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Objectifs de la présentation ¢
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deQuébec

Décrire le fonctionnement interdisciplinaire de la clinique externe de

soins palliatifs de I'HDQ

Expliciter le type de clientéle et le type de référence faite a la clinique

Partager les difficultés et les avantages de la mise en place de la clinique

Partager les impressions de chaque intervenant sur le fonctionnement interprofessionnel
Etablir les buts pour le développement des services offerts  la clinique

Partager sur vos propres expériences



Conflits d’intérét .
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Déclaration de conflits d’intérét réels ou potentiels
Célia Cote

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



Mme Symptome, 57 ans

Atteinte d’'un cancer du pancréas.
Présente des douleurs abdominales
depuis quelques semaines, non
soulagées par la prise réguliere

d opioides .

Vous prenez connaissance de
[existence de la clinique externe de
soins palliatifs....

Mise en contexte
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(uel type de patient peut étre vu a la clinique?
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«Les patients ayant un cancer a tout stade de la maladie jusqu'a la fin des traitements curatifs
et qui présentent des symptomes d'origine néoplasique ou étant en phase palliative de leur
cancer. Ceci exclut donc les patients n'ayant pas de maladie active, ayant des symptomes
secondaires aux traitements ou a une procédure chirurgicale ou présentant une douleur

d'origine non néoplasique.»
Offre de Services clinique
Lguipe interdisciplinaire de Spins Palliatits HDQ
Janvier 2013

Le patient doit avoir une équipe traitante a I'HDQ car cela facilite le suivi et permet de limiter
['accés (nombre de consultations). De plus, chaque hopital a ses propres services de soins
palliatifs.



(uel type de patient nous est référé?

Les !)ri.ncipaux :l”g:;‘:

spécialistes référents: 16%
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Les prmm.paux sites | o
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Hémato-oncologues
Médecins de soins palliatifs
Radio-oncologues

Gynéco-oncologues

Néoplasie digestive (colon, pancréas, rectum)

Néoplasie pulmonaire
Néoplasie urologique (principalement prostate)

Néoplasie gynécologique (col, endomeétre, ovaire)



Les principales raisons de consultation ¢
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® 72% Douleur

11% Cheminement fin de vie
7%  Suivi post hospitalier

Toutefois, I'éventail des symptomes pris en charge en soins palliatifs. ..

Troubles respiratoires (dyspnée/ toux)

Troubles digestifs (constipation/ diarrhées/ nausées/ vomissements/ stase
gastrique/ anorexie/ subocclusion)

Humeur/ anxiété

Sommeil, Prurit, Hoquet, Ascite, Sudations ....




Référence - Comment faites-vous’

Une feuille de consultation doit étre acheminée a l'infirmiére par courrier interne
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ou par télécopieur. Des qu'elle recoit la demande, elle débute la collecte de données a I'aide de

|'Evaluation initiale de l'infirmiére consultante en soins palliatifs:
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Evaluation initiale de I'infirmié

e I'infirmiere

INFORMATION SUR LA REFERENCE

Symptbme

Recuele:  /__ /  Reférence par
= =
Raison
ERSONNE REFEREE . = B
Date de naissance: ___ /[ Age Sexe : ] M
i

Premier __J___ & __:__ par [heléphone [lrencontre  Personne contactée :

. - o

Principal aidant ! . Coordonnées

Diagnosfic et : =1
traitements

regus

s :
INTERVENANTS
Type Nom Teibph
lecin trai

Médecin de E— |
Infirmiére.

Pharm:

R | e | ——

|
|

| REFERE INS PALLIATIFS i 1=
Persor éférence : Oui (] Non [] Principale

Signification des soin: i

| MEDICATI

Accord profil pharmacologique i a

Allergies

R3200
INFTIAL N SOINS 34

Médication prise -

Signature :




Le contact aupres du malade

L'infirmiere finalise son évaluation initiale en contactant le patient afin de définir deQuebec
les principaux symptomes dont il souffre. Le questionnaire comprend:

* Douleur * Nausées/ vomissements

o Sommeil o Selles/ urines * Anxiété

o Aimentation e Fatigue * Présence/ disponibilité du médecin de famille

Les rendez-vous sont fixés selon I'urgence des besoins présentés et des disponibilités a I'horaire.
Les délais pour la prise en charge sont en moyenne de 3,9 jours mais varient beaucoup selon la
charge de travail de |'infirmiére et la rapidité de réception des dossiers.

Notre clinique offre 4 plages par semaine d'une demi-journée pour les consultations.
En une année (du 1e mars 2012 au 1e mars 2013), nous avons recu plus de 215 nouvelles
consultations.



La premiére rencontre

La personne se présente habituellement avec un membre de sa famille deQuébec

(pres de 95%). On lui remet un ODD (outils de dépistage de la détresse) a la réception pour qu'elle
le remplisse avant la rencontre.

