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Préambule — Plan de cheminement clinique (PCC)

La majorité des patients atteints d’'une maladie grave préfére mourir a domicile ou tout au
moins vivre le plus longtemps possible a la maison. lls souhaitent étre soulagés de leurs
souffrances physiques et morales en privilégiant la qualité du temps qu’il reste. Malgré ce
désir, moins de 10% des québécois décedent a la maison et la majorité mourront dans un
milieu de soins aigus.

Le plan de cheminement clinigue (PCC) en soins palliatifs a domicile représente un effort
concerté pour détailler les domaines a évaluer chez le patient atteint d’'un cancer avancé
nécessitant des soins a domicile. |l cible les interventions pouvant étre privilégiées auprés
du patient et de ses proches en lien avec son état clinique et les phases distinctes de la
maladie, incluant le maintien et le décés a domicile, si souhaité, ainsi que le suivi de deuil.

Le principal but du PCC est donc de favoriser la qualité du maintien et du mourir a domicile
de fagon sécuritaire chez les patients de tout &ge atteint de cancer en privilégiant leur qualité
de vie et leur bien-étre.

Le PCC;

e se veut avant tout un guide pour linfirmiére basé sur les données probantes
disponibles les plus récentes. Le PCC ne remplace en aucun temps le jugement
cliniqgue de linfirmiére qui déterminera la démarche a suivre selon les besoins, désirs
et buts des patients/proches.

e utilise le modéle conceptuel en soins infirmiers de McGill

e est structuré en phases distinctes qui sont déterminées par I'état clinique du patient.
La trajectoire du PCC inclut la phase ou le patient est accueilli jusqu'a la période
d’agonie et de suivi de deuil. Des évaluations et interventions sont proposées selon
les données probantes a chaque phase et a chaque visite.

e stipule que l'infirmiére évalue dans quelle phase le patient se situe quand il est
accueilli aux soins a domicile ainsi que la pertinence d’appliquer les interventions des
phases antérieures.

e suggere une fréquence de visites a chaque phase afin de permettre une réponse
rapide et appropriée aux besoins qui peuvent changer rapidement quand la condition
du patient se détériore.

e propose en annexe des outils pour faciliter I'évaluation de certains
symptémes/conditions. L’évaluation systématique des patients aux prises avec une
maladie qui limite leur survie, ainsi que de leurs proches, favorise une détection
précoce des symptdmes biopsychosociaux et assure, par la voie d’interventions
appropriées, un suivi de qualité.



e rappelle que le suivi s’effectue dans un contexte interdisciplinaire ou l'implication des
intervenants sera déterminée par les désirs des patients et des proches pour ces
soins/services ainsi que par les critéres de références aux divers professionnels.

e représente un idéal a viser selon les différentes normes et a cette fin, peut étre utile
pour les cliniciens et gestionnaires afin d’identifier les écarts entre ce qui devrait étre
offert et ce que I'on peut offrir. Le but n'est pas de se classer vis-a-vis un idéal mais
plutot de réduire I'écart entre une offre de soins/services actuelle versus une offre
optimale en tenant en compte des contraintes et moyens du milieu ainsi que les
besoins des patients/proches.

En conclusion il est souhaité que le PCC permette un rehaussement de la qualité des
évaluations, du choix des interventions et des suivis infirmiers auprés des patients en
soins palliatifs ainsi que leurs proches a domicile.
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Plan de cheminement clinique
(PCC)

e Basé sur ...

— Données probantes les plus récentes
— Normes canadiennes en soins palliatifs

— Le modele conceptuel en soins infirmiers de
McGill
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Plan de cheminement clinique
(PCC)

 Pourqui ...

— Infirmiere du soutien a domicile et de liaison
— Equipe interdisciplinaire
— Gestionnaire
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Plan de cheminement clinique
(PCC)

 Pourquoil ...

Favoriser la qualité du maintien et du mourir a
domicile de facon sécuritaire chez les patients
de tout age atteints de cancer en privilégiant
leur qualité de vie et leur bien-étre
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Plan de cheminement clinique
(PCC)

o Détaille les domaines a évaluer chez le
patient atteint de cancer avanceé
necessitant des soins palliatifs a domicile

* Cible des interventions prioritaires en lien
avec I'état clinique du /patient et les
phases distinctes de la maladie

e QOriente selon les besoins, désirs et buts
du patient/proches
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Réseau de cancérologie de la

Montérégie

ECOG*
PPPSv2*

Etat clinigue

Chaque phase :

Le carré des soins

Centre de santé et de services sociaux
Champlain—Charles-Le Moyne

/

Le carre des soins décrit les six étapes essentielles du processus de la prestation des
soins : évaluation, transmission de 'information, prise de décision, planification des
soins, prestation des soins et confirmation, et illustre le fait qu’elles portent sur les
questions et les domaines auxquels sont souvent aux prises les patients et les familles.

