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Nos activités :

- Défendre la pratique en soins palliatifs auprès du 
public, des gouvernements et des organisations 
médicales.

- Agir en temps que société savantes pour les 
bonnes pratiques et le développement d’outils 
cliniques

- Soutien à la pratique pour les nouveaux médecins 
exerçants en soins palliatifs ou les médecins vivant 
des situations complexes.

- Midi-causeries mensuels
- Classes de maître à l’AQSP
- Comité de rémunération
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Objectifs

• Reconnaitre plusieurs conduites possibles en situation de cas 
cliniques complexes 

• Expliquer les raisons menant à chacune des conduites 
proposées 

• Comparer les conduites entre différents milieux et déterminer 
celles qui s’appliquent au leur



Déroulement
4 cas cliniques
5 minutes : présentation du cas
5 minutes : discussions en petits groupes et questions par 
wooclap
10 minutes : discussions et retour par nos panelistes



Cas 1

Dre Michèle Lavoie



Madame P

• Dame de 58 ans, mariée, mère d’un fils de 25 ans et d’une fille de 22 ans.
Elle travaillait en comptabilité pour son conjoint. Elle bénéficie du service
de soutien à domicile par l’équipe médicale du centre de santé de
Wendake depuis un certain temps.

• L’état de madame exigeant de plus en plus de soins spécialisés en soins
palliatifs, cette équipe nous fait une demande de prise en charge. Il est
rare que notre équipe donne des services dans cette communauté. On
nous demande de fournir les services d’un médecin et d’une infirmière
spécialisés en soins palliatifs, ainsi qu’avoir accès à notre service 24/7. On
nous propose donc un type de «partenariat» entre nos deux équipes.



Conditions médicales de madame P
Antécédant oncologique Antécédant non-

oncologique

∙ Cholangiocarcinome 
proximale diagnostic en février 
2022 

∙ Drains biliaires externes fois 3 
∙ Cholangites récidivantes poly 

colonisées sous merrem IV à 
domicile 

∙ Hémoculture q semaine à 
domicile / FSC/PCR Support 
transfusionnelle prn (pertes 
sanguines via le drain)

∙ Encéphalopathie hépatique en 
installation bili aug malgré les 
drains Bonne réponse 
lactulose 

∙ Suivi à distance par 
INFECTIOLOGIE (tel) 

Embolie 
pulmonaire 

Diabète type 2 
(résolu)

Pancréatite 

TAG 

Cholécystectomie 

ALLERGIES HABITUS MÉDICATIONS LABORATOIRES

Moxifloxacine Neg X 3 
• Merrem IV 1 g 

IV q 8 h
• Redesca 40  

s/c die 
• Lactulose 30 

ml tid 
• Zyprexa 5 hs 
• Pantaloc 40 die 
• Paxil 30 die 
• Lyrica 75 bid 
• Urso 500 bid 
• Haldol 0,5 prn 

q 3 si N et q 1 si 
agitation 
delirium 

• Morphine 2,5 q 
2 h prn (en 
prends très 
peu)

∙ 7800/81/158
000

∙ Créat 38 
∙ Ions N bili tot 

75 dir 64 ind 
11 AST ALT N

∙ Albumine à 10 
∙ PCR 50 



Conditions médicales de madame P

Imagerie : TDM TAP

• Adp médiastin + nodules pulmonaires de novo multiples 

• Masse cholédoque ad hile hépatique plus lobe gauche du foie en progression 6 par 5 cm 

• Masses hépatiques ad 7 par 10 cm 

• Splénomégalie 14,6 cm VB dilatées malgré drains fois 3 externes Implant +++ autour du pylore 

• Ascite pelvienne ADP rétro +++



Première rencontre avec madame P
• Madame est accompagnée de son conjoint.
• Alitée mais elle fait encore ses transferts pour aller à la toilette. Fait son hygiène avec l’aide de son conjoint.
• Pas de douleur et bonne tolérance opiacés pas d’effet secondaire. Très peu de ED
• Mange très peu ¼ portion die à bid. Elle est très préoccupée par le peu d’apport. Madame souhaite voir une

nutritionniste. Elle questionne la possibilité d’avoir un soluté ou HAIV. Stase RGO et satiété précoce pas de N
pas de V.

