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L’approche palliative aux soins intensifs:  
un incontournable 
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Déclaration de conflits d’intérêt réels ou potentiels 
 Nom du conférencier: Diane Guay 

 

 Je n’ai aucun conflit d’intérêt réels ou potentiel                         
en lien avec le contenu de cette présentation 



• Comprendre les enjeux contextuels, culturels et 
organisationnels entourant la mort aux soins 
intensifs 

• Connaître les diverses stratégies visant 
l’intégration de l’approche palliative aux soins 
intensifs  
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Cas clinique: M. Thomas, 78 ans. MPOC sévère 
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 

La fin de vie à l’USI: 
Enjeux contextuels  

Situations fréquentes: décès limitation de traitements  (1-2)  

Progrès technoscientifiques ↑ survie  → Conditions chroniques, 
comorbidités ↑ complexité (3)  

Volontés peu connues, participent rarement au processus  décisionnel (4)  
→ Décideurs substituts (famille) (5) 

Clarification des volontés (justesse des préférences)  

Participation au processus décisionnel (rôles formels et informels  ambigus) 

Niveau d’implication souhaité: variable  

Soignants: situations angoissantes et conflictuelles(6)  

Stress, dépression, détresse morale 

 

 

 
 

1. Angus, 2004; 2. Cooke et al. 2010;  3. Cazale et al. 2008;   4.  Silveira et al.  2010; 5.  Quinn et al. 2012 ; Schenker , 2014; Harvey, 2012; Mc Adam & 
Puntillo, 2009;  Schenker, Crowley-Matoka, Dohan, Tiver, Arnold, & White, 2012; Marks & Arkes, 2008;  Osborne et al. 2012;  Quinn, Schmitt, 2012; 
Johnson et al. 2011; 6. Bruce et al. 2014; St Ledger et al. 2012; Hamilton Houghtaiing, 2012) 
 



 

Mission curative et culture interventionniste  
 Mort: réalité occultée, ennemi à vaincre, inattendue 

 Décès fréquemment vécu comme un échec  

 

Trajectoire en trois étapes1  
 Amission avec espoir de guérison 

 Étape de transition (curatif-palliatif) 

 Décès contrôlé  

La fin de vie à l’USI:  
Enjeux culturels  

1. Coombs, 2012; 2. INSPQ, (2006) 

« Zone grise »  

http://www.cdiscount.com/maison/r-tableau+zen+fleurs.html


 

« Zones d’incertitude » 

(Image tirée de Brewer et al. 2008, p.80) 

Quel patient? Quel moment? 
Critères non consensuels 1,2  

Potentiel conflictuel très élevé 3,4   

1. Hua, Blinderman, & Wunsch, 2014;  2. Bradley et al., 2010; 3. Long & Curtis , 2014; 4. Schuster et al., 2014 



 

La fin de vie à l’USI:  
Enjeux culturels (suite) 

Approche  
traditionnel  

Approche 
palliative intégrée  

(Images tirées de INSPQ, 2006, p.4, p.303)  



 

Structure d’unité ouverte ou fermée :  

Modèle jugé optimal pour l’intégration de 
l’approche palliative1-5   

Règles de fonctionnement formels et 
informels : importantes différences entre les 
USI 6, 27  

Silos disciplinaires  

 

La fin de vie à l’USI:  
Enjeux organisationnels  

1. Fuchs et al. 2005; 2 Gajic et al. 2008; 3. Pronovost et al. 2002, 2014; 4. Reriani et al., 2012; 5. Wallace et al. 2012; 6. Baggs et al., 2007; 

7. Mosenthal et al. 2012 



 

Recension des écrits…en bref 



 

État des connaissances actuelles 

 Étude SUPPORT (1995) : Déclencheur 

 

 Critères et mesures de qualité (1) 

 Lignes directrices et recommandations (2) 

 Normes et politiques (3)  

 Prise de position et énoncés de 
compétences (4)  

 Rapports nationaux et provinciaux (5) 

1. Clarke et al. 2003; Mularski et al. 2006; Pasman et al. 2009; 2. Barazetti et al. 2010; Davisdon et al. 2007; Rabe et al. 2007; Rocker et 
al. 2009; Truog et al. 2008;. 3. ACSP, 2010; ACIISI, 2009; MSSS, 2010; 4. ACESI, 2011; ENA, 2010; 5. Carstairs, 2010; INSPQ, 
2006, 2008; OIIQ, 2010) ) 
 

Approche palliative à l’USI: un incontournable  

 Domaines (Clarke et al. 2003) 

  
Processus décisionnel 

Centré sur le patient-famille 
Communication au sein de 

l’équipe  
Collaboration et continuité des 

soins  
 

Soutien émotionnel (P/F)  
 

Gestion des symptômes  
Soutien spirituel 
Soutien cliniciens  
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Barrières à l’approche palliative 
intégrée à l’USI  

Médecins intensivistes 1 

Manque de formation (habiletés 
de communication) 

Attitudes: priorités efforts 
curatifs, croyances et valeurs 
personnelles.  

