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Objectifs de la présentation 

•     Décrire le fonctionnement interdisciplinaire de la clinique externe de  
       soins palliatifs de l'HDQ 
 

•     Expliciter le type de clientèle et le type de référence faite à 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 
 

•     Établir les buts pour le développement des services offerts à la clinique 
 

•     Partager sur vos propres expériences 



Conflits d’intérêt 

Déclaration de conflits d’intérêt réels ou potentiels 
 Célia Côté 

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

présentation 



Mise en contexte 

Mme Symptôme, 57 ans 
Atteinte d’un cancer du pancréas. 
Présente des douleurs abdominales 
depuis quelques semaines,  non 
soulagées par la prise régulière 
d’opioïdes . 

Vous prenez connaissance de 
l’existence de la clinique externe de 
soins palliatifs…. 



Quel type de patient peut être vu à la clinique? 

«Les patients ayant un cancer à tout stade de la maladie jusqu'à la fin des traitements curatifs 
et qui présentent des symptômes d'origine néoplasique ou étant en phase palliative de leur 
cancer. Ceci exclut donc les patients n'ayant pas de maladie active, ayant des symptômes 
secondaires aux traitements ou a une procédure chirurgicale ou présentant une douleur 
d'origine non néoplasique.»  

Offre de Services clinique 
Équipe interdisciplinaire de  Soins Palliatifs HDQ 

Janvier 2013 

Le patient doit avoir une équipe traitante à l'HDQ car cela facilite le suivi et permet de limiter 
l’accès (nombre de consultations). De plus,  chaque hôpital a ses propres services de soins 
palliatifs. 



Quel type de patient nous est référé? 

 Les principaux 
spécialistes référents: 
    
 

Les principaux sites 
tumoraux: 
    

35%  Hémato-oncologues 

20%  Néoplasie digestive (colon, pancréas, rectum) 

16%  Médecins de soins palliatifs 

16%  Radio-oncologues 

5%  Gynéco-oncologues 

16%  Néoplasie pulmonaire 

14%  Néoplasie urologique (principalement prostate) 

11%  Néoplasie gynécologique (col, endomètre, ovaire) 



Les principales raisons de consultation 

? 
72%  Douleur 

Toutefois, l’éventail des symptômes 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 …. 

11%  Cheminement fin de vie 
7%  Suivi post hospitalier 



Référence - Comment faites-vous? 

Une feuille de consultation doit être acheminée à l'infirmière par courrier interne  
ou par télécopieur. Dès qu'elle reçoit la demande, elle débute la collecte de données à l'aide de 
l'Évaluation initiale de l'infirmière consultante en soins palliatifs: 



Le contact auprès du malade 

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

• Douleur 
 

• Sommeil 
 

• Alimentation 

• Nausées/ vomissements 
 

• Selles/ urines 
 

• Fatigue 

• Anxiété 
 

• Présence/ disponibilité du médecin de famille 

Les rendez-vous sont fixés selon l'urgence des besoins présentés et des disponibilités à l'horaire. 
Les délais pour la prise en charge sont en moyenne de 3,9 jours mais varient beaucoup selon la 
charge de travail de l'infirmière 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 reçu plus de 215 nouvelles 
consultations.  



La première rencontre 

La personne se présente habituellement avec un membre de sa famille  
(près de 95%). On lui remet un ODD (outils de dépistage de la détresse) à la réception pour qu'elle 
le remplisse avant la rencontre. 



La première rencontre 

La première rencontre est d'une durée d'une heure. La rencontre se déroule dans,  
un premier temps avec le médecin et le pharmacien. Le pharmacien fait l'histoire médicamenteuse à 
partir du profil pharmaceutique et ce questionnaire englobe aussi la gestion des différents 
symptômes.  

Les éléments suivants seront aussi évalués: 

• AVQ/ AVD 
 

• Aidants principaux 
 

• Services en place 

• ECOG 
 

• Examen physique 
 

• Compréhension de la maladie 

• Visée des traitements 
 

• Rôle des soins palliatifs 
 

 

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



La première rencontre 

Tous les intervenants se réunissent (médecin, pharmacien et infirmière)  
afin d'établir un plan de traitement: 

• Changements médicamenteux 
 

• Ponctions veineuses 
 

• Examens diagnostiques 
 

• Consultations auprès des spécialistes 
 

• Intégration de services externes 

Ce plan est offert au patient par l'équipe en offrant l'enseignement nécessaire.  
Les coordonnées de l’infirmière lui sont transmises et nous lui expliquons les suivis subséquents 
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Évalue les symptômes Fait l’histoire médicamenteuse et 
l’entrevue conjointement avec le 

médecin 

Coordonne les interventions prévues au 
plan de traitement 

Fait l’examen physique afin de poser le 
diagnostic 

Cible les symptômes  associés à la 
chimiothérapie/ médication  

Prodigue de l’enseignement 
complémentaire 

Décide de l’investigation/ traitement  Cible les interactions médicamenteuses 
possibles  

S’assure de la mise en place des 
services en externe 

S’intéresse à l’adaptation et au 
cheminement  

Démystifie les mythes de certains 
médicaments  

Fait le lien auprès des intervenants 
impliqués 

Éclairage / soutien au patient et à sa 
famille 

Individualise les conseils et  
enseignements pharmaceutiques 

Prodigue des soins divers et adaptés 



Le suivi  

Les suivis téléphoniques sont principalement faits par l'infirmière mais répartis au  
besoin selon les expertises de chaque intervenant et les besoins  spécifiques du patient. 

