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Conflits d’intérêt réels ou potentiels

Nom des conférencières : 

Michèle Lavoie & Sarah Tremblay

• Je n’ai aucun conflit d’intérêt réels ou potentiel 

en lien avec le contenu de cette présentation

Conflits d’intérêt réels ou potentiels



2012 – CE Soins palliatifs

• Médecins, infirmières, pharmaciens

• Volume – 300 à 350 nouvelles demandes / an

• Plus de 1300 visites annuelles

• Plus de 400 patients différents vus / an

• Augmentation de 40% des nouvelles 

consultations et une augmentation de 89% des 

suivis / an

• 90% des malades ont des médecins de famille, 

30% sont disponibles ou actifs au dossier

• Plus de 3000 suivis téléphoniques / an

2012 – CE Soins palliatifs



Qui sont ces malades ?

• Cancer tout stade

• 90% traitement à visée palliative

• 60% ont des traitements actifs au moment de 

la prise en charge

• Chimiothérapie

• Thérapie ciblée

• Immunothérapie

Qui sont ces malades ?



Qui nous les envoie ?

• H-O 70%

• Raisons de consultation

• 65 % gestion de la douleur 

• 17% cheminement vers la fin

• 8.7% suivi post-hospit

• 9% autre

• 79,5% vue à moins de 5 reprises !

Qui nous les envoie ?



Pourquoi l’idée de cette 
presentation?

• Partager une expérience 

TERRAIN 

• Outils nécessaires pour 

des rencontres efficaces et 

satisfaisantes

Vandesrasier A, Lussier MT, Thoër C. Une communication efficace pour 
favoriser l’adhésion thérapeutique : quelle place pour le médecin, le 
pharmacien et le patient? www.ProfessionSanté.ca Janvier 2017

Pourquoi l’idée de cette presentation ?

http://www.professionsant%c3%a9.ca/


Un mot sur la collaboration MD-PH…

• Enrichissement de nos pratiques mutuelles1;

• Réduction des erreurs (dans le cas présent, en amont de la 

pharmacie communautaire)2;

• Permet de proposer des traitements plus sûrs, plus efficaces, à 

moindre coût3;

• En entrevue combinée, possibilité d’intervenir dans le 

questionnaire du leader de l’entrevue pour l’optimiser ou encore 

donner quelques secondes de réflexion au leader qui peut alors 

mieux poursuivre…

…et 2 paires d’yeux pour mieux saisir tout le non verbal du 

malade et ses proches, essentiel à un suivi optimal!

1. Bugnon O, Jotterand S, Niquille Charrière A, Ruggli M, Herzig L. Cercles de qualité médecins pharmaciens, pour une 

responsabilité partagée de la liberté de prescription. Rev Médicale Suisse. 2012; 8: 1042-8.

2. Parent M, Côté L. La communication médecin-pharmacien: pierre angulaire d’une pratique collaborative optimale. Dans: La 

communication professionnelle en santé. 2e édition. Montréal, Canada: ERPI; 2016. p. 707-24.

3. Locca J-F, Niquille A, Krähenbühl J-M, Figueiredo H, Bugnon O. Qualité de la prescription médicamenteuse: des progrès 

grâce à la collaboration médecins pharmaciens. Rev Médicale Suisse. 2009; 5: 2382-87 

Un mot sur la collaboration MD-PH…



Objectifs

1. Comprendre ce que signifie l’approche palliative, ses 

spécificités, les avantages et les défis qui surviennent 

tout au long de la trajectoire de la maladie.

2. Identifier les éléments importants du contenu de 

l’entrevue initiale et du suivi du malade pour une 

entrevue efficace et structurée.

3. Nommer des informations que le malade et sa famille 

apprécient entendre et les moments de les aborder.

4. Repartir avec des outils concrets et adaptés pour 

supporter le travail au quotidien (algorithmes de 

traitement).

5. Connaître certains trucs du métier afin de sauver du 

temps et parfois les meubles…

Objectifs



Plan

1. Approche palliative

2. L’entrevue initiale, forme et contenu

3. Qu’est-ce que la malade a besoin d’entendre 

: Les incontournables

4. La boîte à outils

5. Trucs du métier

6. Pièges à éviter

Plan



En guise d’introduction…

L’approche palliative: c’est quoi au juste?

