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Avant-propos


« Allô, Christophe ? C’est Stéphane. Mon père est en train de mourir. J’ai besoin de ton aide… »

Cet appel du 15 juin 2013 fut le point de départ de ce livre. Le père de Stéphane était en phase terminale. On venait de lui administrer de la morphine et Stéphane avait besoin de réponses sur cette prescription dont il mesurait mal les conséquences. Il avait également besoin d’aide sur la meilleure attitude à avoir durant les dernières heures de son père.

 

Quelques mois auparavant, en décembre 2012, je me retrouvais moi-même face au médecin du service de soins intensifs cardiologiques de l’hôpital Ambroise-Paré, à Boulogne-Billancourt. Il était 2 heures du matin… Ma mère venait d’y être hospitalisée en urgence :

« Vous êtes médecin, n’est-ce pas ? me demanda-t-il.

– Oui…

– Je peux donc vous parler en vérité ?

– Oui… Où en est ma mère ?

– L’infarctus a détruit son cœur à 70 %. Son pronostic vital est engagé : elle est en train de mourir.

– … Oh… » Je ne savais plus quoi lui dire tellement j’étais bouleversé par la soudaineté de cette nouvelle : « Combien de temps lui reste-t-il ?

– Je ne sais pas… Son cœur peut s’arrêter de battre d’un instant à l’autre… Je suis désolé. »

J’ai alors appelé mon frère, en lui expliquant la situation. Nous avons ensemble veillé notre mère qui est décédée quelques heures plus tard.

 

Dans l’après-coup, je me suis demandé pourquoi cette conversation avec le médecin avait pu avoir lieu. La réponse est simple : il savait que je savais et, s’appuyant sur ma connaissance au sujet de la fin de vie et de la mort, il avait pu me parler ouvertement, directement, sans détour, me donnant des réponses claires et honnêtes.

De cette expérience et de ce que Stéphane a vécu avec son père, nous sommes tous deux arrivés à la conclusion que la connaissance sur la fin de vie ouvrait des portes. Le savoir donne le pouvoir : non pas le pouvoir au sens de « puissance », mais le pouvoir au sens de « pouvoir comprendre », « pouvoir partager », « pouvoir “être avec” », avec intelligence, en connaissance de cause. Le savoir sur la fin de vie permet d’être en mesure de vivre plus consciemment ce temps partagé avec la personne qu’on aime, en sachant quoi dire, quoi faire, à quoi s’attendre. Il n’élimine pas la souffrance mais il aide à prendre un peu de distance par rapport à l’angoisse et à la peur.

Que savons-nous des soins palliatifs et des progrès immenses dont chacun d’entre nous peut et est en droit de bénéficier ? Que savons-nous de nos droits et des démarches qui permettent de faire respecter nos souhaits sur l’arrêt des traitements ou notre refus de l’acharnement thérapeutique ? De même, que savons-nous des signes physiques et psychologiques qui nous montrent que la mort est proche ? Que peut-on dire ou faire durant ces ultimes moments ? Quelles sont les attitudes les plus justes ? Savoir ce qui se passe et à quoi s’attendre durant les derniers jours et les dernières heures permet de rendre un peu moins angoissant ce temps de vie si particulier.

 

Tel est l’objectif de ce petit guide : vous donner cette connaissance, alors même que vous n’êtes ni médecin ni soignant. Vous n’avez pas besoin de l’être pour accompagner jusqu’au bout cette personne, mais vous avez besoin de vous approprier un savoir que vous ne possédez pas : ce savoir se trouve dans ces pages, exposé de la manière la plus simple et la plus claire possible, afin que vous puissiez concrètement le mettre en œuvre dès aujourd’hui.

Il n’y a pas de « bonne mort », cela n’existe pas. Il y a la mort que l’on peut vivre et accompagner, du mieux qu’on le peut… Nous avançons tous dans ces territoires où personne n’a de certitude. La fin de vie et la mort d’une personne sont uniques. Elles surviennent en leur temps, de leur manière singulière, au-delà de toute volonté et de tout contrôle. Ainsi, ce que nous allons partager avec vous ne correspondra pas nécessairement exactement à ce que vous êtes en train de vivre car le processus de fin de vie de cette personne est une expérience intime, comparable à nulle autre. Il est de l’ordre d’un mystère qui nous échappe.

