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INTRODUCTION 

Pourquoi la transition vers les soins palliatifs? 
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DESCRIPTION DE LA PROBLÉMATIQUE 

• 187 600 nouveaux cas de cancer sont survenus au 

Canada en 2013  
 

• 75 500 décès 
 

• Trajectoire de la maladie impliquent plusieurs 

transitions 

• Introduction aux phases de soins 

• Changement de milieux de soins 

• Transition psychologiques et spirituelles 
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La transition vers la phase palliative est marquée par 

l’incompréhension, la confusion, l’incertitude et la peur … 
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DESCRIPTION DE LA PROBLÉMATIQUE 

Qu’est-ce qu’une transition? 

Selon les résultats d’une recension systématique des écrits 
sur le terme « transition » : 
 

• Le passage d’un état à un autre 
 

• Processus de réorientation et de redéfinition de soi qui est mis 
en branle afin que la personne puisse composer avec le 
changement 
 

• L’objectif n’est pas de retourner au stade antérieur à 
l’événement perturbateur qui a enclenché la transition, mais 
bien de redéfinir la réalité qui l’entoure  

     

           (Kralik et al., 2006; Bridge, 2004) 
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DESCRIPTION DE LA PROBLÉMATIQUE 

• La transition vers la phase palliative : 
• Changements quant à l’organisation des soins et des services qui 

seront offerts à la personne atteinte 

• Changements au plan affectif chez la personne qui subit cette 
transition et ceux qui l’entourent 

 

• Nombre limité d’études réalisées spécifiquement sur le 
vécu des personnes qui vivent cette situation 

 

• Surtout études conduites auprès des médecins et 
infirmières concernant leurs propres difficultés ainsi que 
celles qu’ils perçoivent ou soupçonnent être éprouvées 
par leurs patients 
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DESCRIPTION DE LA PROBLÉMATIQUE 

• Objectif: Sonder 

l’expérience de transition 

auprès de 100 patients 

provenant de 6 pays 

européens 

 

• Étude qualitative  

 

• Patients hospitalisés dans 

unité ou maison de  

soins palliatifs 

 

 
Constat principal: La transition est une période déroutante, remplis 

de message ambigus, de communication inadéquates et de 

sentiments d’incertitude 
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DESCRIPTION DE LA PROBLÉMATIQUE 

Ronaldson et Devery (2001) 
« The experience of transition to palliative care services: perspectives of 
patients and nurses »  

 
• Objectif: Sonder l’expérience de transition vers les SP 

 

• Étude qualitative 

 

• Patients ayant nouvellement intégrés un établissement de SP 

 

• 11 patients et 17 infirmières (entrevues ind. et focus groupe) 

 

• Éléments clés : 
 

• Moment de la transition 
• Peurs et incompréhension des SP 

• Acceptation des SP 
• Information concernant les SP aux patients 
• Soutien des pairs et supervision pour les infirmières 
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DESCRIPTION DE LA PROBLÉMATIQUE 

• Pourquoi souhaiter acquérir une meilleure 

connaissance du vécu des personnes qui vivent la 

transition vers les SP ? 
 

• Permettre la mise en place de traitements plus humains, 
 

• Assurer une meilleure continuité des soins jusqu’à la fin de la 
vie, 

 

• Offrir un meilleur accompagnement pour les personnes 

atteintes et de leurs proches 
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OBJECTIF 

La présente recension tente de répondre à la 

question suivante:  

 

Quels sont les facteurs ayant un impact sur 

l’expérience de transition vers les soins palliatifs des 

personnes atteintes de cancer avancé? 
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MÉTHODOLOGIE 

• Medline, PsycINFO, CINAHL, Social Services 
Abstracts, Social Work Abstracts et SocINDEX with 
full text  

 

• Trente articles et documents ont été inclus : 
• résultats originaux 

• revues de littérature 

• textes d’opinion 
 

• Recension de type narrative 
• Identifier les éléments clés présents dans la littérature 

• Offrir une vue d’ensemble 
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LES RÉSULTATS 

QUATRE  THÉMAT IQUES  PR INCIPALES  
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1- L’INCOMPRÉHENSION RELATIVE À 
LA NATURE DES SOINS PALLIATIFS 

 

Compréhension limitée de la nature des SP chez les 

patients… 
 

• Étude auprès de 89 canadiens (Claxton-Oldfield et al., 2004) 

• 75.3% avait déjà entendu parler de SP 

• 26.9% ne pouvait décrire adéquatement les SP 

• 48.4 % définissait les SP comme des soins offerts aux personnes en fin 

de vie 

 

• Les SP sont synonymes de mort (Ronaldson & Devery, 2002) 
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1- L’INCOMPRÉHENSION RELATIVE À 
LA NATURE DES SOINS PALLIATIFS 

…et chez les professionnels de la santé 
 

• Questionnements et confusion quant à: 
 