Evaluation :

+ Besoins/priorités/attentes/
espoirs/craintes

+ Dépistage détresse psychosg

+ Environnement sécuritaire

¥ Niveau d"@puisement du/des

proche(s) aidant(s)*

Soins
prodigués aux
patients et aux
proches

Modalité des soins

Evaluation

Planifi-
cation
des soins

Transmission
de
I'information

Prise de
décisions

Prestation

des soins Confirmation

Transmission des informati

+ Ressources disponibles

+ Sur le changement de I"état
clinigue au médecin

¥ Etre préte pour une discussi
franche concemant les soins
palliatifs (cessation de Tx,
euthanasie, sédation, etc.)

+ Soutenir les aidants pour la
transmission des infarmatio

proches, incluant les enfants|

Prise de décision:

+ Evaluer la capadté globale d
de décision

+ Faciliter l'identification des b
priorités

¥ Faisabilité du maintien/ mau
domicile®

Problémes courants

Gestion de la
maladie

Domaine
physigue

Domainea
psychologique

Domaine social

Domainea
spirituel

Domaine
pratique

Soinz de fin de
vie/gestion de la
mart
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+ Soutenir la prise de décision
+ Utiliser une démarche éthigque®

Planification :
¥ Rédiger/mise & jour du PII

+ Demande de (préladmission ou
mise a jour pour Maison/lits soins
palliatifs

sacuntairas’
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validation :
»  Rappel das proceduras a0
validation (3 de Jaces”
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cas durgence
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Réseau de cancérologie de la

Montérégie

ACCUEIL

Phase Stabilité

Centre de santé et de services sociaux
Champlain—Charles-Le Moyne

Phase P . ] _ -
Affaiblissement Phase Détérioration Phase Fin de Vie Phase Agonie ETAPE DEUIL

ECOG

-1

2 3 4 4

PP5Sv2

a0

70-80 50-40 30-20 10-0

Nutritionniste

Infirmiére/ Médecin

ASSS

Travailleur social

Communautaire [ spirituel

Physiothérapeute

Ergothérapeute

Infirmiére en oncologie

AVQIAVD tiale en soins
Transmission des
informations : btivité 3
« Patient/famille

¥ Intervenant/équipe
 Mise d jour 24/7

+ Mise & jour PL/PTI des

isque de deuil

de I'infirmiére
Planification des services et
; N 5 rejoindre
SDIHSIIFSEWIEES - s de I2
+ Horaire des visites )
coordonnées
aitant

Prestation des

soins/services:

¥ Basés surles
besains/valeurs du patient
en favorisant I'autonomie

» Enseignement rfa soins

¥ Soutien aux proches
aidants

+ Réassurance, refléterles
forces

Mombre de visites suggérées 13 2 visites

v Vérifier le
passeport
oncologie et les
soins associés

Q. 2 semaines,
peut alterner avec
relance téléphanique

médication justifie une visite ou un appel ad stabilité.

v Verifier le passeport v Vérifier le passeport v Ajuster le plan de traitement selon 'état du patient informations
oncologie et les soins oncologie et les soins (intégrité de la peau, soins de bouche, etc.) v Consignes pour le
associés associés retour d’éguipement

v Consignes pour la
destruction des

Prestation: médicaments*®
v Préparer Rx en sous cutané v Informer sur les
v S'assurer d'une disponibilité suffisante de ressources disponibles
Rx (incluant I'ordonnance du protocole de détresse) pour le suivi de deuil

v Enseignement aux proches aidants

Prestation :
v Appel ou visite suite au
décés

. semaine, peut alterner 1-2 fois /semaine 3 fois/semaine et plus Die 3 BID Selan facteurs de risque
avec relance téléphonique Les appels téléphaniques ne Les appels téléphoniques ne peuvent pas
peuvent pas remplacer les visites remplacer les visites a ce stade.
de minimum 1 fois/semaine 3 ce
stade.

L'infirmiére consultante en soins palliatifs (ICSP) peut étre consultée en tout temps. *Consulter annexe




Application clinique

 Monsieur Denis (Phase d’accueill)

— Homme de 56 ans avec un cancer du poumon non a petites
cellules avec des métastases pulmonaires, 0sseuses et
hépatiques

— Habite avec sa conjointe dans une maison de deux étages

— Monsieur a exprimé le désir de mourir a domicile.

— Conjointe incertaine de sa capacité de le soutenir jusqu'a la
fin de vie.