Nous vous invitons à faire de ce livre votre discret compagnon durant les derniers temps de la personne que vous accompagnez, au fil des heures et des jours que vous passez à ses côtés. Nous avons l’intime conviction qu’il peut être source de paix et de quiétude, tant pour vous, l’accompagnant de ces derniers instants, que pour les médecins et soignants qui cheminent avec vous.

Puisse-t-il vous aider à créer les conditions d’une fin de vie apaisée.

 

Ce livre concerne uniquement les situations de fin de vie qui permettent d’anticiper la mort : grand âge, stade terminal de maladie incurable, suites de très grave infarctus ou d’AVC, ou encore d’accident. Lorsque la mort survient brutalement, il n’y a malheureusement pas la possibilité d’accompagner son proche. De même, nous n’allons pas aborder dans ce livre les dispositions légales concernant l’euthanasie et le suicide assisté car ces démarches ne sont pas autorisées par la législation française (la législation est différente en Belgique et en Suisse). Notre propos n’est pas de polémiquer à ce sujet.

Ce livre s’inscrit dans la ligne des soins palliatifs, qui préconise un accompagnement de la fin de vie jusqu’au bout, sans intention délibérée d’y mettre un terme.
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    Les soins palliatifs

    
     On parle beaucoup des soins palliatifs, mais peu d’entre nous savent exactement de quoi il s’agit. Voici la définition qu’en donne la Société française d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) :

     
      Les soins palliatifs sont des soins actifs dans une approche globale de la personne atteinte d’une maladie grave évolutive ou terminale.

      Leur objectif est de soulager les douleurs physiques ainsi que les autres symptômes de fin de vie et de prendre en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle.

      Les soins palliatifs et l’accompagnement sont interdisciplinaires. Ils s’adressent au malade en tant que personne, à sa famille et à ses proches, à domicile ou en institution.

      Le suivi du deuil fait partie intégrante des soins palliatifs.

      La formation et le soutien des soignants et des bénévoles font partie de cette démarche.

      Les soins palliatifs et l’accompagnement considèrent le malade comme un être vivant et la mort comme un processus naturel. Ils se refusent à provoquer intentionnellement la mort. Ils s’efforcent de préserver la meilleure qualité de vie possible jusqu’au décès et proposent un soutien aux proches en deuil.

      Ils s’emploient par leurs pratiques cliniques, leur enseignement et leurs travaux de recherche à ce que ces principes puissent être appliqués.

     

     
     Les soins palliatifs concernent les personnes atteintes d’une maladie grave. L’entrée dans la phase palliative ne signifie pas pour autant l’arrêt des traitements curatifs ou la proximité de la fin de vie.

     Ainsi, il n’existe pas toujours une démarcation claire entre « curatif » et « palliatif » : c’est un mouvement progressif. Au fur et à mesure que le curatif décroît, le palliatif s’accroît (comme le traitement de la douleur, par exemple) jusqu’à ce qu’il prenne la place centrale en fin de vie. Il s’agit davantage d’une continuité des soins, les soins terminaux n’étant qu’un aspect des soins palliatifs.

     
      [image: ../Images/fig01.jpg]
     

     
     
      L’approche palliative

      Quand on parle de soins palliatifs, il est plus juste de parler d’une démarche palliative.

      Beaucoup de personnes malades et de leurs proches développent des liens très forts avec les médecins et les infirmières du service hospitalier où ils sont pris en charge. Dans cette logique, ils n’imaginent pas être transférés dans une autre unité. D’ailleurs, accompagner une personne jusqu’au bout peut être très important pour les soignants qui se sont beaucoup investis auprès d’elle.

      Les soins palliatifs sont donc, avant tout, une façon de penser et d’approcher concrètement tous les aspects de la fin de vie. Ainsi, au sein même d’un service curatif intensif (en cancérologie, par exemple), les soignants doivent avoir intégré l’approche palliative dans leurs pratiques, ce qui les rend compétents pour effectuer une bonne complémentarité entre le curatif et le palliatif. C’est l’approche idéale, même si on sait que ce n’est malheureusement pas encore le cas partout…

      Néanmoins, d’énormes progrès ont été réalisés pour améliorer les conditions de la fin de vie dans les services hospitaliers, même s’il reste beaucoup à faire. Il est donc probable que vous n’ayez pas à solliciter par vous-même des soins palliatifs pour votre proche et qu’on vous le propose sans attendre que vous en preniez l’initiative. Si ce n’est pas le cas, il vous faudra malheureusement revendiquer ce droit…