• Pas de prurit
• Ecog 3
• Exprime vouloir survivre le plus longtemps possible, et ce, même si à nos yeux sa qualité de vie est très

moyenne. De son côté, elle exprime être 10/10. Elle exprime ne pas vouloir retourner à hôpital ni en lit de soins
palliatifs. Elle souhaite décéder à domicile.

• Désire un niveau de soin B, sans réanimation. Après longue discussion poursuite des atbx IV et prélèvements q
semaine.

• Veut aller au bout de sa maladie.
• Comprend bien que sa condition est incurable.
• Manifeste sa peur de mourir et elle appréhende de quitter ses enfants.
• Discussion au fur et à mesure, si elle accepterait éventuellement de retourner ou non en centre hospitalier.



Première rencontre avec madame P
• Ne souhaite pas avoir accès à l’aide médicale à mourir.
• E/O
• Ictérique
• Madame n’est pas ralentie et n’est pas somnolente. Ascite ++, OMI ++
• Il s’agit donc d’une admission pour cholangiocarcinome de stade 4, foie adp carcinomatose poumons 
• Cholangites récidivantes polycolonisés sous atbx iv 
• Anorexie cachexie dénutrition sévère 
• Cheminement normal mais exprime clairement son désir de survivre à tout prix, et ce, même si ça implique 

souffrance. 



Question

• Comment vous sentez-vous dans cette situation?
• Vous sentez-vous à l’aise avec la prise en charge de madame?

• Est-ce dans votre offre de service ?
• Puisque nous avons peu de décès à domicile au Québec, serait-ce approprié de 

prendre ces malades dans nos équipes de soins palliatifs à domicile ?



Impression à la suite des premières rencontres
Pression différente de nos cas habituels car:

• Impression de s’imposer à l’équipe du centre de santé de Wendake, soit l’équipe initiale de soutien à domicile;
• Lien de confiance pas encore établit avec cette équipe;
• Conscient que madame a déjà établit un lien de confiance avec cette première équipe;
• Souhaitons que cet accompagnement pour madame et l’équipe du centre de santé de Wendake fonctionne bien;
• Grand souci du bien-être de madame tout en souhaitant que cette collaboration soit un succès, et ce, tant pour

les soins donnés à madame que pour le support à l’équipe;
• Le désir de vivre à tout prix de madame, nous semble démesuré puisque la maladie est très avancée;
• Sentiment que la première équipe n’est pas tout à fait au même niveau que nous à ce sujet;
• Discussions franches en toute transparence avec madame et son conjoint, mais crainte que les messages ne

passent pas. Madame, conjoint et première équipe de soins à domicile réagissent très peu et n’interviennent
pratiquement pas lors de nos échanges;

• Ce qui peut nous laisser croire que tant madame que l’équipe de soins initiale ne réalisent pas que la maladie est
si avancée;

• Sentiment d’être observé par l’équipe de soins initiale;
• S’interroge même à savoir si nous allons dans le bon sens avec madame et sa famille.



Évolution de madame P
• Progression de la douleur viscérale;
• Anarsaque progressif. Épanchements pleuraux cliniques ascite en aug et omi cuisses ad région pré sacrée;
• Mise en s/c avec rotation car malabsorption très probable dilaudid 0.3 q 4 et 0,2 q 1 prn;
• Les discussions sur l’évolution de la maladie se poursuivent. À mon sens, madame et son conjoint minimisent la

situation. Madame souhaite obtenir une transfusion si HB moins de 70 PV prévus dans les jours suivants;
• Madame présente des myoclonies ++ malgré rotation récente. Je diminue le lyrica à 25 bid;
• Globe vésicale installation d’une sonde;
• La famille refuse l’aide de répit offert par la Maison Michel Sarrazin. Le conjoint fait tout lui-même et ne démontre

pas de fatigue;
• Labos de contrôle : créat N 38 bili tot 68 directe 54 HB 68 ast alt N albumine à 9;
• Madame devient plus souffrante. Le conjoint omettait de donner certaines doses car il croyait que c’était l’effet

de certains médicaments qui la rendait plus fatiguée et somnolente. À la suite de la reprise de la médication
régulière, les douleurs redeviennent sous contrôle.