En guise d’introduction…



L’approche palliative, c’est quoi ?

• Bien au-delà de prendre son temps!

• Approche globale

• Centrée sur le patient

• Tient compte des aspects psycho sociaux et spirituels

• Décisions éclairées

• Partenariat pour la compréhension de la maladie et des 

objectifs de traitements

• Doit tenir compte:

• Gestion de symptômes efficaces

• Soutien du malade et de ses proches

• Discussion du pronostic, évolution, trajectoires

• Discussion niveau de soin et objectifs de soins

• Planification préalable des soins

• « Comment je fais? »,« C’est long tout ça… »

*** Il s’agit plus d’une « attitude »***

L’approche palliative, c’est quoi ?



L’approche palliative, c’est pour qui?

• Tous les malades avec une maladie évolutive 

et grave

L’approche palliative, c’est pour qui?



L’approche palliative, c’est pour qui?

• Qui fait ça

• Tous les intervenants: oncologues, médecins de 

famille, cardiologues, neurologues, IPO, infirmières 

cliniciennes, pharmaciens…

• Les intervenants en soins palliatifs sont très peu 

nombreux. Réservé pour les cas complexes ou 

situations complexes

• Embûches1

• Malaise à aborder les soins palliatifs

• Mauvaise compréhension de notre rôle

• Manque de mots

• Manque de temps

• Craindre de briser l’« espoir »

• Priorités des traitements VS symptômes

L’approche palliative, c’est pour qui?



« Il ne veut pas… » 
« Il n’est pas rendu là… »

Parish, R., Kirch, R., Smith, T. &Temel, J. (2013). Early Specialty Palliative Care- Translating Data in Oncology into 

Practice. The New England Journal of Medicine, 369(24), 2347-2351.

= Intégré

« Il ne veut pas… » 

« Il n’est pas rendu là… »



Avant la visite du malade… 
se préparer!

• Copie de dernière visite avec l’oncologue

• Derniers examens et laboratoires

• Parcours antérieur et actuel de chimiothérapie, 

radiothérapie, chirurgie

• Visites à l’urgence et hospitalisations récentes

• Profil pharmaceutique À JOUR
*Penser commander au PH quelques heures à l’avance

*Profil pharmacie plus complet que DSQ

*DSQ utile si plusieurs pharmacies

Prévoir 15-20 minutes

Avant la visite du malade… 

se préparer !



Le Savoir-Être

• Aller chercher le malade dans la salle d’attente

• Prendre les manteaux

• Apporter des chaises supplémentaires si plusieurs 

accompagnants

• Souhaiter bienvenue

• Avoir un bon contact visuel

• Sourire, faire quelques blagues si approprié, ça détend 

l’atmosphère.

• En fin d’entrevue, se lever et donner la main

Climat de confiance et communication, 

essentiel à l’adhésion1,2,3

1. Vandesrasier A, Lussier MT, Thoër C. Une communication efficace pour favoriser l’adhésion thérapeutique : quelle place pour 

le médecin, le pharmacien et le patient? www.ProfessionSanté.ca Janvier 2017.

2. Brouillet I, Lussier MT, Richard C. La praxéologie, une manière de devenir efficace en communication. Médecin Qué. 1999; 

34(7):59-63.

3. Svensson S, Kjellgren KI, Ahlner J, Säljö R. Reasons for adherence with antihypertensive medication. Int J Cardiol. 2000; 76:

157-63

Le Savoir-Être.



Le contenu de l’entrevue initiale:
les essentiels et phrases aidantes

• Engagement du malade aussi!

• «Patient partenaire de soins»

1. Karazivan P, Dumez V, Lebel P, Mercier A-M, Muriel G, Ghadiri DP, et al. Le patient partenaire de soins: un atout pour le 

médecin! [Internet]. Médecins francophones du Canada. s.d. Disponible à: http://www.egc.medecinsfrancophones. ca/www-

medecinsfrancophones-ca/ publications/articles/interdisciplinarite/ patient-partenaire-dumez.fr.html

2. DiMatteo MR, Haskard-Zolnierek KB, Martin LR. Improving patient adherence: a three-factor model to guide practice. Health 

Psychol Rev. 2012;6(1): 74-91.