      Afin d’améliorer la prise en charge de la fin de vie de votre proche, il est important de provoquer une discussion avec le médecin qui s’occupe de lui. Il n’a peut-être pas la pleine maîtrise de l’approche palliative. Dans ce cas, avec toute la diplomatie possible afin de ne pas générer des tensions inutiles entre vous (ce n’est pas l’objectif de cet échange !), demandez-lui s’il pense qu’il serait temps de contacter une structure de soins palliatifs qui pourrait être une ressource supplémentaire pour améliorer la prise en charge de votre proche. Les personnes malades et leurs proches sont d’ailleurs libres de faire appel d’eux-mêmes aux équipes de soins palliatifs. Cet échange est toujours délicat et peut provoquer des réactions négatives de part et d’autre, mais l’idée n’est pas de créer un conflit. Il s’agit au contraire de collaborer pour offrir ce qu’il y a de mieux à la personne malade.

     

     
      Où trouver une structure de soins palliatifs près de chez moi ?

      Vous trouverez la liste des structures de soins palliatifs sur le site de la SFAP (Société française d’accompagnement et de soins palliatifs : www.sfap.org). Différentes structures-ressources peuvent être contactées.

      
       Une équipe mobile de soins palliatifs (EMSP)

       Il en existe dans la plupart des grands hôpitaux. Elles sont composées d’une équipe pluriprofessionnelle spécialisée en soins palliatifs, comportant le plus souvent des médecins, des infirmiers, des psychologues et des bénévoles. À la demande des services de soins ou des établissements pour personnes âgées ou handicapées, elles peuvent se déplacer auprès des soignants, du patient et de son entourage. Elles interviennent à la demande des médecins, des personnes malades ou de leurs proches.

       Ayant un rôle de conseil et d’expertise en soins palliatifs auprès des autres professionnels, elles ne dispensent pas directement des soins, mais participent à l’amélioration de la prise en charge dans les services où elles interviennent.

      

      
       Des unités de soins palliatifs (USP)

       L’USP est un service situé à l’intérieur d’un établissement de santé et constituée de lits entièrement dédiés à la pratique des soins palliatifs. L’équipe soignante est spécifiquement formée à la prise en charge des patients adultes en fin de vie. Elle est constituée de médecins, d’infirmiers, de psychologues, d’aides-soignants, de kinésithérapeutes, de diététiciens. Elle travaille en étroite collaboration avec les services sociaux, et souvent avec des bénévoles (issus d’associations d’accompagnement de la fin de vie, par exemple JALMALV, ASP… voir en annexe p. 178).

       Les USP peuvent être contactées par le médecin référent du patient pour être conseillé sur les traitements ou les stratégies de soins en fin de vie ou encore sur l’organisation d’un transfert d’une structure de soins à une autre.

       Concernant les enfants, il n’existe pas d’unité de soins palliatifs pédiatriques en France.

      

      
       
De nombreux centres antidouleur sont prêts à apporter soutien et conseil au médecin dans les situations complexes où la douleur ne peut pas être correctement contrôlée avec les moyens habituels.

        

       Pour la fin de vie à domicile, il existe :

      

      
       Des réseaux de soins palliatifs à domicile

       C’est le médecin traitant ou hospitalier – dans le cas où le patient est hospitalisé – qui décidera de faire appel à un service de soins palliatifs à domicile, en accord avec lui et ses proches.

       
       Il s’agit d’une équipe pluriprofessionnelle spécialisée en soins palliatifs qui mobilise, coordonne et conseille l’ensemble des acteurs sanitaires et sociaux – médecins hospitaliers ou de ville, infirmiers, kinésithérapeutes, assistantes sociales, psychologues, aides-soignants, aides à domicile, bénévoles, etc. – sur un territoire donné.

       L’objectif est de permettre aux patients et à leurs proches d’accéder à des soins palliatifs de qualité, quel que soit le lieu de leur prise en charge.

      

      
       L’hospitalisation à domicile (HAD)

       Elle est mise en place sur prescription médicale lorsque la personne souhaite rester à son domicile et qu’elle nécessite des soins continus et coordonnés entre le service hospitalier et le médecin traitant/référent.