Résumés de diverses visites 
• Le 1er mars 2024
• Un drain biliaire se déplace et ne draine plus du tout.
• Madame demande l’organisation d’une visite en angio et par la même occasion une transfusion. Le conjoint s’engage à

assumer les déplacements avec l’aide de son fils.

• Le 5 mars 2024
• Appel de nuit : hématémèse massif hypotension et tachycardie
• Saignements via le drain et la sonde
• Madame décide de rester à domicile.
• Nous cessons les AC Haldol reg et prn. Si récidive de VO intenses scopo plus ou moins protocole de détresse vers

SPC.
• Madame n’a pas revomi et il n’y a plus de saignements.
• Labos de contrôle :
• HB 58. Madame désire une transfusion, Puisque son état s’est stabilisé depuis 48 heures, on organise la transfusion

tout en expliquant tous les risques que cela implique. J’insiste, j’ai vraiment l’impression de faire de l’acharnement. Je
ne suis vraiment pas confortable.



Résumés de diverses visites 
Les jours suivants: Madame va mieux cliniquement. Plus de saignement et mange liquide. Pas de fièvre.
Peur de mourir. Madame parle moins et développe moins sur ses peurs. Proposons de rencontrer de
nouveau un intervenant en soins spirituels, madame refuse. On introduit du séroquel pour un diagnostic
probable d’anxiété préterminale:
• Séroquel 12,5 hs et 12,5 q 6 h prn.
• NB Trouve que la transfusion a été bénéfique
• L’anxiété augmente le jour, elle craint la mort. Majoration du séroquel : 6.25/6.25/12/25 hs.
• Le 13 mars 2024
• Bien qu’à toutes les visites nous parlons de la fin de vie imminente, madame demande de nouveau des

transfusions HB 58. Elle recevra 2 culots.
• Le 14 mars 2024
• Douleur et oédème ++ MIG TPP ? Fragmin 5000.
• Le 14 mars 2024
• REP haldol mis prn - Ativan prn o,5



Résumés de diverses visites 
• Le 15 mars 2024
• Éructations en soirée dérangeantes
• Cesser haldol maxéran prn , arrêt de motilium .
• Le 20 mars 2024
• Hallucinations visuelles ralentissement
• Rotation faite d’opiacé
• Mange moins deg plus importante
• Voix faible Anarsaque ++
• Madame désire célébrer son anniversaire le lendemain. Le conjoint développe une lombalgie. Il rencontre des

difficultés à consulter. Bien que souffrant, il refuse toutes les aides proposées jusqu’à maintenant.
• Madame désire avoir ses PV, mais m’exprime qu’elle sera trop faible pour la transfusion. Elle aurait aimé avoir la

ponction d’ascite, et ce, malgré les risques. Elle insiste pour connaitre les résultats. HB 52 CRP 85 bili 88.
• Fin de vie avec delirium préterminale de nouveau annoncée. Il n’est pas possible de faire tous déplacements.

Madame négocie pour que nous poursuivions le merrem.



Résumés de diverses visites 
• Le 27 mars 2024
• Madame exprime être inquiète pour son conjoint. Sa voix est à peine audible. Elle demande quel est son

pronostic. Je lui mentionne moins de deux semaines.
• Madame est alitée en permanence et mange peu et boit peu. À ma suggestion, les enfants vont se libérer pour

aider leur père. Nous convenons pour du confort AVEC atbx. Selon moi, madame nous fait confiance. Je suis
plus confortable.