ED O nmm

E 0 mmm

-~ o 0 orrs |
Hsra O OUTIL DE DEPISTAGE il |
OUTIL DE DEPISTAGE
DE LA DETRESSE (ODD) DE LA DETRESSE (ODD)
DATE : Bl o S S R
La détresse est une émotion désagréable qui diminue la qualité de vie 5
et peut nuire au fonctionnement de la personne A l'usage exclusif du professionnel

1. COTE AU THERMOMETRE 2. LISTE DE PROBLEMES

les éléments qui ont été dj ouun
pour vous s dernld in uj hul.

B

Pratique Spirituel

D Travail/études O Me questionner sur le sens

O Finances ou le but de ma vie

O Se rendre aux rendez-vous O Me sentir ébranlé(e) dans

O Logement mes N

M dans ma relation

Social / familial ADiou

O Me sentir comme un fardeau
=1 or Ia famille /

les amis O Comprendre la maladie
O Me sentir seul(e) 2 et les traitements
C avec léqui
m O Prendre une décision
inquiétudes

O Tristesse aux traitements

O Colére/ frustration O Connaitre les ressources disponibles

O Changement d'apparence Physique
[, ! O Intimité / Sexualité O Concentration / mémaire

O Perte d'intérét face aux activités O Sommeil

habituelles O Poids
O Madapter a la maladie O Constipation ou diarrhée

Pour chaque item suivant, encerclez le chiffre qui décrit le mieux votre état de santé au cours des DERNIERES 24 HEURES.

Aucune douleur g 1 2 3 4 5 & 7 % 9 0 Pire douleur possible
Aucune fatique 6 1 2 3 4 &5 6 7 & 9 10 Pire fatigue possible
Aucune nausée 0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 Pires nausées possibles
__Aucune dépression o I 3 3 4 54 7 F 9 a0 Pire dépression possible
___ Aucune anxiété @ 1 2 3 4 5 5 7 & 9 10 Pire anxiété possible
0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 Piresomnolence possible
Trés bon appetit 0 1 2 3 4 5 § 7 8 9 10 Pire appétit possible
Meilleure sensation ¢ ' 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire sensation
de bien-étre de bien-étre possible
= Aucunessoufffement 0 1 2 3 4 5 6 7 B8 9 10 Pireessoufflement possible
Autre probléme 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 W
Souhaitez-vous avoir de F'aide pour I'un des problémes nommés ci-haut? Oul 0 Non O
‘Copie 1: Dussler Cople 2: Autre Page 1de2
659789 (09-10) QUTIL DE DEPISTAGE DE LA DETRESSE

CHU Y



La premiére rencontre o
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La premiére rencontre est d'une durée d'une heure. La rencontre se déroule dans, Quebec

un premier temps avec le médecin et le pharmacien. Le pharmacien fait I'histoire médicamenteuse a
partir du profil pharmaceutique et ce questionnaire englobe aussi la gestion des différents
symptomes.

Les éléments suivants seront aussi évalués:

e AVQ/ AVD « ECOG * Visée des traitements
e Aidants principaux ~ * Examen physique * Réle des soins palliatifs
* Services en place e Compréhension de la maladie

Selon |'étape ol en est rendu le malade, le niveau de soin sera discuté et une aide au cheminement
ainsi qu'a la prise de décision sera offerte.
Cela inclus la discussion des souhaits de fin de vie (accompagnement, lieu).



La premiére rencontre o
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Tous les intervenants se réunissent (médecin, pharmacien et infirmiére) deQuebec
afin d'établir un plan de traitement:

e Changements médicamenteux
* Ponctions veineuses

» Examens diagnostiques

* Consultations aupres des spécialistes

* Intégration de services externes

Ce plan est offert au patient par I'équipe en offrant |'enseignement nécessaire.
Les coordonnées de I'infirmiére lui sont transmises et nous lui expliquons les suivis subséquents


http://www.google.ca/url?sa=i&rct=j&q=Team&source=images&cd=&cad=rja&docid=fJQ7HCIpp_HDUM&tbnid=KSsd78vcKMDW2M:&ved=0CAUQjRw&url=http://realventures.com/en/2012/03/23/investing-is-a-team-sport/&ei=G113Ub3YOKW70gHlw4D4BQ&bvm=bv.45645796,d.dmQ&psig=AFQjCNH_oxp10S3L-yXJGZkA5pq3LH-DSw&ust=1366863502943077
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Médecin Pharmacien Infirmiére

Evalue les symptomes Fait I'histoire médicamenteuse e¢ ~ Coordonne les interventions prévues au
['entrevue conjointement avec le plan de traitement
médecin

