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du patient palliatif
Seriez-vous surpris si votre patient venait a décéder dans 01 OUl
les 6 a 12 prochains mois ? NON
Votre patient répond-il a plus de 2 indicateurs de fragqilité
mentionnés ci-dessous ?
[ Le patient reste au fauteuil ou au lit plus de la moitié de la journée, sans chance
d'amélioration.
[] Perte pondérale 4 5% en 1 mois ou < 10% en 6 mois ou un indice de masse
corporelle < 20 kg/m2 ou albuminémie < 35gr/litre.
] Douleur ou autre symptome persistant et génant malgré une thérapie optimale de
|'affection incurable sous-jacente.
] Au moins 1 comorbidité cardiaque, pulmonaire, rénale ou hépatique sévére ou 2 0 NON———
comorbidités non équilibrées ou non traitées (y compris alcoolisme, toxicomanie, et handicap). - OUl
] Au moins 2 hospitalisations imprévues ou 1 hospitalisation d'une durée 4 4 semaines,
au cours des 6 derniers mois (éventuelle hospitalisation en cours comprise).
1 Intensification des soins infirmiers et/ou intervention hebdomadaire de plusieurs
professionnels de la santé de disciplines différentes (a domicile ou en MR-MRS).
1 Demande de soins palliatifs ou refus de (pour)suivre un traitement visant a
prolonger la vie de la part du patient (ou des proches si patient inapte).
Votre patient présente-t-il au moins un des critéres
d'incurabilité d'une affection potentiellement mortelle ?
Cf. critéres 3.1. a 3.9. détaillés en page 2.
3.1. En cas de pathologie oncologique ou hématologique
3.2. En cas de pathologie cardiaque ou pathologie vasculaire périphérique
3.3. En cas de pathologie respiratoire
3.4. En cas de pathologie rénale 1 NON ——
3.5. En cas de pathologie digestive ou hépatique
3.6. En cas de pathologie neurologique 1 OUI
3.7. En cas de syndrome gériatrique
3.8. En cas de pathologie infectieuse
3.9. Une autre pathologie incurable et évolutive sans possibilité de rétablissement ou de
stabilisation qui n'est pas mentionnée aux points 3.13a 3.8.

Le patient

Le patient n'est pas

est identifié comme
patient palliatif.

Dans le cas ou votre patient est identifié comme palliatif, les
fédérations belges de soins palliatifs vous encouragent a définir

identifié comme

patient palliatif.

un plan de soins et un ACP (« Advanced Care Planning »)*, avec
votre patient et en concertation interdisciplinaire.

*www.soinspalliatifs.be/ACP.html
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3.1. En cas de pathologie oncologiqgue ou hématologique :

1 Déclin fonctionnel lié a I'évolution tumorale ou a une complication médicale ou chirurgicale
[1 Refus ou contre-indication a poursuivre un traitement oncologique, ou poursuite du traitement a visée purement symptomatique
[1 Syndrome myélodysplasique a haut risque de transformation leucémique avec contre-indication a la greffe

médullaire ou syndrome myélodysplasique compliqué d'une neutropénie ou d’'une thrombopénie sévere et persistante.

3.2. En cas de pathologie cardiaque ou pathologie vasculaire périphérique :
1 Insuffisance cardiague NYHA IV ou maladie des coronaires étendue et non traitable, accompagnée de symptomes présents au
repos et aggravés au moindre effort.
[1 Maladie vasculaire périphérique sévere et inopérable.

3.3. En cas de pathologie respiratoire :

[1 Maladie respiratoire chronique sévere et accompagnée d'une dyspnée au repos ou au moindre effort entre les
périodes d'exacerbation.

1 Besoin d'une oxygénothérapie au long cours, ou d'une ventilation (invasive ou non invasive), ou contre-
indication a ces traitements.

3.4. En cas de pathologie rénale :

[1 Maladie rénale chronique de stade 4 ou 5 (ou FG < 30ml/min), traitée ou non par dialyse et accompagnée d'une
détérioration de I'état de santé.

Contre-indication, arrét ou refus de dialyse.

Insuffisance rénale aigue compliquant une maladie incurable ou un traitement chez un malade dont le
pronostic de vie est limité.
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3.5. En cas de pathologie digestive ou hépatique :

1 Cirrhose grave décompensée avec échec du traitement médical et contre-indication a la transplantation hépatique.
1 Hémorragie, occlusion ou perforation du tube digestif d'origine non néoplasique avec échec ou contre-indication a un
traitement médical et/ou chirurgical.

3.6. En cas de pathologie neurologique :

1 Altération irréversible et sévére des capacités fonctionnelles et / ou cognitives et / ou de I'état de conscience, malgré
une thérapie optimale.

1 Dysarthrie progressive rendant la parole difficile a comprendre, ou dysphagie irréversible et responsable de
pneumonies d'aspiration récurrentes.