Difficultés à reconnaître la 
«  phase terminale » et initier les 
discussions.  

… 

Infirmières 2-6 

Manque d'implication 
(décision)désaccords et conflits 

Attentes irréaliste des familles  

Manque d'expérience et de 
formation  

Culture orientée vers la survie 
(modèle médicale et infirmier) 

Absence de directives anticipées 
Manque de collaboration  

Environnement… 

(1. Visser, M.,  Deliens, L., & Houttekier D. 2014; 2. Espinosa, Young, & Walsh, 2008; ; 3. Aslakon et al. 2012; 4. Espinosa et al. 2010;  
5. Festic et al. 2010; 6.  Gagnon & Duggleby, 2014) 
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   Vision 
commune 

 

Décision  

concertée 

 

Environnement 
propice  

Conditions facilitant l’approche palliative à l’USI  

Guay, Michaud & Mathieu, 2013 

Conditions facilitant l’approche 
palliative   



 
 

 

Communication  

 

 

Soutien  

  

Processus décisionnel 

Confort et dignité 

Besoins / Expérience des patients-familles  

Sous-optimale et principale 
source d’insatisfaction1 

(pronostic, qualité de vie et 
niveau fonctionnel) 2 

Manque de préparation et 
d’accessibilité aux médecins 3  

Décès: limitation de traitements 
décideurs substituts 4 

Conflits décisionnels et regrets 5   

Impacts psychologiques 6,7 

 

Douleur en fin de vie: 
amélioration (↑documentation)8 

 

Nombreux symptômes: sous-
évalué et insuffisamment traités 9   

Besoin largement insatisfait           
à l’USI. 12 

Impacts  psychologiques 
considérables 13 

( Ressources post-décès, 
 soutien psychologique; 
 Suivi endeuillées   

1. Fawole et al., 2012; Gutierrez, 2012; Long & Curtis, 2014; Schwarzkopf et al. 2013; 2. Crump et al., 2010; Douglas et al. 2012; Schenker et al., 2012; 3. McLeod-Sordjan, 2013; Fumis et al. 2008; Lind, et al., 2012; 4. 
Silveira et al.  2010 5. Hickman et al. 2012; 6. Quinn et al. 2012 ; 7. Schenker , 2014; 8. Bloomer et al., 2013; DeCato, 2013; 9. Puntillo et al. 2010 ;  10. Malacarne et al., 2008 ; 11. Blom et al., 2013 ; McAdam, Arai & 
Puntillo, 2008 ; Quinn et al.,2012; 12 . Engström 2008; Fridh, et al., 2007 ; Fridh et al., 2009; 13. Harvey, 2012; 7.  Mc Adam & Puntillo, 2009)   
 

Proximité 
Période de visite limitée:  
temps et nombre 10  
 
Rôles formels et informels  
de la famille peu reconnus et 
insuffisamment valorisés 11  

 

Communication 

Processus décisionnel 

Confort et dignité 

Proximité 

Soutien 
(Nelson et al., 2010) 

  



Réseaux locaux d’intégration des services de santé, Ontario, p. 11  
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Cas clinique: M. Thomas, 78 ans. MPOC sévère 

Interventions 
diagnostiques 

et 
thérapeutiques 

invasifs 
stabilisation  

Évolution lente 
Trachéostomie, gavage  
Complications 
Infectieuses multiples 
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Comment l’approche palliative 
intégrée aurait pu aider M. Thomas?  
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Modèles visant à intégrer les 
l’approche palliative à l’USI 

(Image tirée de Nelson, 2010, p.2) 

 



 
Interventions visant à intégrer l’approche palliative à l’USI  

Interventions 
ciblées   

Résultats 
Patient-famille  

Résultats  
organisation 

  
  
   
  
Consultations 
palliatives 1-5 

Facilite clarification objectifs de soins  
↑ confort et soutien psychologique  
↑ directives anticipées   
↑communication, améliore processus décisionnel 
↑satisfaction  
↓ temps entre admission à l’USI et consultation 
palliative  
Accélère décision R/A Statut de réanimation   
↑ protocole de limitation thérapeutique 

 
↓ durée de séjour 
↓ Ressources (Ventilation mécanique, 
dialyse, tests para cliniques et 
radiologiques) 
↓ coûts 
N’affecte pas le taux de décès  

 
Consultations 
éthiques 6-8 

 