• La nature des SP 
 

• Le moment où il est nécessaire d’intervenir  
 

• Le rôle des différents professionnels  

 
              *Hanratty et al. (2006); Payne et al., (2002); Löfmark et al., (2007)  
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1- L’INCOMPRÉHENSION RELATIVE À 
LA NATURE DES SOINS PALLIATIFS 

Pistes d’explication: 

• Évolution de la nature et des buts visés par les SP 
• OMS,1990: « Les soins palliatifs sont des soins actifs, complets, 

donnés aux malades dont l’affection ne répond pas au 

traitement curatif » 
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1- L’INCOMPRÉHENSION RELATIVE À 
LA NATURE DES SOINS PALLIATIFS 

• OMS, 2002: « Les SP sont applicables tôt dans le décours de la 

maladie, en association avec d’autres traitements pouvant 

prolonger la vie, comme la chimiothérapie et la radiothérapie » 
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1- L’INCOMPRÉHENSION RELATIVE À 
LA NATURE DES SOINS PALLIATIFS 

Pistes d’explication: 
 

• Traitements à visée curative offerts également à visée 

palliative 

• Rarement de « point tournant » 
• « Le patient sera soumis à une trajectoire oscillant entre postures curatives et 

palliatives, qui génère une zone floue et incertaine dans laquelle se mélangent 

fréquemment des activités mixtes, soit des soins curatifs et palliatifs » (Charmillot, 2011) 
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2- LIMITES SUR LE PLAN DE LA 
COMMUNICATION ENTRE LE PATIENT, SES 

PROCHES ET L’ÉQUIPE SOIGNANTE 

Communication non optimale 
 

• Étude : 117 dyades  - patients atteints de cancer incurable 

et leurs proches (Burns et al., 2007) 
 

• 33.3% savent que les Tx sont palliatifs 
 

• 37.6% ne savent pas que les Tx sont palliatifs 

• 15.4% croient que les Tx sont curatifs 

• 22.2% n’ont aucune idée 
 

• 29% des dyades ont des opinions divergentes 

 

 

19 



2- LIMITES SUR LE PLAN DE LA 
COMMUNICATION ENTRE LE PATIENT, SES 

PROCHES ET L’ÉQUIPE SOIGNANTE 

 

Pistes d’explication: 
 

• Difficulté des cliniciens à aborder l’éventualité des SP 
 

• Le recours aux SP est perçu comme un échec de la 

médecine 
 

• Certains patients souhaitent moins d’informations pour 
diverses raisons 
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2- LIMITES SUR LE PLAN DE LA 
COMMUNICATION ENTRE LE PATIENT, SES 

PROCHES ET L’ÉQUIPE SOIGNANTE 

Bénéfices liés à une communication claire: 
 

• Attentes réalistes 

• Transformation de l’espoir 

• Meilleure qualité de vie 

• Diminution du niveau de détresse 

• Augmentation de la satisfaction par rapport aux 
soins 

• Impact sur le deuil des proches 

• Niveau d’épuisement professionnels chez les MD 
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Condition à la transition = Être conscient du changement 

 

*Sinon, comment la  

personne peut-elle  

s’adapter à la nouvelle  

situation? 

 

 

 
*Kralik et al., 2006 

 

2- LIMITES SUR LE PLAN DE LA 
COMMUNICATION ENTRE LE PATIENT, SES 

PROCHES ET L’ÉQUIPE SOIGNANTE 

22 



3- LE MOMENT DE L’INTRODUCTION 
DES SOINS PALLIATIFS  

Approche de SP plus tôt dans la trajectoire… 
Étude de Temel et al., 2010 
• Examiner les effets associés à l’introduction des SP tôt à la suite du Dx 

• 107 patients atteints de cancer pulmonaire métastatique 

• Soins usuels (n = 47) ; Soins usuels et intégration des SP (n = 60) 

• SP + tôt =      qualité de vie,      des Sx dépressifs et taux de survie   
   supérieur de 3 mois 

 

…vs tardivement 
• Situation peu propice à l’adaptation 

• Précipitation des événements 

• Plus de risque de Tx futiles 

 

*Tendance chez les oncologues canadiens à référer tardivement les 
patients aux SP (Wentlandt, 2012) 
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3- LE MOMENT DE L’INTRODUCTION 
DES SOINS PALLIATIFS  

 

Pistes d’explication: 
 

• Incertitude liée au pronostic 
 

 

• Intervention de différents cliniciens et manque de 

communication entres ceux-ci 
 

 

• Manque de temps pour coordination des soins 
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3- LE MOMENT DE L’INTRODUCTION 
DES SOINS PALLIATIFS  

Pistes d’explication: 
 

• Attitude des cliniciens face aux SP 
Étude de Smith et al., 2011  
 

• Déterminer les facteurs qui influencent les oncologues à référer 

aux SP 
 

• Raisons évoquées pour retarder la référence aux SP: 