3. Worley MM, Schommer JC, Brown LM, Hadsall RS, Ranelli PL, Stratton TP, et al. Pharmacists’ and patients’ roles in the 

pharmacist-patient relationship: are pharmacists and patients reading from the same script? Res Soc Adm Pharm. 2007;3:47-69. 

20. 

4. Lussier MT, Richard C. Les fonctions de l’entrevue médicale et les stratégies de communication. Dans: La communication 

professionnelle en santé. 2e édition. Montréal, Canada: ERPI; 2016. p. 148-73

Le contenu de l’entrevue initiale :

les essentiels et phrases aidantes



1. Valider la signification des soins palliatifs,  
les situer dans le continuum des services 

•« Les soins palliatifs, c’est quoi pour vous? »

•« Vous avez été invités à venir nous rencontrer, 

quelle a été votre réaction? »

•Éclaircir notre rôle 

•Rassurer

•Défaire les mythes si nécessaire

1. Valider la signification des soins palliatifs,  les 

situer dans le continuum des services



2. Cueillette et validation des infos 
médicales et psychosociales

• Apprendre à se connaître – moments clés

• Cueillette informations psycho-sociale

• Habitude de vie 

• ATCD non onco

• Pour l’histoire onco – laissez le malade se raconter (souvent 

court et apprécié)

Exemples: 

• « Dites moi ce que vous savez de votre maladie », « Votre 

cancer, il est rendu où maintenant? »

• Valider les informations: le malade souvent va vous aider à 

résoudre des éléments que vous n’avez pas compris à la 

lecture de son dossier.

Conclure:

• « J’ai compris la même chose que vous »

• « Je n’ai pas compris la même chose que vous », « Peut-

être devrions-nous reposer la question à votre 

oncologue ».

2. Cueillette et validation des infos médicales et

psychosociales



3. La revue et la gestion des symptômes, 
lien avec histoire médicamenteuse

Leader : pharmacien à cette étape

En complémentarité : Formule gagnante!

• Prendre le temps d’observer le non-verbal du 

malade et de ses accompagnateurs…

3. La revue et la gestion des symptômes, lien 

avec histoire médicamenteuse



4. Discussion du niveau de soin : 
Quand ? Comment ?

• Jamais le bon moment… alors, saisir 

l’opportunité des qu’elle se présente

• Si maladie avancée, à la rencontre No.1

• Se servir d’exemples c’est payant:

• « Si vous faites une pneumonie la semaine 

prochaine, que fait-on? »

• Pour la réanimation, on peut se permettre d’être plus 

directif, dans la maladie métastatique avancée

4. Discussion du niveau de soin : Quand ? 

Comment ?



5. Planification de la fin de vie -
Advanced care planning

Visite No. 1 si pronostic court – Le plus tôt possible 

pour les autres

Obstacle : « Comment aborder le sujet? », « Peur 

de déclencher une crise? »

•Pourtant, ceci réduit le stress et l’anxiété chez le malade et 

ses proches

•Grande importance des bons choix de mots:

• « Quand ça ira moins biens, que fera-t-on? »

• « Avez-vous pensé à ce que vous souhaitez comme soins 

lorsque votre maladie sera plus avancée? »

5. Planification de la fin de vie -

Advanced care planning



6. Examen physique

• Très pertinent

• Valider sites douloureux, rechercher plaies, nouvelles 

trouvailles…

• Bon moment d’intimité et de rapprochement

• Continuer de s’intéresser au corps malade –

Très apprécié du malade

• Prendre SV

• Peser

**Le pharmacien en profite pour sortir et compléter la recherche d’informations 

(consultants, pharmacien d’officine … ou penser à son plan d’intervention)

**Parfois les proches en profitent pour pouvoir parler seuls avec le pharmacien 

(fréquent)

6. Examen physique



7. Moment analyse

• Concertation: médecin-infirmière et pharmacien

• Plan de traitement

• Complément d’investigation

• Ressources à offrir…

*Si en solo, on recommande : 