— Suivi effectué par son médecin de famille
— Symptomes :
* Dyspnée, douleur osseuse, anorexie
e Depression, detresse spirituelle
— Fait de moins en moins ses activités et

23% congrés du Réseau de soins

— De plus en plus souvent couché palliatif du Québec

— ] ] ] y 4



Réseau de cancérologie de la

Centre de santé et de services sociaux
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Montérégie PLAN DE CHEMINEMENT CLINIQUE EN SOINS PAL LIATIFS A DOMICILE / Infirmiére
ACCUEIL Phase Stabilité Phase Aﬂalhll ] Phase Fln de Vie Phase Agonie ETAPE DEUIL
ECOG* 0-1 2 4
PPPSv2* a0 70-60 3 30 -20 10-0
» Certains signes de > Maladie évil > Maladie étendue » Signes précurseurs > Auprés des proches
Etat clinique Deéterminer maladie ¥ Symptime 5,0 - 4 0 b Augmentation des de la mort aidants
] dans quelle »  Symptdmes fréquents Maladie étendue symptdmes o Alité
Evaluer/gérer/coordonner/ phase I'usager occasionnels = Ambulation| Symptdmes * Alité = Somnolence ou coma
enseigner, référer se situe »  Ambulation compléte | »  Assistance fréquents »  Dépendance compléte [»  Aucune ingestion
> Activité normale avec | = Assistance Assis/couché » +/- Désorienté = Dysphagie
effort occasionne . » Ingestion réduite ou
¥ Autonome AVQ *  Ingestion n| Assistance plupart gorgées
»  Ingestion normale ou réduite AVD ] »  +/- Dysphagie
Chaque phase . Ingestion réduite
Evaluation Evaluatiol Evaluation Prestation Planification

Evaluation :

v Besoins/priorités/attentes/
espoirs/craintes

v Dépistage détresse psychosociale®

v Envircnnement sécuritaire

v Niveau d'épuisement du/des
proche(s) aidant(s)*

Transmission des informations :

v Ressources disponibles

v Sur le changement de I'état
cliniqgue au médecin

v Etre préte pour une discussion
franche concernant les scins
palliatifs (cessation de Tx,
euthanasie, sédation, etc.)

v Soutenir les aidants pour la
transmission des informations aux
proches, incluant les enfants

Prise de décision:

v Evaluer la capacité globale de prise
de décision

v Faciliter I'identification des buts et
priorités

v Faisabilitd du maintien/ mourir 3
domicile™®

v Soutenir |a prise de décision

v Utiliser une démarche éthigue®

Planification :

v Rédiger/mise a jour du PII

v Demande de (pré)admission ou
mise a jour pour Maison/lits soins
palliatifs

v Dépistage nutritionnel*

v Dépistage nut

Transmission des
informations :

v Référence pour
évaluation de
I'environnemeant

v Soutien ponctuel avec
organismes
communautaires

Prise de décision :

v Offrir I'opportunité de
réfléchir sur ses
souhaits en lien avec
les soins/Tx proposés.

¥ S'assurer d'une
discussion sur la
planification préalable
des soins (niveaux de
50ins - incluant le
RCR)

Prestation :
v Introduction
d'équipements
v Enseignement pour
déplacements
sécuritaires*

v Explorer les rites/ritusls
de fin de vie

v Déplacement et
transfert sécuritaire

v Besoins de surveillance
des paramétres de
routine (S.V., glycémies,
etc.)

Transmission des
informations :

v Référence pour suivi
meédicale 3 domicile

Prise de décision:

v Aide 3 identifier les
problémes légaux
pertinents (curatelle,
mandat dinaptitude,
etc.) et référer au
besoin

v Identifier décideur
substitué,

Planification :
v Ajout d'équipements

Prestation :

¥ Py du protocole de
détresse : medicaments
disponibles

¥ Fournir des
renseignaments surle
processus et I'évolution
de la maladie™

Validation
v Réviser les consignes en
cas d'urgence

v Réévaluer les facteurs de
risque de deuil complique

Transmission des
informations
¥ Consignes pour la
destruction de la
médication
v Contact et suivi médical
fréguent

Prise de décision :
v Revalider niveaux de
seins (incluant RCR) au
besaoin.

Planification :

v Voie d'administration : Px
disponible pour sous
cutané/ transmuqueux

v Px de sonde vésicale

¥ Valider disponibilité
médicale pour constat de
décés (certificat SP3)

¥ Encourager les aidants 2
prévoir une surveillance
accrue

Prestation :
v Enseigner signes de fin de
vie
v Interventions spirituels

Validation :
v Rappel des procédures en
cas de décés™

v Utilisation du sous
cutang/ transmuqueux

v Favoriser I'intimité

+ Favoriser rites/ rituels
de fin de vie

v Mettre fin a la relation

Validation :
v Révision des consignes
pour de la destruction
de la médication

v Si dépistage de
détresse: appel aprés
plusieurs semaines
pour suivi

v Mettre fin a la relation
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[ e Phase fra: . . E P
hase Stabilité Affaibli t Phase Détérioration Phase Fin de Vie Phase Agonie ETAPE DEUIL
ECOG 0D-1 2 3 4 4

PPSv2 80 70-60 50-40 30-20 10-0
Nutritionniste
Infirmiére /Médecin

Physiothé
Ergot
Infirmiére en oncologiel
Chaque visite : Planification Planification Planification Evaluation Transmission des