Fait I'examen physique afin de poserle ~ Cible les symptomes associés a la Prodigue de I'enseignement
diagnostic chimiothérapie/ médication complémentaire

Décide de I'mvestigation/ traitement  Cible les interactions médicamenteuses S'assure de la mise en place des
possibles services en externe

S'intéresse a I'adaptation et au Démystifie les mythes de certains Fait le lien aupres des intervenants
cheminement médicaments impliqués
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Eclairage / soutien au patient et 4 sa Individualise les conseils et Prodigue des soins divers et adaptés
famille enseignements pharmaceutiques




Lesuvi
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Les suivis téléphoniques sont principalement fats par I'nfirmiere mais répartisau % QU€P€C

besoin selon les expertises de chaque intervenant et les besoins spécifiques du patient.

Celareprésente: - 957~ Appels pour une année
45 Appels/ patient (moyenne)

Les consultations de suivi sont d'une durée de 30 minutes et sont principalement faites par le
médecin. Elles peuvent étre distribuées aupres de 'imfirmiére et du pharmacien selon les besoins
patient.

Celareprésente: 476 Consultations pour une année
4 (onsultations et - pour 75% des patients



Le suivi - Difficulté

La principale difficulté du suivi d'un malade est le maintien de I'information en lien de Québec
avec |'évolution de la personne aupres des différents intervenants. Nous avons donc développé des

feuilles standardisées afin de faciliter la recherche des informations au dossier.

q L
CHU
- [

CONSULTATI
SOINS PALLIATIFS

Date : S ) Visite de sulviN
saa  mm i

iagnostic :
EVOLUTION DES PROBLEMES INITIAUX

Nom :
| EXAMENS
EEEEEEEEEE
Ji C: Jmin T*
A on fait  Systéme pai
O 5Uro-génital
atoil (8] 6. Neurologique
O 7. Musculosquel
« | O O O 8cutang /stomie
9 Aires ganglion:
lllllll on ;_




Le suvi - Difficulté o
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4 1. Evolution de la maladie
S AR = |
e Chirurgie :
CONSULTATION MEDICALE INITIALE Chimiothéraple : Clen cours O palliative Ol curative
SOINS PALLIATIFS
DATE: R MEDECINTRAITANT: | \ngiser 5 Furgence : L
a2  mm
RAISON DE LA CONSULTATION ; ; Ao Prénom N dossier;
WeReSSON T FUAN DETRA (0 A A WEDCATON ACTURLE !
TR CHU “orasza* Gérée par : Clusager Claidant Clautres : Assurance : [ RAMQ, [ Privée
~afnéh Pharmacie : DO Pilulier
(E g
CONSULTATION MEDICALE INITIALE T T T il 7 R
L SOINS PALLIATIFS i Ll
pcanls TAbAES TABORATOWE Etat général / / cognitif :
Systeme anomalie @ particularité  non fait  Systéme anomalie O particularité  non fait
108L m] o O 5Uro-génital o [a} =}
SOCIALE 2 o o o 6 Neurologigue [n] o m}
Age : Statut civil : O célibataire [ marié¢ O veuf O 3 Can o a o 7 Musculosquelettique o u] o
Enfants : 4 Digestif o o O 8 Cutané/stomie o o o
} i AR o 5 » 9 Aires ganglionnaires o o o
[« ion de la maladie : Description :
Niveau desoins: 01 02 O3 Demande d"admission = Maison de st
Outil de dépistage de la détresse
Ava:
AV A MALADIE
Statue de
CIM.D. traitant : CIM.D. de
O infirmiere de pivot : O Autre:
TYPE DE SUIVI = [ consultation — recommandations — revair PRN EXAMEN PHYSIQUE O @ particularité LI non fait
L] suivi conjoint court terme Signes vitaux : TA : mmHg FR: fmin FC: Jmin T*: *C sate % Poids kg
Signature: Systéme anomalle @ particularité  non fait  Systéme anomalie @ particularité  non fait
10RL a o o 5 Uro-génital a (u]
672433 (12-08) DSP-LHUL-MF
2R T, B e o T | 2 Respiratoire o o o & Neurologigue fu} O (8]
Eh LIA“ nﬂ“EFs ‘SOINS PALLIATIFS 3 C?rdlu_\mcula}m o {a] ] 7 Mu!:ulnsqn!_lmlqn! o o a
4 Digestif o o (=] 8 Cutané/stomie a o o
Description :
|
s (208 DSPCHULWF 672438 [1208]  DSPCHULMF Dt medical
CONSULTATION MEDICALE | CONSULTATION MEDICALE INITIALE i
SOINS PALLIATIFS SOINS PALLIATIFS Pagedded




Le suivi - Difficulté

De plus, les dossiers n'étant pas encore informatisés et souvent non disponibles,
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nous avons développé un partage-réseau sur lequel nous mettons a jour la liste de médicaments et les

interventions effectuées aupres de chaque personne activement suivie a la clinique.