• De sortir quelques minutes pour élaborer le plan 

de traitement

• Permet de mieux systématiser

• Permet d’appeler au besoin, des consultants pour 

conseils afin que la situation avance plus vite

7. Moment analyse



8. Retour au malade : 
Contrat final et plan de tx

• Le médecin explique: 

• Impression

• Demande investigation s’il y a lieu

• Suivi

• Relance

• Être claire, honnête et transparent

• Le pharmacien explique les changements de médicaments

• L’infirmière explique le fonctionnement de la clinique

• S’assurer que le malade et ses proches sont satisfaits de la 

rencontre. 

• « Vous ressortez comment de cette rencontre? »

8. Retour au malade : 

Contrat final et plan de tx



Adhésion au traitement –
Notion de confiance

7 éléments clés pour le sentiment de confiance 

du patient à l’égard de son médecin et de 

l’équipe soignante

•Perception que ses problèmes sont pris au sérieux

•Perception d’avoir été traité avec soin et égards

•Explications reçues sur les examens et les traitements

•Perception d’avoir participé aux décisions de soins

•Perception d’avoir été écouté

•Le fait d’avoir été interrogé sur ses symptômes

•Le fait d’avoir passé suffisamment de temps avec le médecin

Lussier MT, Richard C. Les fonctions de l’entrevue médicale et les stratégies de communication. 2e édition. Montréal, Canada: 

ERPI;2016.

Adhésion au traitement –

Notion de confiance



Le questionnaire des symptômes en lien 
avec l’histoire médicamenteuse

1. Questionnaire général 

a. Pilulier? 

b. Assurance-Rx? (RAMQ vs privée, peut parfois orienter notre choix de molécule)

c. Drogues «autres celles prescrites! » pour aider au soulagement?

d. MVL-PSN

2. Douleur

a. Identifier les différentes douleurs. PQRST usuel. 

b. Êtes-vous capable de vous concentrer sur une lecture, une émission de TV?

c. Faire le lien avec le profil Rx. Valider la prise réelle vs la liste du profil Rx. Souvent 

beaucoup d’analgésiques non pris ou qui ne sont plus efficaces. Permet de valider les 

essais antérieurs. 

d. Qu’utilisez-vous pour vous soulager? Est-ce efficace? Depuis combien de temps l’opioïde 

actuel est-il en place? Depuis quand à cette dose?

e. Ne pas oublier la rotation si l’opioïde est à bord depuis longtemps. 

f. Le malade peut tout simplement moins répondre à un opioïde vs un autre ou y être plus 

susceptible aux effets indésirables. 

g. Au profil, rechercher, questionner et valider: AINS, acétaminophène, différents opioïdes 

(L.A. et courte action) Voltaren Emulgel, corticostéroïdes, antidépresseurs avec action 

analgésique, anticonvulsivants, cannabinoïdes, biphosphonates, relaxants musculaires, 

antispasmodiques, infiltrations.

Le questionnaire des symptômes en lien avec 

l’histoire médicamenteuse



Le questionnaire des symptômes en lien 
avec l’histoire médicamenteuse

3. Digestif

a. Faire le lien avec le profil Rx. Valider la prise réelle vs la liste du profil Rx. Souvent beaucoup 

d’antinauséeux au profil pas nécessairement utilisés, vestiges de chimiothérapie.

b. NoVo incluant patron d’apparition dans la journée

c. D ou C

d. Perte de poids

e. Appétit. Fraction de repas : « mangez-vous ½ repas tid? ¼? 1/3?

f. Dyspepsie/RGO/Stase : brulement? Remonte dans la gorge? Gorgées sûres? Aliments « stâllés » 

dans l’estomac? Empire à mesure que la journée avance?

g. Dysguesie-dlr buccale. 

h. Au profil, rechercher, questionner et valider: IPP, antinauséeux, agents de motilité, laxatifs, antiacides 

en vente libre, olanzapine, antifongiques.

