reflection on palliative care:
Managing emotional connection with patients

ANNA HEBELEWHITE
Setwel of Medisine | University of Tasmanis Hohart, Tasmania, A ostralia

My involvement with palliative care and an interaction
with a palliative physician, Dr. M, encouraged me to
consider the ways in which | become emotionally
connected to the patients | see. | identified that already in
my experience as a medical student | have had
encounters with patients that have moved me deeply,
and | was grateful to be pursuing a profession that
allowed me to be so engaged. With the conclusion of my
studies fast approaching, soon | would be a practicing
doctor and would be having these interactions with
patients daily. As a female, junior doctor, with all the
responsibilities that involves, | have the potential to
become emotionally involved with my patients, and |
understand that now is when | need to develop the
strategies to prevent compassion fatigue, burnout, and,
ultimately, poor provision of care. While it may not be an
often-discussed topic, it is normal for doctors to develop
attachment and emotional connections to their patients,
and it is important that | be able to find colleagues with
whom | can share these experiences.