Evaluation : Evaluation

v Symptémes (EESE™,
PQRST-1*, stc.) et de 'etat
clinique (PPSv2)

v Examen physique

v Besoins reliés aux

+ Evaluation initiale =n soins
palliatifs incleant approche=
sy=témigue familial=

Eoins associss

[MCEF)=
AVQ/AVD « Désir =t récaptivité &
linfermation

Transmission des -
informations :

v Patient/famille

v Intervenant/équipe
v Mise a jour 24/7

¥ Mise & jour PI/PTI

Factewurs d= rsgus d= Sl
compliqud™®

Transmission des

informations :

«" Expliquer ril= de linfimmibne

+ Informer des s=rvioes =t
comment nous rejoindre

< \rifi=r limit=s d= |2
confidentialité

Prestation des " Femetire nos coordonnies

soins/services: 2w médecin traitant

v Basés sur les
besoins/valeurs du patient
en favorisant I'autonomie

v Enseignement r/a soins

v Soutien aux prochas
aidants

v Réassurance, refléter les
forces

Planification des
soins/services :
¥ Horaire des visites

Planification ;
= Wirifi=r l= pa=z=eport
=t l== =oins

S'azsurer d'une priss =n
charg= médicale
+ Inescription aw 24/7

Validation :

v Exécution des auto-soins

v Satisfaction avec plan de
traitement

Validation ;

v Vérifier le passeport
oncologie et les soins
associés

¥ Vérifier le passeport
oncologie et les soins
associés

informations

v Consignes pour le
retour d’éguipement

v Consignes pour la
destruction des
médicaments*®

v Informer sur les
ressources disponibles
pour le suivi de deuil

v Ajuster le plan de traitement selon I'état du patient
(intégrité de la peau, soins de bouche, etc.)

Prestation:
v Préparer Rx en sous cutané
v S'assurer d'une disponibilité suffisante de
Rx (incluant I'ordonnance du protocole de détresse)
v Enseignement aux proches aidants

Prestation :
v Appel ou visite suite au
décés

" Comprihension des
ressouross dponibil=s

Nombre de visites suggérées Q. 2 semaines,
peut alterner avec

lance téléphonique

Q. semaine, peut alterner
avec relance téléphonigue

1-2 fois fsemaine
Les appels téléphonigues ne
peuvent pas remplacer les visites
de minimum 1 fois/semaine & ce
stade.

3 fois/semaine et plus Die & BID
Les appels téléphonigues ne peuvent pas

remplacer les visites 3 ce stade.

Selon facteurs de risque

Tout symptome instable ou changement de médication justifie une visite ou un appel ad stabilité.

L'infirmiére consultante en soins palliatifs (ICSP) peut étre consultée en tout temps.

*Consulter annexe




Réseau de cancérologie de la

Centre de santé et de services sociaux
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Montérégie PLAN DE CHEMINEMENT CLINIQUE EN SOINS PALLIATIFS A DOMICILE / Infirmiére
ACCUEIL Phase Stabilité Phase Affaiblissement Phase Détérioration Phase Fin de Vie Phase Agonie ETAPE DEUIL
ECOG* 0-1 2 3 4 4
PPPSv2* 80 70-60 50-40 30-20 10-0
» Certains signes de > Maladie évidente » Maladie étendue > Maladie étendue » Signes précurseurs > Auprés des proches
Etat clinique Deéterminer maladie ¥ Symptomes +/- * Symptémes b Augmentation des de la mort aidants
; dans quelle > Symptdmes fréguents fréquents symptémeas = Alité
Evaluer/gérer/coordonner/ phase I'usager occasionnels = Ambulztion réduite | * Assisfcouché * Alité = Somnolence ou coma
enseigner, référer se situs > Ambulation compléte | = Assistance AVD * Assistance plupart b Dépendance compléte | = Aucune ingestion
> Activité normale avec | = Assistance AVQ » +/- Désorienté = Dysphagie
effort occasionnelle AVG i alll y Ingestion réduite ou
> Autonome AVQ ¥ Ingestion normale gorgées
> Ingastion normale ou réduite +/- Dysphagie
Evaluation
Chaque phase : . . < Corsidérer bessins .
Evaluation Evaluation S —_— Evaluation Prestation Planification

Evaluation :

v Besoins/priorités/attentes/
espoirs/craintes

v Dépistage détresse psychosociale®

v Envircnnement sécuritaire

v Niveau d'épuisement du/des
proche(s) aidant(s)*

Transmission des informations :

v Ressources disponibles

v Sur le changement de I'état
cliniqgue au médecin

v Etre préte pour une discussion
franche concernant les scins
palliatifs (cessation de Tx,
euthanasie, sédation, etc.)

v Soutenir les aidants pour la
transmission des informations aux
proches, incluant les enfants

Prise de décision:

v Evaluer la capacité globale de prise
de décision

v Faciliter I'identification des buts et
priorités

v Faisabilitd du maintien/ mourir 3
domicile™®

v Soutenir |a prise de décision

v Utiliser une démarche éthigue®

Planification :

v Rédiger/mise a jour du PII

v Demande de (pré)admission ou
mise a jour pour Maison/lits soins
palliatifs

v Dépistage nutritionnel*

Réévaluer les facteurs de
risque de deuil complique

v Dépistage nutritionnell . Explorar lax ftas/ ftusls
de fin d= vie

" Déplacement =t
transfar =sdcuritsirs

+" Be=zgins de sureillsnos

de== paramitres d=

routime {5.W., ghrofmies,

=tc.)