4. Pneumo

a. Toux

b. Crachats

c. Dyspnée, à bien différencier de la faiblesse.

d. Au profil, rechercher, questionner et valider: sirop, pompes, opioïdes utilisés pour la dyspnée ou la 

toux, antibiotiques, corticostéroïdes systémiques. 

5. Urologie

a. Rétention. Vérifier la rétention urinaire possible avec les opioïdes.

b. Brûlement

c. Saignement 

d. Au profil, rechercher, questionner et valider: Rx hyperactivité vésicale et pour l'incontinence, HBP, 

antibiotiques.

Le questionnaire des symptômes en lien avec 

l’histoire médicamenteuse



Le questionnaire des symptômes en lien 
avec l’histoire médicamenteuse

6. Neuro-Ψ

a. Sommeil de nuit. Qualité et durée. 1-2 réveils pour uriner très fréquents et acceptables.

b. Siestes de jour. Durée? Indice de l’ECOG.

c. Sx surdose opioïdes, les questionner! Pas de question = souvent pas de réponse! Ne pas 

se gêner!

i. Somnolence. « Piquez-vous des clous si vous êtes assis ou en regardant la tv? Êtes-

vous capable de lire et maintenir une attention? 

ii. Confusion. « Avez-vous l’impression que vos idées sont claires? De dire parfois des choses 

qui ne font pas de sens?» Si possible, valider avec l’accompagnant ou regarder son non 

verbal envers vous!

iii. Hallucinations. « J’ai une drôle de question à vous poser mais je me dois de vous la poser car 

les malades ne nous le disent presque jamais : vous arrive-t-il de voir passer des objets, des 

ombrages et de savoir que ça n’est pas réel? » Les hallucinations visuelles typiques des 

opioïdes. Ne pas se gêner, souvent ça fait rigoler les malades!

iv. Myoclonies. « Vous arrive-t-il d’avoir des soubresauts ou spasmes? » Souvent le conjoint va 

répondre! Pas toujours signe de surdose d’opioïdes franche mais annonciateur ou « limite ».

d. Moral, humeur, anxiété, plaisir. « Comment va votre moral dans tout ça? Arrivez-vous à éprouver du 

plaisir par moment? »

e. Au profil, rechercher, questionner et valider: hypnotiques, benzodiazépines, opioïdes, 

antidépresseurs, antipsychotiques.

7. Finalement

a. Terminer en validant la prise des médicaments « restants » du profil : cardio, diabète, etc.

b. Vérifier s’il reste des points non discutés auprès du malade.

Le questionnaire des symptômes en lien avec 

l’histoire médicamenteuse



Qu’est-ce que le malade a besoin 
d’entendre:

Nos 7 « incontournables »

Qu’est-ce que le malade a besoin 

d’entendre :



• Diagnostic

• Rechute

• Arrêt des Tx

• Planification de fin de vie

• Trajectoires habituelles et inhabituelles de la 

maladie

Messages clés :

• Anticiper les étapes pour préparer le malade

• Normaliser les émotions

1. Les étapes importantes de la maladie: 
le vécu associé et leur anticipation

1. Les étapes importantes de la maladie: le vécu 

associé et leur anticipation



2. La fin de vie

Questionnements des malades :

•« Comment me rendrai-je compte que je suis en 

fin de vie? »

•« Quels sont les signes? »

•« Quand faire mes demandes de fin de vie? »

•« Quel en sera le scénario? »

Réponses rassurantes :

•Nous avons l’habitude, on verra venir les choses

•Habituellement le malade s’en rend compte seul

•Nous allons vous guider, on le « sent » quand c’est 

le temps d’en parler

2. La fin de vie



3. Rassurer le malade sur sa bonne 
compréhension de la maladie

• Reconnaître des compétences au malade 

et sa famille.

• Valoriser ce qu’ils font de bon.

• Valider et bonifier ce qu’ils font déjà.

Ça les encourage!

3. Rassurer le malade sur sa bonne 

compréhension de la maladie



4. Rassurer le malade sur la façon de 
vous joindre si problème

• Normal puisque clientèle vulnérable

• ↓↓↓ l’anxiété!

• Évite les catastrophes

Les malades n’exagèrent pas!