• Les jours suivants :
• Myoclonies malgré rotation versed prn. Arrêt de ativan.
• Agitation nocturne avec rêves agités ajout de versed hs reg 2,5 et prn en plus du séroquel .
• Le conjoint accepte finalement le répit de nuit offert par l’équipe de la Maison Michel Sarrazin.
• Considérant les demandes de madame et de son conjoint, les antibiotiques sont poursuivis. C’est non négociable

avec eux.
• On débute la sédation de nuit avec Versed 2,5 mg par H en PCSC. Je ne sais pas ce que l’équipe initiale pense

de tout ça, elle ne s’exprime pas. L’infirmière de mon équipe se pose les mêmes questions que moi.
• Les moments d’éveils de jour sont très appréciés. Madame trouve sa qualité de vie extraordinaire.



Résumés de diverses visites 

• Le 8 avril 2024
• Madame fait une demande de sédation palliative continue, car retour des hallucinations. Elle se sent anxieuse.

Elle n’a pas de position et est incapable de trouver du répit. Le consentement est signé et la famille est
rencontrée. Nous débutons la sédation en pm, en présence de ses enfants et de son conjoint. Il est convenu
qu’une fois que madame sera inconsciente les antibiotiques seront suspendus.



Question

• Quelles seraient vos prescriptions à ce stade-ci?



La réalité de cette fin de vie à domicile

• Devons s’imposer et devenir l’équipe traitante. C’est lourd comme suivi et nous avons la pression d’une
collaboration imposée;

• Fatigue de la famille qui est soignante;
• Minimiser le nombre de molécule et de changements de médicaments;
• Officine parfois n’ont pas tous les médicaments pour assurer la fin de vie à domicile;
• Demande une disponibilité incroyable, puisque nous sommes en dehors des balises habituelles, nous préférons

couvrir nous-même;
• Le duo de soignants a bien été. C’est une expérience positive mais qui a demandée plus que d’habitude, et ce,

même si la famille était extrêmement adéquate.
• Aucune espace de communication entre les deux équipes car pas de réunion interdisciplinaire;
• Il faut reconnaître que le répit spécialisé de la Maison Michel Sarrazin MMS a été une aide inestimable;
• Constamment négocier les soins et traitement demande de la souplesse et nous oblige à de sortir de notre zone

de confort. On peut même parfois avoir l’impression d’acharnement car certaines décisions que nous prenons ne
se tiennent pas scientifiquement.



Conclusion

• Un total de 2 mois d’accompagnement.
• Alors que j’annonçais le décès à chacune des visites.
• Les soins que nous avons administrés à madame ont assurément contribués à prolonger sa vie.
• Êtes-vous confortables avec la notion de soins palliatifs ( SP pas hâter et pas prolonger )
• Cette expérience avec madame P est extrêmement contrastante avec une grande majorité des patients qui

désirent mourir au plus vite. La notion de qualité de vie et de souffrance est déstabilisante.
• Notre petite équipe n’oubliera jamais cette expérience. Plus particulièrement tous les traitements actifs que

nous avons poursuivis afin de respecter le désir de vivre le plus longtemps possible de madame, et ce, tout
en lui offrant des soins palliatifs permettant de soulager ses douleurs et les autres symptômes de manière
efficace comme tous les autres soins palliatifs plus traditionnels.

• Probablement le début d’une nouvelle collaboration avec l’équipe médicale du centre de santé de Wendake.



