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«JôESPĈRE VIVRE LE PLUS 

LONGTEMPS POSSIBLE . . . »

Cette phrase ne fait 

pas référence à un 

concept théorique 

mais fait référence 

plutôt à des 

expériences 

humaines qui font 

écho chez la plupart 

des soignants en 

soins palliatifs.
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«JôESPĈRE VIVRE LE PLUS 

LONGTEMPS POSSIBLE . . . »

Cette phrase simple, 

charg®e dô®motions, charg®e de 

choses non dites et combien remplie 

de sens môa inspir®e dans cette 

brève présentation sur les enjeux 

cliniques reliés aux soins palliatifs 

que nous prodiguons à domicile.
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LIENS ENTRE LôONCOLOGIE ET 

LES SOINS PALLIATIFS

LORS DôUNE R£CENTE 
PRÉSENTATION FAITE PAR 
LôINFIRMIĈRE DANIELLE 
DROUIN ET DOCTEURE 

CHANTAL MÉNA SUR LA 
CONSOLIDATION DES LIENS 
ENTRE LôONCOLOGIE ET 
LES SOINS PALLIATIFS.

ELLES ONT PRÉSENTÉ DES DONNÉES SUR LES CHANGEMENTS 

SURVENUS EN SOINS PALLIATIFS CES DERNIĈRES ANN£ES. JôAI 

DONC D£CID£ DôALLER VOIR UN PEU PLUS PRĈS DANS LA 

LITTÉRATURE LES CHANGEMENTS AU NIVEAU DES DONNÉES 

PROBANTES EN SOINS PALLIATIFS. 

LE TABLEAU SUIVANT NOUS LôINDIQUE.
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Å En 2005, 1 sur 122 essais cliniques publiés dans la littérature en 
général était en soins palliatifs et/ou en soins de fin de vie.

Å Les relations rapproch®es entre lôoncologie et les soins palliatifs 
continuent et sont reflétées dans les essais cliniques.

Changements dans la quantité et le niveau des 

données probantes en soins palliatifs

Åla période de 5 ans de 
1970-1975, 1,78% des 
articles sur les soins 
palliatifs était des essais 
cliniques tandis que 

pour la période 
correspondante 2000-2005, 
ce pourcentage avait 
augmenté à 7,22%.
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La croissance exponentielle des 

données probantes en soins palliatifs 

a pour effet que les professionnels 

vont maintenant faire face à un 

nouveau défi: 

celui dôacc®der, de regrouper et 

dôassimiler leurs savoirs afin de 

promouvoir une pratique rigoureuse.
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LE MODÈLE HISTORIQUE
CONÇU PAR MADAME CICELY SAUNDERS

Mod¯le con­u dans le cadre dôun syst¯me de soins curatifs ï

soins palliatifs dispensés aux personnes atteintes de cancer

Soins curatifs Soins palliatifs

Soins actifs Soins en phase terminale

Depuis, il y a eu une certaine évolution dans la 

conception des soins palliatifs. Le diagramme 

suivant illustre cette évolution.
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LE MODÈLE HISTORIQUE 
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LE MODÈLE SOUHAITÉ 

ET APPLIQUÉ GÉNÉRALEMENT

CURATIFS
(traitement spécifique 

à la maladie)

SOINS PALLIATIFS

(confort, traitement de soutien)

.
Soins 

visant 

à 

guérir 

ou au 

moins 

à 

réduire 

les 

risques

SYMPTÔMES DIAGNOSTIC ÅGestion des symptômes

ÅSoins de support
LA MORT

À 

DOMICILE    

SOINS

DE FIN

DE VIE

SOUTIEN

AU 

DEUIL

TRAJECTOIRE DE LA MALADIE

ÅLes traitements propres à la maladie jouent vraisemblablement un rôle important tôt après le diagnostic. 

ÅAu cours de la trajectoire de la maladie, il y a place pour des traitements tels que: chirurgie, radiothérapie, 

chimiothérapie, etc. et des traitements axés essentiellement sur le confort et la qualité de vie notamment le 

contrôle des symptômes et le soutien. 
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LôENJEU MAJEUR :

RECONNAÎTRE QUE LA 

PRESTATION DES SOINS 

PALLIATIFS EST UNE PARTIE 

INTÉGRANTE DE LA LUTTE 

CONTRE LE CANCER.
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ENJEUX CLINIQUES ET STRATÉGIQUES

Å ACCESSIBILITÉ AUX SOINS

VAm®liorer lôacc¯s aux soins 
palliatifs.

VConsolider les ®quipes et lôoffre 
de services.

VAméliorer le continuum de soins.

V£viter les retours ¨ lôurgence.

VOffrir lôaide aux personnes 
seules, environ 24% à la SSPAD, 
qui désirent rester à domicile 
jusquô¨ la mort. 
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ENJEUX CLINIQUES ET STRATÉGIQUES (suite)

ÅACCESSIBILITÉ AUX SOINS (suite)

VPlusieurs facteurs influencent ce           
choix: 

Ála faisabilité de la mise en place des 
services

Ále désir des proches de vivre cette 
expérience de fin de vie à la maison

Ále contexte ethno -culturel

Ála trajectoire de la maladie

Álôaccessibilit® rapide ¨ des ressources 
dôaide ¨ domicile.