Date VIA Inlervenantsll Descripti

symptomes

Interventions

Prochaine suivi

Résumé et mise en contexte — Rendez-vous, suivis téléphoniques, visites  Nom : N° dossier: N° tél :

mmmmmmmmm

[l édicomens 7 Dawe
Chirmio -
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Toutefois, I'élément clé du suivi de la trajectoire du patient...



Lien avec les intervenants .o
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Une autre partie de la tiche consiste a faire le lien avec les intervenants actifs deQuebec

dans la phase de traitement actuelle. Cette tache est principalement infirmiére puisque c'est elle qui
coordonne les actions autour du malade.

Cela représente:

820 Interventions pour une année
3,8 Interventions/ patient (moyenne)

Les principaux intervenants impliqués sont; les infirmiéres pivots (qui conservent le suivi de leur
patient tout au long de leur trajectoire de soins), |'infirmiére de liaison de soins palliatifs, les
travailleurs sociaux, les intervenants CLSC, les équipes traitantes et plusieurs autres.



Lorsque les symptomes sont bien controlés o
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Le but de notre implication aupres du patient est de stabiliser les symptomes pour % Quebec

ensuite favoriser un retour au médecin de famille ou a I'équipe traitante. Le délai de prise en charge a
une médiane de 22,5 jours avec une moyenne a 40,5 jours. La réalité du milieu limite toutefois le
transfert du suivi. Pour ce qui est du médecin de famille, nos statistiques parlent;

84% Des patients ont un médecin de famille
41% Des patients ont un médecin de famille accessible

Plusieurs raisons expliquent le manque d’accessibilité des omnipraticiens. ..

Il demeure que 30,5% des patients retournent auprés du médecin de famille ou du médecin a
domicile offert par le CSSS de leur secteur.



Lorsque I'état se détériore o
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C'est a cette étape que le cheminement du patient est important. En effet, cela deQuebec

permet d'établir un plan de fin de vie qui offre les options suivantes:

e Maintien a domicile
e Milieu de soins palliatifs
e Hospitalisation

L'admission élective d'un patient du domicile a I'unité des soins palliatifs de I'HD() a été possible
dans certains cas. Toutefois, la facon encore privilégiée pour I'admission est celle par l'urgence vers
de lits disponibles dans I'hdpital.

Des 215 personnes représentées dans nos statistiques, 22,3% ont été hospitalisés pour un séjour
de moyen a long terme et 11,6% sont décédés dans des délais rapides (hospitalisation de quelques
jours) mettant terme a notre prise en charge



Impressions sur la chnique o
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Par rapport a notre clientéle, nous croyons que nos interventions ont permis de:

e Maintenir une qualité de vie

e Empécher certaines hospitalisations précoces/ visites a I'urgence

e Faciliter le passage de la phase active de traitement vers la fin de vie
e Prévoir la planification de la fin de vie

e Reconnaitre le souhait du malade

e Limiter la chimiothérapie en fin de vie

e Appuyer le travail des équipes traitantes

e Faciliter le maintien des traitements dans certains cas
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Médecin Pharmacien Infirmiére

Lourdeur de la tache cléricale (Notes + Partage)

Dossiers antérieurs souvent non disponibles

Charge de travail intense
(beaucoup de besoins de la part de la clientéle vs le temps alloué)

Charge émotive en lien avec le vécu des malades et leur famille

Changement de médecins  Changement de pharmaciens  Rotation des intervenants

Multiples imprévus de la Trouver le rythme de Poursuivre le suivi a travers
clientele ['entrevue initial a deux les hospitalisations
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Médecin Pharmacien Infirmiére

Prise en charge globale du patient
Complémentarité du travail dans le respect de chacun des rdles
Partage des connaissances selon chaque champ d’expertise
Disponibilité des différents intervenants
Confiance et satisfaction des patients / relations thérapeutiques significatives
Partage des responsabilités  Standardisation des outils Suivi de la trajectoire

Renouvellement continuel de ~ Autonomie dans la priseen  Autonomie dans la prise en
la clientéle charge et I'évaluation charge et I'évaluation
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Défis pour I'avenir o
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e Intégrer des outils de mesure objective

o Développer le role de |'infirmiére

o Acces plus précoces a nos services

o Améliorer les corridors de service

e Démystification des soins palliatifs

e Acquisition d'un médecin faisant du domicile



Et vous, dans vos milieux... o
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e (Juelles sont vos expériences par rapport aux services
externes de soins palliatifs?

e (Juelles sont vos attentes face a cette équipe?

e Avez-vous les mémes difficultés’

Donnez nous vos commentaires!

Merc!
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