Cas 2

Pr Benoît Burucoa



Objectifs

• Prendre conscience de la dure réalité en francophonie 
africaine 

• Appréhender les résistances et les élans dans ces pays

• S'inspirer de l’engagement des acteurs africains pour notre 
motivation 

• Porter un regard critique constructif sur les SP dans les pays 
du nord



Introduction

• Le contexte africain sub-saharien francophone

• Une situation évolutive menaçante

• Une pathologie non cancéreuse

• Une maladie chronique non transmissible



Étape 1

Le récit se déroule dans un pays de l’Afrique sub-saharienne et 
dans deux types de lieux : en milieu rural dans la « brousse », et 
dans l’hôpital d’une grande ville située à 75 kms du village. Un 
homme prénommé Fidèle est âgé de 54 ans. Agriculteur de père 
en fils, il exploite sa petite propriété dans son village de 333 
habitants, maraicher et éleveur de quelques poules et de 
chèvres. Son épouse âgée de 47 ans accomplit toutes les 
activités domestiques et participe aux travaux de la ferme qui 
leur permet de vivre simplement sans économie. Ils ont 6 enfants 
âgés de 26 à 14 ans et les 3 derniers vivent à la maison. Il est le 
chef du village. Ils sont musulmans pratiquants. Sa sœur qui 
habitait en ville est morte au service d’urgence de l’hôpital d’un 
cancer du poumon en détresse respiratoire non soulagée.



Problèmes (1)

• Eloignement de l’hôpital de référence

• Limite budgétaire

• Responsabilité de famille nombreuse

• Responsabilité sociale

• Risque de deuil difficile de sa sœur



Préconisations (1)

• Ressources sanitaires de proximité ? 

• Capacité de soutien financier par la famille ? 

• Vécu du deuil et parole ? 

• Soutien social au village ?

• Soutien spirituel et religieux ?



Étape 2

Fidèle roule ses cigarettes depuis son adolescence et il fume à 
longueur de journée. Depuis 5 ans, il tousse et crache pendant 
deux à trois mois de l’année durant la saison des pluies. Il a de 
plus en plus de mal à assurer son travail et se fait seconder par 
sa femme, les enfants et un cousin célibataire. Il consomme des 
sodas très régulièrement, se nourrit mal, et en quinze ans, il a 
pris une vingtaine de kilos malgré son travail physique. Ces 
derniers mois, il ressent une gêne inspiratoire de plus en plus 
invalidante qui limite sa marche et l’empêche de travailler. Il a vu 
à plusieurs reprises le tradipraticien qui l’a massé, lui a fait des 
impositions des mains, lui a prescrit des tisanes et lui a prodigué 
des conseils diététiques. Il a aussi vécu des séances pour 
chasser le mauvais sort. 



Problèmes (2)

• Facteur de risque broncho-pulmonaire
•
• Facteur de risque cardio-vasculaire 

• Facteur de risque métabolique 

• Limitation du travail et précarité financière 

• Syndrome respiratoire obstructif chronique 



Préconisations (2)

Prévention, hygiéno-diététique, kinési. respi. ? 

Anticipation du coût sanitaire : autres ressources ? 

Place des agents de santé communautaire ?

Place du centre de santé le plus proche ?

Anticipation d’une complication respiratoire ?



Étape 3

Ce jour-là, la dyspnée le cloue dans sa case. Il fait très chaud. Il 
suffoque. Le conseil de village décide qu’il doit parcourir les 75 kms 
pour se rendre à l’hôpital. Il y parvient en détresse. Sa famille doit tout 
apporter ou payer : son drap, son séjour, les soins, les gaz du sang, la 
radio, la prise de sang, l’oxygène et les lunettes et la tubulure que son 
fils va acheter à la pharmacie d’officine. Il est accompagné par sa 
femme, devenue sa gardemalade ; c’est elle qui va l’aider pour tous 
les soins de base dans la chambre à 6 lits et elle campe avec son fils 
dans l’enceinte de l’hôpital. Les médecins constatent une 
décompensation respiratoire, une insuffisance cardiaque droite 
sévère, une surinfection pulmonaire, un encombrement bronchique 
clinique et radiologique, une désaturation. Les premiers soins, 
traitements et examens représentent en 24H son revenu d’un mois.



Problèmes (3)

• Situation d’urgence et menace vitale
•
• Problème décisionnel du transport 

• Problème décisionnel du coût financier

• Absence de couverture sanitaire et sociale

• Complexité de vie au quotidien pour l’entourage 



Préconisations (3)

• Collecte de fonds pour faire face aux frais ?