Amélioration communication et le processus 
décisionnel 
↓ conflits  

Résultats: Ressources et durée de 
séjour à l’USI: variables  
↓ conflits  

1. Norton et al. 2007; 2. Fawole et al. 2012;  3. Pereira et al. 2013 ; 4 Lamba et al., 2012; 5. O’Mahoney et al., 2010;  6.Schneiderman et 
al., 2003, 7. Chen et al., 2014; 8. Andereck et al., 2014 

modèle consultatif 



 

Modèle consultatif 

 Déclencheurs de consultations palliatives 1,2 

 Conditions chroniques limitant l’espérance de vie (Trajectoires)3  
 Question surprise 4-6 

 ↑ ressources (fonctionnement et culture  USI) 7 

 

 

(1. Nelson et al. 2013; 2. Zalenski et al. 2014; 3. Murray et al. 2005 ;  4. Moroni et al. 2014; 5. Pang et al. 2013; 6. Gibbins et al. 2013             
7 Meyer 2006; 8. Quill & Abernethy, (2013)).  

 Consultation des « experts » 8  

 Fragmenter le soin et fragiliser la 
relation 

 Freiner le développement des 
compétences en matière 
d’approche palliative dans ce 
secteur d’activité.  

 

 



 

Interventions ciblées visant à intégrer l’approche palliative à l’USI  
  
Interventions ciblées Résultats 

patient-Famille 
Résultats 

organisation 

Documentation / Brochure 
informationnelle 1,2 

 ↑Compréhension  
 ↓ SDPT anxiété, dépression  
 

↓ durée de séjour 

Présence de la famille lors 
des tournées médicales 3 

 ↑Satisfaction  
 ↑fréquence communications et soutien  
 ↓ satisfaction (↓temps décisionnel) 

  
------------------ 

Conférences familiales  
proactives et structurées 4-6 

 ↑ temps d’expression   
 ↑ satisfaction la famille  
 ↓conflits 

 
↓ durée de séjour 
 

 
Coordonnatrice spécialisée 
en soutien aux familles 7 

 ↑ satisfaction envers l’équipe   
interdisciplinaire   
 ↑ compréhension ↓ anxiété  
 ↑  consultation service pastoral  

 
↓ durée de séjour et coûts 

 
Protocoles retrait 
thérapeutique 8 

 
 ------------------ 

 

 ↑ satisfaction des infirmières  
Ø effet évaluation qualité de la fin de 
vie selon infirmières   
↑ médication et ↓ durée de séjour 

1. Azoulay et al., 2002; 2. Lautrette et al., 2007; 3. Jacobowki et al., 2010; 4. McDonagh, 2004; 5. Curtis, 2005; 6. Lind et al. 
2011; 7. Shelton et al.,  2010; 8. Treece et al., 2004;  

Modèle intégratif  
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Modèle intégratif 

 Approche palliative intégrée pour tous les patients et 
dispensée par l’équipe de soins à l’USI 1-4 

 S’adresse même aux patients qui, ultimement survivent leur 
séjour à l’USI. 

 

 Modèle privilégié : ↓obstacles organisationnels et 
culturels à l’USI 5  

 

 Hautement dépendant de la motivation et de 
l’engagement de l’équipe et des dirigeants.  
 Changement progressif de la culture et une solide formation 

de toute l’équipe 6,7 

(1.Curtis, 2008; 2.Mularski et al. 2009 ;3. Nelson et al. 2006; 4.Truog et al. 2008; 5. Nelson et al., 2010; 6. Nelson 2010;  7. Sinuff, et al. 
2007). 
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Interventions:  
Approche palliative aux soins intensifs 

 Interventions 

 Multiples composantes, approche 
interdisciplinaire, soutien 
organisationnel   

Développement:  
– Choix des composantes variables 

(recommandations)  

Implantation  
– Étapes généralement bien décrites, 

processus rarement évalué 

Évaluation 
– Globale et rétrospective (48 hres à un an) 

– Importante variation selon la perspective 
(famille, équipe soignante, médecins) 

Peu réinvesties 
dans les milieux 

cliniques 

Devis d’intervention 
classique:  

Importants défis   

Études difficilement 
transférables  



 

Interventions:  
Approche palliative aux soins intensifs 

Devis qualitatifs: 
• Développement et évaluation d'interventions 

complexes à l’USI 

• Exploration des dimensions culturelles et 
organisationnelles 

• Compréhension des interactions et processus à 
l’USI 
 

Théorisation ancrée, Phénoménologie, Ethnographie, 
Recherches participatives … 



Projet ICI  

Phases et cycles  
 

Comité de pilotage 
 

Phase I  

Développement de 
l'intervention 

Analyse de la 
situation 
actuelle 

Sélection des 
composantes de 

l'intervention 

Phase II 

Implantation et évaluation  de 
l'intervention 

Évaluation 
contextualisée  de 

l’intervention 

 

Multiples 

itérations 

  

Implantation des 
composantes  

http://www.google.ca/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=sqmY6aPzIk6q_M&tbnid=3hwOgeDScFtBFM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.kiet.edu/alumni/ViewStudy.aspx&ei=VpxBU6T6O6a-sQSppYGQBg&bvm=bv.64367178,d.b2I&psig=AFQjCNEJp62R2RD2FVBultNB1QI6SlR-hw&ust=1396895120802865


 
Projet ICI (composante interdisciplinaire) 

 

Tournées de soins et rencontres 

multidisciplinaires, irrégulières. 