4. Rassurer le malade sur la façon de vous 

joindre si problème



5. Reconnaître l’expertise du malade et 
l’utiliser comme source d’information

• Valider les informations auprès du malade : 

le rassure et le valorise

• Exemple :  « Pourquoi a-t-on cessé votre IPP? »

5. Reconnaître l’expertise du malade et 

l’utiliser comme source d’information



6. Le malade a besoin d’explications 
et de réassurance

• Transparence

• « Je serais très contente que votre prochain TDM ne 

démontre pas de grosse progression »

• Honnêteté

• « J’espère qu’on sera capable de passer à travers 

cet épisode. Sinon ça risque d’aller moins bien » 

• Expliquer avec des mots adaptés

** Un patient qui comprend 

est beaucoup plus facile à rassurer 

6.Le malade a besoin d’explications et de 

réassurance



7. Donnez-nous du temps. 
Nous sommes là.

• Donnez-nous du temps pour la gestion des 

symptômes, mais on vous accompagne

• Il y a un temps d’ajustement, pour titrer 

• Il y aura des suivis téléphoniques prévus entre 

les rdvs

Il y aura possibilité pour le malade 

de nous appelez au besoin entre temps, 

si ça ne va pas

7. Donnez-nous du temps. 

Nous sommes là.



La boîte à outils

• Nos algorithmes de traitement

• Nos formulaires de consultation et de suivi

• Notre outil de suivi partagé (grille)

• La check-list de la visite de suivi

• Le téléphone

• Les références utiles

La boîte à outils



Algorithme opioïdesAlgorithme opioïdes



Rotation d’opioïdesRotation d’opioïdes



Douleur neuropathiqueDouleur neuropathique



Douleur osseuseDouleur osseuse



Douleur osseuseDouleur osseuse



Formulaire INFFormulaire INF



Formulaire INFFormulaire INF



Formulaire MDFormulaire MD



Formulaire MDFormulaire MD



Formulaire MDFormulaire MD



Formulaire MDFormulaire MD



Formulaire PHFormulaire PH



Formulaire PHFormulaire PH



Formulaire PHFormulaire PH



La grille de suivi partagéeLa grille de suivi partagée



La grille de suivi partagéeLa grille de suivi partagée





Formulaire de suiviFormulaire de suivi



La visite de suivi: MD ou PH ou INF

• Outils utiles pour tous: médecin de famille, 

spécialiste, infirmière clinicienne, ph

• Visite de suivi typique: ≈ 30 minutes.

• S’y préparer aussi! 

• Voir ce qui s’est passé depuis le dernier suivi 

(labos, examens, traitements, changement de 

chimio, radio, etc) .

• Se faire déjà un plan de match approximatif 

avant la visite.

• Typiquement aux 2 à 4 sem (davantage si très 

stable)

La visite de suivi: MD ou PH ou INF



Check list de la visite de suivi

1. Optionnel mais conseillé : une question ouverte : Comment ça va ? 

Laisser quelques minutes en général ce n’est pas long et ça permet de 

mettre la table et les priorités à traiter pour cette visite.

2. Gestion des symptômes et validation de la prise actuelle de médication 

(grille à mettre à jour), voir questionnaire utilisé pour la visite initiale.

3. Cesser les médicaments inutiles ou inefficaces. Ne pas toujours ajouter! 

Réévaluer en permanence.

4. Compréhension de l’évolution et des buts des traitements (revalider de 

temps en temps. Où on est rendus depuis la visite initiale ou la dernière 

visite)

5. Valider le niveau de soins si c’est à refaire, lorsque pertinent.

6. Planification de la fin de vie, introduction des services du CLSC soins 

palliatifs si besoin.

7. Évaluer les besoins psycho sociaux et spirituels et adresser au besoin.

8. Planifier les relances téléphoniques et les visites de suivi. Adapter le 

plus possible aux autres rdvs des patients. Attention certains préfèrent 

pas trop de rdvs la même journée.

9. Vérifier le besoin en renouvellement de prescriptions.

Check list de la visite de suivi



Le bon vieux téléphone!

• Connaître ses corridors de service

• Connaître les bons numéros de téléphone!