Transmission des
informations :
v Référence pour
évaluation de
I'environnemeant
v Soutien ponctuel avec|
organismes
communautaires

Transmission des
informations
Consignes pour la
destruction de la
médication
Contact et suivi médical
fréguent

Transmission des
informations ;
Réfdranos pour suivi
médicals 3 domicile

.

Prise de décision :
Revalider niveaux de
seins (incluant RCR) au
besaoin.

Prise de décision ;

« Offrir l'opportunits d=
ré Tl chir sur z=x
wouhails =n li=n ayes
l== =oins/ [k proposds.

< Samsurer d'uns
dimcussion sur s
planification préalabil=
== soins [ nveaun de
soins - incluant =

RCR)

Prise de décision;
+ Mide= 3 identifi=r l=s
probifmes lgaux

periiments | curatell=,
mandat dinaptituds,
=tc.) =t réfdrer au

bBem=oin

Planification :
Voie d'administration : Px
disponible pour sous
cutané/ transmuqueux
Py de sonde vésicale
Valider disponibilité
médicale pour constat de
décés (certificat SP3)
Encourager les aidants 3
prévoir une surveillance
accrue

subrstitod.

Planification ;
+ Bjout d'équipements

Prestation ;
Px du protocole de
détre==e - médicaments
diponibl=s

Fowsmir de=
renssignements  sur =
processus =t I'dvolution
di= la maladi=*

déplacements
sécuritaires*

4

Prestation :
Enseigner signes de fin de
vie
Interventions spirituels

a

Validation :
Rappel des procédures en
cas de décés™

Validation
 Rdviser las consignes =n
cax d'urg

e

v Utilisation du sous
cutang/ transmuqueux

v Favoriser I'intimité

+ Favoriser rites/ rituels
de fin de vie

v Mettre fin a la relation

Validation :
v Révision des consignes
pour de la destruction
de la médication

v Si dépistage de
détresse: appel aprés
plusieurs semaines
pour suivi

v Mettre fin a la relation
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T Phase o 2 2 . -
ACCUEIL Phase Stabilité Affaibli t Phase Détérioration Phase Fin de Vie Phase Agonie ETAPE DEUIL
0D-1 2 3 4 4
80 70-60 50-40 30-20 10-0

Chaque visite :

Evaluation :

+ Symptdémes (EESE™®,
PQRST-I*, etc.) et de |'état
cliniqgue (PPSw2)

« Examen physique

+ Besoins reliés aux
AVQ/AVD

aluation

initiale en soins
cluant approche
familiale

captivité a
Transmission des

informations :
« Patient/famille

.. bn des
¥ Intervenant/équipe 5:
¥ Mise & jour 24/7 Gle de I'infirmiére
v Mise & jour PI/PTI %Sdie%'gﬁsdfg
ites dela
Planification des lité

os coordonnées

SDIHS‘IFSEF‘H'IEES H traitant

+ Horaire des visites

Planification

v Vérifier le
passeport
oncologie et les
50ins associds

Planification
v Vérifier le passeport
oncologie et les soins
associés

Planification
v Vérifier le passeport
oncologie et les soins
associés

Evaluation
v Ajuster le plan de traitemeant selon I'état du patient
(intégrité de la peau, soins de bouche, etc.)

Prestation:
v Préparer Rx en sous cutané
v S'assurer d'une disponibilité suffisante de
Rx (incluant 'ordonnance du protocole de détresse)
v Enseignement aux proches aidants

Prestation des afjfiﬁ{ﬁs
soins fservices:
+ Basés surles
besoins/valeurs du patient ' une prise en
en favorisant 'autonomie dicale
+ Enseignement rfa soins au 24/7
+ Sputien aux proches
aidants sion des
« Réassurance, refléter les disponibles
forces
2 visites

Validation :
+ Exécution des auto-soins
« Satisfaction avec plan de

Q. 2 semaines,
peut alterner avec
relance téléphonigue

Q. semaine, peut alterner
avec relance téléphonigue

traitement

de médication jus

ifie une visite ou un appel ad stabilité.