• Les patients veulent poursuivre les Tx curatifs 

• Les patients de ne veulent pas discuter du Px 

• Les patients serait alarmés par la mention des SP 
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4- LES PRISES DE DÉCISION AU COURS 
DE LA TRANSITION 

• Les patients sont confrontés à de nombreuses décisions 
• Choix de Tx (dont l’arrêt de Tx) 

 

• Une grande majorité de patients souhaitent participer 

au processus de prise de décision 
(Recension systématique - Bélanger, Rodriguez et Groleau, 2011) 

 

• Levinson, Kao, Kuby &Thisted, 2005  

• Étude ayant pour objectif de découvrir les préférences quant 

au niveau d’implication dans la prise de décision  

• General Social Survey au É.-U – 2765 participants  

• 96 % des personnes préféraient que des options de traitements leur 
soient offertes et que leur opinion leur soit demandée  

• Toutefois, 52 % préféraient laisser la décision finale au médecin. 
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4- LES PRISES DE DÉCISION AU COURS 
DE LA TRANSITION 

• Différentes formes de participation: 
 

• Partage d’information 
 

• Discuter des différentes options de Tx 
 

• Poser des questions 
 

• Exprimer ses émotions 
 

• Prendre une décision finale 
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4- LES PRISES DE DÉCISION AU COURS 
DE LA TRANSITION 

Éléments contradictoires: 

 

• Recension systématique - Gaston & Mitchell, 2005 

• Lorsque la maladie des patients progresse, ces derniers souhaitent davantage 

relayer la prise de décision au médecin 

 

• Recension systématique - Bélanger et al., 2011  

• Le désir de prendre part au processus de prise de décision augmente alors que 

la gravité de la maladie augmente  

 

 

Il n’y a donc pas consensus sur cet élément, mais il est tout de même 

possible de retenir que l’intensité du désir de participation au processus 

de prise de décision est variable 
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4- LES PRISES DE DÉCISION AU COURS 
DE LA TRANSITION 

• Les bénéfices associés à l’implication du patient 

dans la prise de décision: 
 

• Tendance des patients à suivre davantage les directives 

liées aux traitements  
 

• Sentiment de satisfaction quant aux Tx et relation avec MD 
 

• Sentiment de contrôle 
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4- LES PRISES DE DÉCISION AU COURS 
DE LA TRANSITION 

• Obstacles à la prise de décision partagée: 
• Le manque d’information 

• Le manque de temps 

• Désir de protéger le patient 

• Les attentes irréalistes du patient 

    (Gaston & Mitchell, 2005; Bélanger et al., 2011) 

 

 

• Étude de Rothenbacher et al., 1997 

• 59 patients atteints de cancer avancé 

• 82% souhaitent être impliqués dans la prise de décision quand 
aux traitements  

• Parmi les MD: 
• 36% des cas = sous-estimation 

• 28% des cas = surestimation 
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4- LES PRISES DE DÉCISION AU COURS 
DE LA TRANSITION 

Les patients désirent prendre part aux prises de 

décision… mais de différentes manières et à 

différentes intensités!  
 

 

• Évaluation systématique réalisée auprès des patients 
 

• L’autonomie du patient doit être respectée 
 

 

• Tenir compte que les préférences peuvent se transformer tout 

au long de la trajectoire de soins 

 

 

31 



DISCUSSION 

 

• État de la situation actuelle: 

 
• La frontière entre les traitements curatifs et les SP peut 

être difficile à délimiter  

 

• Les patients ont des attentes et des préférences 
différentes quant à la façon dont ils souhaitent vivre la 
maladie et ses traitements 

 

• Donc: il est primordial qu’une approche personnalisée 
soit priorisée afin de répondre aux besoins des patients 
de façon optimale.  

 

*L’adoption d’une approche centrée sur les besoins du patient est une 
recommandation centrale qui doit être mise en pratique afin de 
faciliter la transition du patient et de ses proches vers les soins 
palliatifs 
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LIMITES DE LA RECENSION 

• Revue littérature de type narrative  

• Non systématique - méthodes moins rigoureuses 

• Une synthèse des publications sur un sujet donné 

• Utile pour présenter un portrait d’ensemble sur une 
problématique 

 

• Peu d’études réalisées auprès de canadiens 
 

• Peu d’études sur l’expérience des patients 
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CONCLUSION 

Davantage de recherches sont nécessaires: 
 
 

• Mieux connaître le vécu des 

personnes qui vivent la transition 
 

 

• Développer des moyens pour mieux 

répondre aux besoins des personnes 

touchées  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Lavoie, S. & Dumont, S. (2014). Transition des soins curatifs 

vers les soins palliatifs des personnes atteintes de cancer 

avancé: Une revue de littérature. Les Cahiers francophones 

de soins palliatifs, 14, 1, 57-64. 
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