• Ne pas se gêner pour appeler un spécialiste!

• Avis rapide

• Explication rapide

• Rarement mal reçu!

• Bénéfique aussi que les spécialistes comprennent 

mieux notre travail en soins palliatifs.

Le bon vieux téléphone!



Références utiles

1. Palli Science : section revue sur les cancers. 

Source rapide d’information pour situer le 

malade dans le continuum.

2. DSQ : labos, examens, historique des 

renouvellements rapidement lors des suivis 

(entredoses).

3. Toutes les autres références scientifiques.

• UptoDate, Le Guide de soins palliatifs de l’APES.

5ème édition à paraître automne 2017! 

Guide de Soins Palliatifs et Gestion de la douleur et autres 

symptômes 

Version en ligne et application!

Surveillez!

Références utiles



Les 10 trucs du métier :

pour sauver du temps, 

et parfois les meubles...



1. Le suivi téléphonique: un 
incontournable

• Plus de 3000 par année

• Excellent pour titrer des médicaments

• Ad quotidien chez les patients en fin de vie

1.Le suivi téléphonique: un 

incontournable



2. AGIR

•En oncologie nous n’observons pas! 

•Nous agissons!

2. AGIR



3. Connaître la base sur le type de 
cancer

• Prendre l’informations avant  PRN

• Beaucoup de nouveautés! Il faut être prudent

• Exemple :  Mélanome stade 4

• Ne pas se gêner pour appeler l’oncologue ou 

l’IPO du site tumoral

3. Connaître la base sur le type de cancer



4. Réajuster l’analgésie à la baisse après une mesure 
à conséquence potentiellement analgésique 

• Éviter le surdosage

• Exemples:

• Kyphoplastie

• CT

• RT

• Thérapie ciblée (mélanome!)

• Infiltration, bloc

• Informer le malade et ses proches

4. Réajuster l’analgésie à la baisse après une mesure 

à action potentiellement analgésique



5. Faire confiance aux grandes capacités 
d’adaptation des humains et des proches

• Guider

• Informer

• Soutenir

• Démontrer de l’empathie

Ne pas porter!

• Le temps est un bon allié, parfois quelques heures 

suffisent!

5. Faire confiance aux grandes capacités 

d’adaptation des humains et des proches



6. Prendre le temps de souligner les 
« petites victoires » !

• Même si la maladie est toujours présente,

• Mais ne pas répéter sans cesse ou faire des rappels 

afin de vérifier que le malade a bien compris.

• Victoire que                                

• Chimiothérapie

• Imagerie 

• Marqueurs

• …

fonctionnent!

6. Prendre le temps de souligner les 

« petites victoires » !



7. Introduction – Services CLSC

• Au bon moment

• Vendre l’idée qu’il est préférable de faire le lien de 

manière précoce

• D’un autre côté, il ne faut pas que le malade se fasse 

parler de protocole de détresse et d’enlever son PAC 

à la visite No. 1

Vendeurs :

• Physiothérapie

• Ergothérapie – Adaptations

• Supervision à la gestion des symptômes

7. Introduction – Services CLSC



8. Prendre soin de soi

• Liens significatifs

• Prendre le temps de boucler: un appel, une visite…

• Travailler en équipe

8. Prendre soin de soi



9. Patient partenaire, mais MD expert!

• Il faut quand même être capable de donner 

son avis, son opinion…

• Partager avec le malade, ce que nous croyons 

être le mieux pour lui

• Le malade aime bien avoir notre opinion

9. Patient partenaire, mais MD expert !



10. Demeurer honnête et transparent

• Expliquer ce qui vous inquiète

• Si on pense le malade en fin de vie, 

il faut lui partager.

• Parler des trajectoires habituelles et celles qui le sont 

moins.

10. Demeurer honnête et transparent



Pièges à éviter

Tirés de notre expérience…

Pièges à éviter



1. Douleurs qui augmentent de façon 
importante ou à un site différent 

• Haut risque de complication 

• Exemples:

• Compression médullaire 

• Perforation intestinale

• Fracture vertébrale

1.Douleurs qui augmentent de façon 

importante ou à un site différent



2. Méfiez-vous des indications 
officielles des médicaments

• Fait peur au malade!