1-2 thils Ss=maine

L=c appsis tél&phaniquss n=
pEuvent pan remplacer beg vigies
d= minimum 1 fls/s=main= & o=

STEI=

Transmission des
informations
v Consignes pour le
retour d’équipement
v Consignes pour la
destruction des
médicaments™*
v Informer sur les
rassources disponibles
pour le suivi de deuil

Prestation :
v Appel ou visite suite au
décés

3 fois/semaine et plus Die & BID
5 téléphoniques ne peuvent pas

lacer les visites & ce stade.

Selon facteurs de risque

L'infirmiére consultante en soins palliatifs (ICSP) peut étre consultée en tout temps.

*Consulter annexe




Réseau de cancérologie de la

Centre de santé et de services sociaux
Champlain—Charles-Le Moyne

=

Montérégie PLAN DE CHEMINEMENT CLINIQUE EN SOINS PALLIATIFS A DOMICILE / Infirmiére
ACCUEIL Phase Stabilité Phase Affaiblissement Phase Détérioration Phase Fin de Vie Phase Agonie ETAPE DEUIL
ECOG* 0-1 2 3 4 4
PPPSv2* 80 70-60 50-40 30-20 10-0
» Certains signes de > Maladie évidente » Maladie étendue Maladie étendue » Signes précurseurs > Auprés des proches
Etat clinique Deéterminer maladie ¥ Symptomes +/- * Symptémes Augmentation des de la mort aidants
; dans quelle > Symptdmes fréguents fréquents symptémeas = Alité
Evaluer/gérer/coordonner/ phase I'usager occasionnels = Ambulztion réduite | * Assisfcouché Alité = Somnolence ou coma
enseigner, référer se situs > Ambulation compléte | = Assistance AVD * Assistance plupart Dépendance compléte | = Aucune ingestion
> Activité normale avec | = Assistance AVQ +/- Désorienté = Dysphagie
effort occasionnelle AVQ | » Ingestion réduite poection pid
»  Autonome AVQ »  Ingestion normale Phese Fin de Vie
> Ingastion normale ou réduite el
Chaque phase : . . i M:I:"i;-:l- ;Elr" —
Evaluation Evaluation Evaluation ——— Prestation Planification

Evaluation :

v Besoins/priorités/attentes/
espoirs/craintes

v Dépistage détresse psychosociale®

v Envircnnement sécuritaire

v Niveau d'épuisement du/des
proche(s) aidant(s)*

Transmission des informations :

v Ressources disponibles

v Sur le changement de I'état
cliniqgue au médecin

v Etre préte pour une discussion
franche concernant les scins
palliatifs (cessation de Tx,
euthanasie, sédation, etc.)

v Soutenir les aidants pour la
transmission des informations aux
proches, incluant les enfants

Prise de décision:

v Evaluer la capacité globale de prise
de décision

v Faciliter I'identification des buts et
priorités

v Faisabilitd du maintien/ mourir 3
domicile™®

v Soutenir |a prise de décision

v Utiliser une démarche éthigue®

Planification :

v Rédiger/mise a jour du PII

v Demande de (pré)admission ou
mise a jour pour Maison/lits soins
palliatifs

v Dépistage nutritionnel*

¥ Dépistage nutritionnel

Transmission des
informations :

v Référence pour
évaluation de
I'environnemeant

v Soutien ponctuel avec
organismes
communautaires

Prise de décision :

v Offrir I'opportunité de
réfléchir sur ses
souhaits en lien avec
les soins/Tx proposés.

¥ S'assurer d'une
discussion sur la
planification préalable
des soins (niveaux de
50ins - incluant le
RCR)

Prestation :
v Introduction
d'équipements
v Enseignement pour
déplacements
sécuritaires*

v Considérer besoins
spirituels

v Explorer les rites/ritusls
de fin de vie

v Déplacement et
transfert sécuritaire

v Besoins de surveillance
des paramétres de
routine (S.V., glycémies,
etc.)

Transmission des
informations :

v Référence pour suivi
meédicale 3 domicile

Prise de décision:

v Aide 3 identifier les
problémes légaux
pertinents (curatelle,
mandat dinaptitude,
etc.) et référer au
besoin

v Identifier décideur
substitué,

Planification :
v Ajout d'équipements

Prestation :

¥ Py du protocole de
détresse : medicaments
disponibles

¥ Fournir des
renseignaments surle
processus et I'évolution
de la maladie™

Validation
v Réviser les consignes en
cas d'urgence

BAugmentation d==
symptimes

Aditd

Dép=ndanc= compldt=
+/- Dézoriantd
Ing==tion réduit= ou
gorgdes

+/- Dhyr=phagi=

Evalusation
Rébyalueries facteurs d=
risgue= d= devil compligué

Transmission des
informations

Contact =t suivi méddical
frégu=nt

Prize de décision :
Revalider niveau de
zoins (incluant RCR) au
besoin.