       L’équipe du service d’hospitalisation à domicile travaille en lien avec le médecin traitant et les professionnels de santé et d’aide à la vie quotidienne de ville (Service de soins infirmiers à domicile – SSIAD – par exemple).
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    Les droits des personnes en fin de vie 
Que dit la loi Leonetti ?

    
     
      « J’ai peur de souffrir, je redoute que la douleur ne soit pas bien traitée, que les symptômes épuisants ou angoissants de ma fin de vie ne soient pas bien soulagés. »

      « J’ai peur de devoir subir, jusqu’au bout, des examens complémentaires pénibles ou douloureux (IRM, scanner, ponctions, prises de sang, etc.) qui s’avéreraient finalement inutiles au stade de ma maladie. »

      « J’ai peur que mes souhaits ne soient pas respectés par les médecins : je ne souhaite pas d’acharnement thérapeutique, pas de prolongation de traitements inutiles, pas de réanimation ni de prolongement déraisonnable de ma vie. »

     

     En réponse à ces appréhensions, la loi dite « loi Leonetti », relative aux droits des malades et à la fin de vie, a été votée en 2005 (modifiée en 2016 et dite alors « loi Leonetti-Claeys »). Cette loi, encore très mal connue des particuliers et des professionnels, apporte des réponses concrètes et précises.

     
     
      Ce que dit la loi Leonetti dans ses grandes lignes

      1. Tous les moyens thérapeutiques doivent être mis en œuvre pour soulager la douleur et les autres symptômes de fin de vie (difficultés respiratoires, troubles digestifs, neurologiques, cutanés, etc.). La personne en fin de vie a le droit de bénéficier de soins palliatifs (à l’hôpital ou à domicile).

      2. Elle condamne l’obstination déraisonnable (également appelée « acharnement thérapeutique ») et donne le droit au patient de refuser un traitement ou des examens complémentaires qu’il estime inutiles.

      3. Dans certaines situations particulières, elle instaure un droit à une sédation « profonde et continue » jusqu’au décès pour les malades en phase terminale.

      4. Elle n’autorise pas l’euthanasie ni le suicide assisté.

      5. Elle permet à chacun d’exprimer à l’avance ses souhaits concernant sa fin de vie grâce à un dispositif appelé « directives anticipées ».

      6. Si le malade est inconscient et ne peut plus décider pour lui-même, la loi prévoit la désignation préalable d’une « personne de confiance ».

       

      Tous ces points seront abordés dans les chapitres suivants.

     

     
      Qu’est-ce que l’« obstination déraisonnable » ?

      Selon la loi Leonetti, l’obstination déraisonnable ou acharnement thérapeutique désigne l’attitude qui consiste en la poursuite de soins curatifs (c’est-à-dire de soins visant à guérir la maladie ou à ralentir son évolution) alors que le malade n’en tirera plus aucun bénéfice.

      
      Trois termes caractérisent l’obstination déraisonnable :

      
       	
        –Le traitement est « inutile » ;

       

       	
        –Le traitement est « disproportionné » ;

       

       	
        –Le traitement n’a « d’autre effet que le seul maintien artificiel de l’existence ».

       

      

       

      La loi rend obligatoire l’arrêt (ou la non-mise en œuvre) des traitements considérés comme déraisonnables.

     

     
      Qu’est-ce que le refus des soins ?

      La loi précise également que le malade peut refuser les soins. L’hydratation et la nutrition artificielles des personnes en fin de vie étant considérées comme des traitements et non des soins, elles peuvent être arrêtées à la demande du patient, nous y reviendrons au chapitre 6.

      Il est préconisé d’étudier chaque situation au cas par cas.

       

      
       	
        Dans le cas d’un refus de soins, le médecin doit écouter soigneusement la demande de la personne et chercher à comprendre ses motivations, en s’interrogeant sur les informations qu’elle a reçues et en cherchant des solutions ou des alternatives.

       

      

      Il doit l’informer des conséquences de l’arrêt du traitement et lui accorder un délai de réflexion.

      Si besoin, il peut faire appel à un collègue médecin pour donner au patient d’autres explications.

       

      
       	
        Lorsqu’un patient ne peut pas exprimer sa volonté (s’il est dans le coma, par exemple), en l’absence de directives anticipées, notamment, et qu’il existe une interrogation sur la limitation ou l’arrêt de traitement, la décision demeure sous la responsabilité du médecin. Mais celui-ci doit respecter un processus de délibération afin de mieux analyser la situation dans sa globalité et sa complexité, de décider et de justifier le choix fait.