Rencontres initiées et animées par les 

médecins.  

Les cas discutés sélectionnés par le 

médecin.     

 

Rencontres interdisciplinaires, régulières 

(mercredi et vendredi).  

Rencontres initiées et animées par la chef de 

service ou l’assistante.  

Cas discutés sélectionnés et présentés par les 

infirmières et les médecins.     

Avant  l‘intervention Après  l’intervention 

 Participation de l’assistante au rapport médical: 
améliore la planification et la continuité de soins 

 La présentation de cas par l’infirmière: important 
changement de culture à l’USI et rehausse le leadership 
infirmier 

1. Richardson et al. 2010 . Colllins & Currie, 2009; Piquette et al. 2009; Ten Have et al. 2013 



 
 Proactives, régulières, structurées et interdisciplinaire (médecin, 

infirmière, travailleur social,  intervenant spirituel,  membre de la 
famille responsable de participer aux décisions) 

 Guide de réunion (formulaire sous forme de checklist)  

 Documentation  

Rencontres familiale  

  

Bail et al. (2000) Curtis (2008) Nelson &Hope (2012) 

S = Setting up time 

P =Perceptions 

I = Invitation to discuss 

K =Knowledge and 

information 

E =Emotions  

S= Strategizing and 

summarizing 

V = Value comments made by 

the family 

A = Acknowledge family 

emotions 

L = Listen 

U = Understand the patient as a 

person 

E = Elicit  family questions 

N = Name the emotion 

U = Understanding  

R = Respect 

S = Support 

E = Explore the experience 

  



 
  Intervention   

 
 
 

Jour 1 

  Identification de la personne responsable de participer aux   décisions 
  Vérifier directives anticipées  
  Établir le statut de réanimation 

  Distribution d’une brochure explicative à la famille  

  Évaluation régulière (q4h) et documentation de la douleur et des  
  symptômes  

 
Jour 3 

  Soutien aux patients-familles  
  Soutien spirituel  
  Travailleurs social  

 
Jour 5 

  Rencontre familiale interdisciplinaire dans un lieu dédié  
  Documentation  

Intervention C&CB (Care and 
Communication Bundle)  

(Nelson et al. 2006)  



Thèmes de  formation  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Habiletés de communication   x x x x x x x x x x x x x 

Gestion douleur et symptômes  x x  x         x x x x x 

Aspects éthiques        x       x x x x   

Aspects légaux       x     x     x   x   

Processus décisionnel x x x     x    x   x   x 

Dimensions culturelles x     x     x x         

Dimensions spirituelles  x            x x x x x   

Dons d’organes      x x                 

Soutien  psychosocial familles   x  x x     x  x x x x   x   

Soutien aux soignants              x x       x   

Gestion de conflits       x                 

Protocoles    x                       

Stratégies pédagogiques   

 
Modules théoriques + documentation  

 x x x x   x   x  x x x x x   

Séminaires, groupe de discussions x x       x   x x x x   

Vignettes vidéo x                 x x 

Simulation, jeux de rôle « modeling»  x x     x x x     x   x   

Tutorat (coaching) x x                   

Stage/ application clinique      x               x   

Formations visant à intégrer l’approche 
palliative à l’USI 

(1. Billing, 2006; 2.Curtis et al. 2011; 3. DeVita, 2003; 4. Hales, 2008; 5. Krimshtein, 2011; 6. Lorin, 2006; 7. McGuigan, 2009; 8. Minor,  2009; 9. Programme ELNEC®; 10. Programme EPEC ®; 11. Ray, et al. 2006; 12. Reilly, 2004; 
Treece et al. 2006) 
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En résumé: Approche palliative tout au 
long du continuum de soins 

Réseaux locaux d’intégration des services de santé, Ontario, p. 12  



 

La société  
• Humanise les soins et réduit le recours aux interventions 

non souhaitées 
• Répond à une préoccupation actuelle 

Le patient -famille 

• Améliore l’accès et de la qualité des soins (proactifs et holistiques) 

• Permet clarification des volontés plus tôt, permet meilleure 
préparation et favorise leur implication   

• Individualise les soins et rehausse la satisfaction 

La pratique   
• Améliore la communication, la collaboration et prise en 

charge collective des patients  
• Peut considérablement réduire les conflits et détresse des 

soignants   
 

Conclusion 
l’approche palliative à l’USI:   
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