Planification :
iz d'administration :
ponible. pour zous

acores

Prestation :
+ Enszigner signes de fin de
i
+ Interventions spirtesls

Validation :
+ Rapps] des procfdures =n

v Utilisation du sous
cutang/ transmuqueux

v Favoriser I'intimité

+ Favoriser rites/ rituels
de fin de vie

v Mettre fin a la relation

Validation :
v Révision des consignes
pour de la destruction
de la médication

v Si dépistage de
détresse: appel aprés
plusieurs semaines
pour suivi

v Mettre fin a la relation




Centre de santé et de services sociaux
Champlain—Charles-Le Moyne

Réseau de cancérologie de la
Montérégie

ACCUEIL Phase Stabilité Mfaig:;::;nmt Phase Détérioration Phase Fin de Vie Phase Agonie ETAPE DEUIL
0D-1 2 3 4 4
80 70-60 50-40 30-20 10-0
ASSS
Travailleur social
Communautaire /spirituel
Inhalothérapeute
Physiothérapeute
Ergothérapeute
Infirmiére en oncologie
Chaque visite : Evaluation Planification Planification Planification Evaluation Transmission des
A ) v Vérifier le passeport v Vérifier le passeport v Ajuster le plan de traitemeant selon I'état du patient informations
Evaluation : v Evaluation initiale en soins v Vérifier le oncologie et les soins oncologie et les soins (intégrité de la peau, soins de bouche, etc.) v Consignes pour le
v Symptémes (EESE*, palliatifs incluant approche passeport associés associés retour d’équipement
PQRST-1*, stc.) et de 'etat systémique familiale oncologie et les v Consignes pour la
clinique (PPSv2) {MCEF)* S0iNS 3550Ci85 destruction des
v Examen physique v Désir et réceptivité a Prestation: medicaments*
¥ Besoins reliés aux I'information v Préparer Rx en sous cutané v Informer sur les
AVQ/AVD v Facteurs de risque de deuil v S'assurer d'une disponibilité suffisante de ressources disponibles
compliqué* Rx (incluant 'ordonnance du protocole de détresse) pour le suivi de deuil
Transmission des v Enseignement aux proches aidants
informations : Transmission des
v Patient/famille informations : Prestation :
v Intervenant/équipe v Expliguer réle de I'infirmiére v Appel ou visite suite au
v Mise a jour 24/7 v Informer des services et décés
¥ Mise & jour PI/PTI comment nous rejoindre
¥ Werifier limites de la
Planification des confidentialité
soins/services : v Remettre nos coordonnées
¥ Horaire des visites au médecin traitant
Prestation des Planification :
soins/services: ¥ Vérifier le passeport
v Basés sur les oncologie et les soins
besoins/valeurs du patient associés
en favorisant I'autonomie
v Enseignament r/a soins Prestation:
v Soutien aux prochas ¥ S'assurer d'une prise en
aidants charge médicale
v Réassurance, refléter les v Inscription au 24/7
forces
Validation :
Validation : v Compréhension des
v Exécution des auto-soins ressources disponibles
v Satisfaction avec plan de
traitement 3 fis/samaine 2% nius
Nombre de visites suggérées 13 2 visites Q. 2 semaines, . semaine, peut alternar 1-2 fois /semaine 55 ADDEE DREONONIQURS NS DREUVETT DAE urs de risque
peut alterner avec avec relance téléphonique Les appels téléphoniques ne TEMOBIRT 2R WS DER A0 STAOR.
relance téléphonigue peuvent pas remplacer les visitag
de minimum 1 fois/semaine & cq
stade.
Tout symptome instable ou changement de médication justifie une visite ou un appel ad stabilité. L'infirmiére consultante en soins palliatifs (ICSP) peut étre consultée en tout temps. *Consulter annexe




Plan de cheminement clinique
(PCC)

Favorise une déetection précoce des
symptomes et besoins bio-psycho-sociaux
et spirituels

Rappelle le contexte interdisciplinaire

Utile pour identifier les écarts entre ce qui
devrait étre fait et ce que I'on peut offrir

Propose en annexe des outils pour faciliter
I’évaluation

2© congrés
international francophone
de soins palliatifs

23© congrés du Réseau de soins
palliatif du Québec



CONCLUSION

Le plan de cheminement clinique
est utile pour guider l'infirmiere
sur les evaluations/soins/services
a considérer/proposer
mais Il ne remplace pas
le jugement clinique de l'infirmiere

international francophone
de soins palliatifs

23% congrés du Réseau de soins
palliatif du Québec



Documentation et
sources d’inspiration

Documentation (Outils):

ECOG : Eastern cooperative oncology group

http://www.oncoprof.net/Generale2000/g06 Classification/sch00 etatgeneral/sch00 e

g02.html
http://ecog.dfci.harvard.edu/general/perf stat.html

PPSv2 : échelle de performance palliative
http://www.victoriahospice.org/sites/default/files/ppsv2-french pdf.pdf

Dépistage de détresse psychosocial : Rapport du comité d’oncologie psychosocial :
Vers des soins centrés sur la personne, Direction de la lutte contre le cancer, Mars
2011