       

      

      C’est ce qu’on appelle la procédure collégiale : c’est un processus de délibération qui aide le médecin à prendre sa décision. L’équipe de soins, si elle existe, participe à la délibération. Cela facilitera la mise en œuvre de la décision. Le médecin doit consulter un collègue appelé en qualité de consultant. On peut faire appel à un second consultant si l’un des médecins l’estime utile. Le médecin référent reste décisionnaire. Il doit motiver par écrit sa décision dans le dossier médical du patient.

       

      
       	
        Si le patient est conscient et persiste dans sa demande, le médecin a l’obligation de la respecter et de mettre en place des soins palliatifs.

       

      

      
       Lorsqu’une personne, en phase avancée ou terminale d’une affection grave et incurable, quelle qu’en soit la cause, décide de limiter ou d’arrêter tout traitement, le médecin respecte sa volonté après l’avoir informée des conséquences de son choix. La décision du malade est inscrite dans son dossier médical (article L 1111-10 du Code de santé publique).

      

      
       Quel recours peut-on avoir en cas de refus du médecin d’appliquer l’arrêt des traitements ?

       En milieu hospitalier, en cas de conflit sur l’application de la loi, il est toujours possible de recourir à la médiation de la commission des relations avec les usagers.

       Il n’est cependant pas nécessaire d’en arriver là. Le dialogue est la voie à rechercher, dans le respect de chacun. Si un problème persiste, notamment par méconnaissance des approches ou techniques palliatives, il peut également être utile pour le médecin de joindre, pour conseil, une structure spécialisée en soins palliatifs, afin de l’aider à clarifier et à pacifier la situation.
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    La personne de confiance

    
     Une des grandes peurs des personnes gravement malades ou en fin de vie est de ne plus être en mesure de prendre part aux décisions médicales qui les concernent. Elles redoutent que leurs souhaits ne soient pas pris en compte si elles ne sont plus conscientes (ou trop épuisées) pour les faire respecter. Elles craignent par-dessus tout l’acharnement thérapeutique.

     C’est ainsi que si vous (ou un de vos proches) êtes atteint d’une maladie potentiellement mortelle, la loi Leonetti vous permet de nommer une personne – désignée comme « personne de confiance » – qui fera respecter votre parole quand vous ne serez plus en mesure de le faire par vous-même.

     
      Qui puis-je désigner comme personne de confiance ?

      Vous pouvez désigner toute personne majeure de votre entourage en qui vous avez pleinement confiance et qui est d’accord pour assumer ce rôle. Il peut s’agir d’un de vos parents, de votre compagnon ou votre compagne, d’un proche, de votre médecin traitant… Cette personne ne sera pas consultée pour donner son avis personnel, mais pour faire valoir votre meilleur intérêt, selon les indications dont vous aurez pu discuter ensemble lorsque vous l’aurez désignée.

      Vous n’êtes bien évidemment pas obligé de désigner une personne de confiance : c’est un droit et non une obligation.

     

     
      Quel est le rôle de la personne de confiance ?

      Cette personne est une présence à vos côtés tout au long de votre maladie.

      Si vous le souhaitez, elle a la possibilité de vous accompagner lors de vos rendez-vous médicaux. On est parfois sous le coup de l’émotion quand le médecin annonce de mauvaises nouvelles ou propose de nouveaux traitements : cette personne de confiance est là pour écouter ce qui est dit, afin d’éventuellement vous répéter ce que vous n’avez pas bien compris. Elle peut poser des questions auxquelles vous ne penseriez pas (ou que vous n’oseriez pas poser) et peut également vous aider à prendre des décisions sur les options thérapeutiques qui vous sont proposées.

       

      Lors d’une hospitalisation, s’il arrive un moment où vous n’avez plus la possibilité d’exprimer votre volonté, votre personne de confiance prend le relais : elle peut être consultée par le médecin avant de prendre une décision d’ordre médical (en dehors des situations d’urgence où il n’aura pas le temps de le faire).

       

      L’avis de la personne de confiance prévaut sur tout autre avis non médical (c’est-à-dire que son avis a la priorité sur celui des autres membres de l’entourage du patient).