Cela représente: 957 Appels pour une année 
4,5    Appels/ patient (moyenne)  
 

Les consultations de suivi sont d'une durée de 30 minutes et sont principalement faites par le 
médecin. Elles peuvent être distribuées auprès de l'infirmière et du pharmacien selon les besoins 
patient. 

Cela représente: 476 Consultations pour une année 
    4    Consultations et - pour 75% des patients 
 



Le suivi - Difficulté 

La principale difficulté du suivi d'un malade est le maintien de l'information en lien  
avec l'évolution de la personne auprès des différents intervenants. Nous avons donc développé des 
feuilles standardisées afin de faciliter la recherche des informations au dossier. 



Le suivi - Difficulté 



Le suivi - Difficulté 

De plus, les dossiers n'étant pas encore informatisés et souvent non disponibles,  
nous avons développé un partage-réseau sur lequel nous mettons à jour la liste de médicaments et les 
interventions effectuées auprès de chaque personne activement suivie à la clinique. 

Toutefois, l’élément clé du suivi de la trajectoire du patient… 



Lien avec les intervenants 

Une autre partie de la tâche consiste à faire le lien avec les intervenants actifs  
dans la phase de traitement actuelle. Cette tâche est principalement infirmière 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 infirmières pivots (qui conservent le suivi de leur 
patient tout au long de leur trajectoire de soins), l'infirmière de liaison de soins palliatifs, les 
travailleurs sociaux, les intervenants CLSC, les équipes traitantes et plusieurs autres. 



Lorsque les symptômes sont bien contrôlés 

Le but de notre implication auprès du patient est de stabiliser les symptômes pour  
ensuite favoriser un retour au médecin de famille ou à l'équipe traitante. Le délai de prise en charge a 
une médiane de 22,5 jours avec une moyenne à 40,5 jours. La réalité du milieu limite toutefois le 
transfert du suivi. Pour ce qui est du médecin de famille, nos statistiques parlent; 

Plusieurs raisons expliquent le manque d’accessibilité des omnipraticiens… 

84%  Des patients ont un médecin de famille 

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

41%  Des patients ont un médecin de famille accessible 



Lorsque l’état se détériore 

C'est à cette étape que le cheminement du patient est important. En effet, cela  
permet d'établir un plan de fin de vie qui offre les options suivantes: 

L'admission élective d'un patient du domicile à l'unité des soins palliatifs de l'HDQ a été possible 
dans certains cas. Toutefois, la façon encore privilégiée pour l'admission  est celle par l'urgence vers 
de lits disponibles dans l'hôpital. 

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

•  Maintien à domicile  

•  Milieu de soins palliatifs 
•  Hospitalisation 



Impressions sur la clinique 

Par rapport à notre clientèle, nous croyons que  nos interventions ont permis de: 

•  Maintenir  une qualité de vie 
 

•  Empêcher certaines hospitalisations précoces/ visites à l’urgence 
 

•  Faciliter le passage de la phase active de traitement vers la fin de vie 
 

•  Prévoir la planification de la fin de vie 
 

•  Reconnaître le souhait du malade  
 

•  Limiter la chimiothérapie en fin de vie 
 

•  Appuyer le travail des équipes traitantes 
 

•  Faciliter le maintien des traitements dans certains cas 



Médecin Pharmacien Infirmière 
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Dossiers antérieurs souvent non disponibles 

Charge de travail intense  
(beaucoup de besoins de la part de la clientèle 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 
clientèle 

Trouver le rythme de 
l’entrevue initial à deux 

Poursuivre le suivi à travers 
les hospitalisations 



Médecin Pharmacien Infirmière 
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Prise en charge globale du patient 

Complémentarité du travail dans le respect de chacun des rôles 

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 
la clientèle  

Autonomie dans la prise en 
charge et l’évaluation 

Autonomie dans la prise en 
charge et l’évaluation 



Défis pour l’avenir 

•  Intégrer des outils de mesure objective 
 

•   Développer le rôle de l’infirmière 
 

•  Accès plus précoces à nos services 
 

•  Améliorer les corridors de service 
 

•  Démystification des soins palliatifs 
 

•  Acquisition d’un médecin faisant du domicile 



Et vous, dans vos milieux… 

•  Quelles sont vos expériences par rapport aux services  
    externes de soins palliatifs? 
 

•  Quelles sont vos attentes face à cette équipe? 
 

•  Avez-vous les mêmes difficultés?  

Donnez nous vos commentaires! 

Merci! 
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