• Ne s’identifie pas à l’indication

• Risque d’inobservance par incompréhension

• Expliquer!

• Exemples : 
•NRL

•Antidépresseurs

•Anticonvulsivants 

2. Méfiez-vous des indications officielles 

des médicaments



3. Se laisser distraire par le NS ou la 
présence de Tx actifs ou non

• Le niveau de soin ne doit pas nous 

empêcher de faire notre travail en soins 

palliatifs.

• Certains vont mourir en NS 2 :

• Nous pouvons les accompagner

• Nous pouvons les soulager

• Nous pouvons les soutenir

• Le plan de fin de vie se doit d’être fait tout 

de même!

• Surtout ne pas attendre la fin des traitements pour 

introduire les soins palliatifs si nécessaire.

3. Se laisser distraire par le NS ou la 

présence de Tx actifs ou non



Messages clés

• Le travail en duo est fort payant

• Importance des liens de bonne qualité

• Rester humble

• Les soins palliatifs ont toujours leur place peu importe le 

niveau de soins et la présence ou l’absence de traitements.

• Une bonne préparation avec les bons outils peut mener à 

une bonne prise en charge en 1ère ligne.

• Insérer quelques éléments progressivement peut faire 

la différence 

• Se faire confiance!

Messages clés
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Fiche Constat-recommandation

 

 Fiche Constat-recommandation 

   
Le Numéro de votre Atelier : A-4 
  
Le Titre de votre Atelier : La visite du malade en soins palliatifs ambulatoires : conseils et outils pour une 
approche terrain au-delà de la science 

  

L’ÉLÉMENT-CLÉ 
 

Dans ce domaine, un (1) élément clé qui  pourrait 
contribuer  de manière exceptionnelle à créer une 
différence positive pour les patients, leurs proches, 
les soignants ou encore le réseau de la santé…est : 
 
La présence d’une clinique externe ambulatoire 
de soins palliatifs est nécessaire et indispensable 
à la pratique actuelle en oncologie. 

 NOTRE CONSTAT-RECOMMANDATION : 
 
Pour actualiser encore  davantage cet élément-clé, 
notre constat-recommandation est qu’il faut 
absolument:  
 
 
Que l’approche palliative doit être accessible à tous 
les niveaux et offerte par tous les intervenants, de 
la première à la troisième ligne.  
 
Que la présence active d’un pharmacien spécialisé 
en oncologie et soins palliatifs soit reconnue  
indispensable au fonctionnement d’une clinique 
ambulatoire de soins palliatifs. 
 

 

Fiche Constat-recommandation



CONSTAT 1

Avec le vieillissement  de la population, 

l’incidence croissante du cancer, la multitude et la 

complexité des traitements…

…l’approche palliative doit être accessible à tous les niveaux et 

offerte par tous les intervenants, de la première à la troisième 

ligne. Elle nécessite quelques habiletés et une approche globale 

du malade mais demeure très possible à appliquer.  Les cas plus 

complexes devraient être dirigés vers les équipes spécialisées en 

soins palliatifs.

CONSTAT 1



CONSTAT 2

• … est particulièrement adaptée à la pratique en 

grand centre et permet :

• l’intégration précoce des soins palliatifs dans le 

continuum de la maladie cancéreuse;

• d’améliorer le confort des malades et parfois leur 

pronostic;

• aux médecins oncologues de pouvoir davantage se 

concentrer sur le traitement actif de la maladie 

cancéreuse;

• une prise en charge des cas de symptômes 

complexes.

La clinique ambulatoire de soins palliatifs et son

équipe spécialisée dans le traitement de support 

du cancer … 

CONSTAT 2



CONSTAT 3

À propos de la présence du pharmacien en 

clinique ambulatoire de soins palliatifs…

… sa présence active est indispensable au 

fonctionnement de la clinique; son expertise 

combinée en oncologie et en gestion des 

symptômes permet de faire le lien avec les 

thérapies oncologiques complexes des malades 

et de leur assurer une thérapie optimale et 

sécuritaire.

CONSTAT 3