      
      L’avis de la personne de confiance est consultatif : le médecin doit la consulter et tenir compte de son avis mais il n’est pas légalement tenu de le respecter s’il l’estime en contradiction avec l’intérêt du patient. La personne de confiance n’a pas la responsabilité de prendre les décisions médicales. Celles-ci demeurent sous la responsabilité du médecin.

     

     
      Que dois-je demander à cette personne ?

      Comme cette personne peut être amenée à dialoguer avec les soignants à la recherche de votre meilleur intérêt, elle a besoin de savoir ce que vous souhaitez, le plus précisément possible !

      Il est important de faire le point avec elle sur ce que signifie ce rôle que vous lui demandez d’assumer. Ce n’est jamais une conversation facile car vous parlez là de situations où vous ne serez plus en mesure de prendre des décisions par vous-même. Cela peut être très angoissant d’en parler.

      Néanmoins, si ce dialogue est possible, cela vous aidera à clarifier ce que vous souhaitez pour vous-même, avec l’assurance que votre personne de confiance a bien compris vos priorités : le type de traitements que vous souhaitez et ce que vous refusez, le lieu de votre fin de vie (à l’hôpital, en unité de soins palliatifs, à la maison), éventuellement l’organisation de vos obsèques et des rituels funéraires après votre mort. En définitive, toutes vos préférences et tout ce dont vous ne voulez pas. Ces recommandations peuvent constituer la base de ce qu’on appelle les « directives anticipées » – voir chapitre suivant.

      Il est important de faire comprendre à cette personne qu’elle sera amenée à s’exprimer en votre nom, et non pas en son nom lors des discussions avec les soignants. Elle doit faire respecter votre parole, sans imposer la sienne, même si elle ne partage pas votre point de vue.

     

     
      Comment désigner ma personne de confiance ?

      Il existe des formulaires que vous pouvez télécharger sur Internet. Vous pouvez également désigner votre personne de confiance par écrit. N’hésitez pas à demander conseil auprès de votre médecin, de l’assistante sociale du service hospitalier ou d’un proche pour vous aider à rédiger ce texte. Et remettez un exemplaire de ce formulaire rempli à votre médecin traitant, votre infirmière s’il y a lieu, vos proches, au médecin hospitalier et de manière générale à toute personne impliquée dans vos soins. Conservez également un exemplaire sur vous.

      Enfin, soyez rassuré sur le fait que vous pouvez toujours changer d’avis. Cette disposition est très souple : à tout moment, vous pouvez annuler votre désignation ou la modifier en choisissant une autre personne.
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    Les directives anticipées

    
     Les directives anticipées sont un apport essentiel de la loi Leonetti. Alors que vous êtes en mesure de prendre des décisions vous concernant, les directives anticipées vous permettent d’exprimer le plus clairement possible (à vos proches et aux médecins) ce que vous souhaitez lors de votre fin de vie concernant, par exemple, la limitation ou l’arrêt des traitements qui vous sont administrés, la mise ou non sous respiration artificielle, la poursuite ou non d’une alimentation ou d’une hydratation, la mise en place d’une sédation, etc.

     
      Comment rédiger mes directives anticipées ?

      Comme vous n’êtes pas médecin, il peut être très utile de rédiger vos directives anticipées en prenant conseil auprès du médecin qui prend soin de vous (votre médecin généraliste ou votre médecin hospitalier). Il va vous aider à comprendre précisément le sens et les conséquences de ce que vous souhaitez.

      La personne de confiance que vous aurez éventuellement désignée peut être présente à ces entretiens. C’est l’opportunité pour elle de connaître et de mieux comprendre vos souhaits.

      
      Qu’elles se déroulent avec ou sans votre médecin, en présence ou non de vos proches, ces conversations « en vérité » sont difficiles mais, si vous les rendez possibles, elles permettent d’établir un dialogue pacifié sur la fin de vie et ouvrent la porte à l’expression, souvent salutaire, des émotions. C’est une façon de mettre à distance les peurs, les appréhensions ou les fantasmes que vous pouvez avoir au sujet de la fin de vie.

       

      Voici quelques suggestions de questions pour vous aider dans cette réflexion :

      
       	
        –Si je pouvais choisir, quelle fin de vie souhaiterais-je pour moi ?

       

       	
        –Qu’est-ce qui me fait le plus peur pour ma fin de vie ?

       

       	
        –Où souhaiterais-je vivre mes derniers jours ?
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