• Soulagement symptomatique avant et pendant le transport ?

• Soutien familial ou amical près de l’hôpital ? 

• Evaluation globale de la situation ? 

• Prise en compte des précarités ?



Étape 4

Huit jours plus tard, M. Fidèle reste épuisé. Il respire un peu 
mieux grâce à une antibiothérapie et une oxygénothérapie. Il a 
été transfusé devant une anémie inflammatoire. Il a reçu des 
vitamines et une alimentation parentérale. Tout cela coute 
l’équivalent de trois revenus mensuels. Il retourne au village car 
tout son argent est dépensé. Durant les semaines suivantes, son 
état général s’altère, il passe son temps allongé en position semi-
assise. La peau de son siège s’abime. La dyspnée et 
l’encombrement s’aggravent de nouveau… 



Q En 2 à 3 minutes Nommons les problèmes rencontrés et 
préconisons 



Problèmes (4)

• Problème de l’indication des examens et des traitements 

• Phase avancée à terminale de la pathologie 

• Appauvrissement

• Anticipation de l’agonie

• Problème décisionnel : hospitalisation ?



Préconisations (4)

• Limitation et des examens et des traitements ?

• Anticipation d’une urgence ?

• Suivi par des agents de santé communautaire ?

• Suivi par une équipe mobile de SP ?

• Conseil du village pour faire face ?



Conclusion

• Un récit problématique à potentiel dramatique

• Une situation commune « là bas, pas si loin » 

• ------------------------

• OUI pour l’offre de morphine en solution orale

• OUI pour des projets pilote en hôpital et à domicile, pour 
démontrer le possible

• Oui pour la formation d’EMSP et d’ASC



Cas 3

Dr Pascal Lamanque



Description d’un cas complexe

• Femme de 62 ans vue en clinique externe 
• Cancer du sein triple négatif avancé localement
• Douleur thoracique chronicisée et lymphoedème léger au MSG
• Analgésie : Tramadol QID récemment remplacé par 

Hydromorphone
• Démoralisation : DS2 = 9
• Plan : introduction de méthadone régulière + HM prn



Évolution 

• Amélioration du contrôle de la douleur
• Amélioration de la démoralisation, DS2 = 4
• Plan : 

• Ajustement des doses de méthadone ad 5 mg tid, puis diminution des 
doses

• Introduction de dexamethasone



...Évolution
• Hospitalisations pour pneumonies
• Augmentation du lymphoedème
• Augmentation de la douleur et des doses de méthadone ad 21 

mg/jour
• Augmentation de la démoralisation, DS2 = 12
• Nouveau protocole oncologique débuté
• Hospitalisation pour récidive d’embolie pulmonaire et perte de 

contrôle sur la douleur



Dernière hospitalisation
• Analgésie à l’admission : méthadone 21 mg/jour
• Périodes de douleur à 10/10 (douleur thoracique, lymphoedème 

MSG)
• Morphine 20 mg IV prn administré à l’urgence
• Midazolam + Kétamine IM pour épisodes de douleur 

paroxystique
• Xylocaine IV ad 9 mg/kg (3 traitements)
• Demeure malgré tout mal soulagée et insatisfaite des soins



Quelles modalités pouvons-nous envisager pour améliorer le contrôle 
de la douleur?

Quelle conduite envisager devant un patient qui veut vivre, mais chez 
qui nous sommes limités dans les options pour soulager la douleur?



Cas 4

Dr Ivan Ubeda



Contexte
Je suis de garde à la Maison de Soins Palliatifs : La Vallée des Roseaux à Baie-Comeau.

On m’appelle pour une opinion :

• Homme 39 ans dx récent mésothéliome abdominal hospitalisé pour entérite liée à sa 
chimiothérapie. Maintenant résolue, il demeure très souffrant. Je propose un séjour à la 
Vallée pour stabiliser ses symptômes. Le patient accepte.

• Je me retrouve devant un homme épuisé.



Histoire
- Vit avec conjointe et 3 enfants (3, 6 et 8 ans).