3.7. En cas de syndrome gériatrique :

1 Incapacité de se déplacer, de s'habiller, de se laver et de manger sans I'assistance d'un tiers associé avec
au moins un des six critéres suivants :

Incontinence urinaire et fécale

Refus alimentaire et/ou refus de soins persistant

Perte définitive de I'appétit, ou perte de poids 4 10% en 1 mois, ou indice de masse corporelle <18, ou albuminémie <30gr/litre
Incapacité a parler, a communiquer et a reconnaitre ses proches

Antécédents de chutes répétées ou d'une chute compliquée

Dysphagie irréversible et pneumonies d'aspiration récidivantes.
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3.8. En cas de pathologie infectieuse :

1 Une infection ne répond pas aux traitements.
3.9. Une autre pathologie incurable et évolutive sans possibilité de rétablissement ou de stabilisation qui n'est pas mentionnée

aux points 3.1a 3.8.

Aide & Soins a Domicile Liege-Huy-Waremme
Rue du Fort, 7 boite 2 - 4460 Grace-Hollogne 043.428.428 ¢ contact@asdliege.be ¢ www.asdliege.be



Annexe |

A ENVOYER SOUS ENVELOPPE FERMEE AU MEDECIN-CONSEIL

Avis médical pour l'intervention financiére pour un patient bénéficiant de soins palliatifs a domicile

Mutualité:
Numéro d'affiliation:
Numéro de compte:

Nom du patient:
Adresse du patient:

O Répond a la définition de patient palliatif - bénéficiaire d'une intervention financiere:
Diagnostic en matiére de soins palliatifs:
soit(1) O Patient avec assistance de I'équipe palliative.

Nom d'une équipe ou, le cas échéant, du réseau.
Date de la premiére assistance.
soit(1) O Patient sans assistance de I'équipe palliative, uniquement assisté par les dispensateurs de soins
habituels qui s'engagent a réaliser la totalité des soins palliatifs de fagon compétente.
La continuité des soins médicaux organisés par le médecin de famille, aussi durant les heures de garde et le week-end
(remplacement éclaire) est assurée. Chaque semaine il doit y avoir une réunion interdisciplinaire avec au moins le
médecin de famille. Un plan de soins formel et/ou un cahier de communication sont tenus a jour. Apres le décés du
patient, le médecin de famille garde ces documents dans le dossier du patient.

Il est satisfait a 2 des 3 conditions mentionnées ci-aprés(2):

o - Assistance et surveillance permanentes, concrétisées par une ou plusieurs des modalités suivantes:
o a) une personne de I'entourage
o b) congé palliatif demandé par ...
relation, avec le patient: ...
-] C) appel a la surveillance par I'entourage complémentaire, éventuellement des volontaires
recyclés par des instances agréées
o d) aide familiale
O prise en charge de jour;
O prise en charge de nuit;
O accueil pendant le week-end.
-] 0 Besoin d'au moins 2 des 5 éléments mentionnés ci-aprés(3):
-] a) médicaments palliatifs spécifiques (analgésiques, antidépresseurs, sédatifs, corticoides,
antiémétiques, laxatifs);
o b) matériel de soins (matériel d'incontinence, matériel de soins de plaies/de soins de stomie);
o C) dispositifs (matelas, lit d'hdpital, chaise percée et accessoires);
o d) pousse-seringues ou pompe anti-douleur;
o e) soins psychosociaux journaliers pour la famille.
] ® Surveillance quotidienne ou soins quotidiens par un praticien de I'art

infirmier pour un patient dépendant au moins pour se laver et s'habiller, pour se déplacer et aller a
la toilette, pour incontinence et/ou pour manger. (La dépendance implique au moins un score de
niveau 3 sur I'échelle de Katz pour chaque groupe de dépendance).

Signature du médecin de famille Date
Cachet

(1) Indiquer une des deux possibilités.
(2) Désigner deux des trois conditions et compléter éventuellement.
(3) Cocher au moins deux des cing éléments. VOIr Verso s.v.p.




Conditions auxquelles le patient palliatif & domicile doit répondre pour entrer en ligne de compte pour une intervention
forfaitaire de I'assurance obligatoire soins de santé pour les médicaments, le matériel de soins et les auxiliaires.

Il doit s'agir d'un patient:

1° qui souffre d'une ou plusieurs affections irréversibles;

2° dont I'évolution est défavorable, avec une détérioration sévere généralisée de sa situation physique/psychique;

3° chez qui des interventions thérapeutiques et la thérapie revalidante n'influencent plus cette évolution défavorable;

4° pour qui le pronostic de(s) I'affection(s) est mauvais et pour qui le décés est attendu dans un délai assez bref
(espérance de vie de plus de 24 heures et de moins de trois mois);

5° ayant des besoins physiques, psychiques, sociaux et spirituels importants nécessitant un engagement soutenu et
long; le cas échéant, il est fait appel a des intervenants possédant une qualification spécifique et a des moyens techniques
appropriés;

6° ayant I'intention de mourir a domicile;

7° et qui répond aux conditions reprises dans cette formule.
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