- Bon réseau de support. Famille demeure à proximité.

- Depuis 6 mois, douleur abdominale en augmentation avec multiples investigations qui 
orientaient vers probable MII.

- Il y a 6 semaines, douleur intolérable et laparoscopie diagnostique démontrait une 
carcinomatose péritonéale étendue.

- Il y a 1 mois, il a reçu un diagnostic officiel de mésothéliome abdominal épithélioide 
stade IV avec envahissement de l’estomac, colon et péritoine. Maladie rare sans 
pronostic clair énoncé.

- Début chimiothérapie Carbo-Alimta avec possibilité de CHIP à la suite avec optique 
curative.



Impact
- Depuis, hospitalisations à répétitions. Complications multiples. Incapable d’avoir une stabilité 

clinique. Il a passé plus de temps à l’hôpital qu’à la maison.

- La situation change rapidement. Son état général diminue. Affaibli, anxieux et souffrant. Le couple 
est démuni pour accompagner ses enfants. Soucis financiers. Beaucoup d’intervenants au dossier. 
Pas de lien de confiance développé jusqu’à maintenant.

- Comprend que sa maladie est grave, mais veut aller mieux pour retourner à la maison et être avec 
ses enfants et sa conjointe.

- Douleur épigastrique et HCD en barre constante qui altère son sommeil. 

- Hydromorphone longue action (Hydromorph Contin) fonctionnait initialement. Maintenant non. 
Tolérait bien narcotique et prégabalin (Lyrica), mais constipation. 

Chez ce patient en traitement actif avec une évolution rapide, quelle sera votre approche à sa 
souffrance ?



Mon approche
- Vu complication entérite récente :

- Rotation hydromorphone s/c, introduction dexamethasone (Décadron), majoration 
prégabalin (Lyrica), introduction méthotriméprazine (Nozinan). Puis relais vers patch 
fentanyl (Duragesic).

- Accompagnement patient et famille. Références urgentes multi-disciplinaires. 

- Amélioration EG et bon contrôle de la douleur, reprise chimiothérapie et retour à 
domicile. 

- Au congé, prise en charge à domicile :

- Optimisation contrôle des symptômes avec méthadone et support psycho-social. 
Temps de qualité avec ses enfants et sa conjointe pendant presque un mois.



Évolution
- Au suivi oncologie : réponse mixte = candidat CHIP.

- Quelques jours après, nouvelle complication et hospitalisation. Nouvelle entérite avec 
flambée néoplasique pleurale. Détérioration rapide et patient souffrant. Décision soins 
de confort.

- Transfert à la Vallée des Roseaux. Mieux après 1-2 jours avec ajustement analgésie en 
s/c et transfert méthadone en muco-gingival.

- Puis détérioration clinique aigue sur quelques heures. Dyspnée rapidement évolutive. 
Contrôle difficile malgré narcotique et benzodiazépine. « Je panique ». « Je n’en peux 
plus ».

Chez ce jeune patient avec de jeunes enfants, comment gérez-vous cette situation ?



Question

• Chez ce jeune patient avec de jeunes enfants, comment gérez-vous cette situation ?



Mon approche
- Décision partagée de sédation, mais voulait catégoriquement attendre ses enfants et sa 

conjointe malgré sa détresse.

- Moment très émouvant, il a pris toutes ses réserves pour les attendre puis faire ses 
adieux à ses enfants et sa conjointe.

- Sédation palliative puis décès calme et confortable entouré de sa famille.



Conclusion

• Les maladies avec évolution rapide sont difficiles à gérer pour 
les patients et les soignants.

• L’accompagnement, le lien de confiance et la collaboration 
d’équipe sont cruciaux pour le patient et sa famille. 

• Ma pratique « multi-plateaux » a facilité la continuité et le lien 
de confiance.



Merci !

N’oubliez pas l’évaluation de la séance

Des idées pour nos classes de maîtres ? Vous aimeriez 
présenter un cas ? – info@sqmdsp.com
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