WWW.MmSSS.gouv.qc.ca section Documentation, rubrique Publications.
Formulaire Indicateurs du niveau d'épuisement du proche aidant (Outils maison)
Conditions favorables pour le maintien/mourir a domicile (Outils maison)
Démarche éthique (Modele selon CSSS)
2© congrés

EESE : Echelle d’évaluation de symptdomes d’Edmonton : international francophone

. . de soins palliatifs
https://www.cancercare.on.ca/common/pages/UserFlIe.aspx?flleld=],§2¢§ngm“Hi o

palliatif du Québec


http://www.oncoprof.net/Generale2000/g06_Classification/sch00_etatgeneral/sch00_eg02.html
http://www.oncoprof.net/Generale2000/g06_Classification/sch00_etatgeneral/sch00_eg02.html
http://www.victoriahospice.org/sites/default/files/ppsv2-french_pdf.pdf
http://www.victoriahospice.org/sites/default/files/ppsv2-french_pdf.pdf
http://www.victoriahospice.org/sites/default/files/ppsv2-french_pdf.pdf
http://www.victoriahospice.org/sites/default/files/ppsv2-french_pdf.pdf

Documentation et
sources d’inspiration

Documentation (Outils):

Evaluation initiale en soins palliatifs (Outils maison)

Signet Evaluation familiale : Aide-mémoire du MCEF et MCIF par Anne Plante,
CICM, Hiver 2010

Feuillet : Guide d’intervention systémique du MCEF : Plante, Anne, CICM (outils
maison)

Facteurs de risque pour un deuil compliqué : Ferrell, B. R. & Coyle, N. (2010).
Textbook of Palliative Nursing. Oxford University Press.

Dépistage nutritionnel de MNA
http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_french.pdf
Planification préalable aux soins : http://www.planificationprealable.ca/

Enseignement pour déplacements sécuritaires :
http://lwww.asstsas.qc.ca/publications/repertoire-des-fiches-pdsb/fiches-pdsb.html

2© congrés
international francophone
de soins palliatifs

23% congrés du Réseau de soins
palliatif du Québec



Documentation et
sources d’inspiration

Documentations (Outils):

Ces derniers moments de vie» : Infirmiéres consultante en soins palliatifs de la
Montérégie : disponible dans certains CSSS de la Montérégie

Rappel des procédures en cas de déces et consignes pour la destruction: Que faire
en cas de déces (Outils maison)

Guide spirituel: Ferrell, B. R. & Coyle, N. (2010). Textbook of Palliative Nursing.
Oxford University Press

Sources d’inspiration :

Ferrell, B. R. & Coyle, N. (2010). Textbook of Palliative Nursing. Oxford University
Press.

Hall C, Hudson P, Boughey 2012, Bereavement support standards for specialist
palliative care services, Department of Health, State Government of Victoria,
Melbourne

2© congrés
international francophone
de soins palliatifs

23% congrés du Réseau de soins
palliatif du Québec



Documentation et
sources d’inspiration

Sources d’inspiration :

« Leahy, Wright, L'infirmiere et la famille : guide d’évaluation et d’intervention, ERPI
http://erpi.com/collegial/l _infirmiere_et la_famille_p22484409.html

 Normes en soins palliatifs infirmiers de I'association canadienne des soins palliatifs
(ACSP) : nhttp://acsp.net/professionnels/les-normes-de-pratique.aspx

 Normes pancanadiennes pour soins palliatifs a domicile de 'ACSP :
http://acsp.net/professionnels/les-normes-de-pratique.aspx

* Modéle conceptuel de McGill ; Paguette Desjardins, Daniele; Sauve, Johanne,
Profession Infirmiére, La Collecte de données, ISBN 10: 2894617534 / ISBN 13:
0782894617533

2© congrés
international francophone
de soins palliatifs

23% congrés du Réseau de soins
palliatif du Québec


http://www.abebooks.fr/rechercher-livre/auteur/PAQUETTE-DESJARDINS,-DANIELE;-SAUVE,-JOHANNE
http://www.abebooks.fr/rechercher-livre/auteur/PAQUETTE-DESJARDINS,-DANIELE;-SAUVE,-JOHANNE
http://www.abebooks.fr/products/isbn/9782894617533
http://www.abebooks.fr/products/isbn/9782894617533

Pour plus d’'information

« Danielle Drouin: consultante régionale en soins
palliatifs de la Montérégie:

450-466-5000 poste 3376

 Chantal Courtemanche: ICSP CSSS
Champlain-Charles-Lemoyne:

450-445-4452 poste 2589

e Chantal Rochefort, ICSP CSSS du Surott:
450-371-0143 poste 3174 e

23% congrés du Réseau de soins
palliatif du Québec



PLAN DE CHEMINEMENT CLINIQUE EN SOINS PALLIATIFS A DOMICILE / Infirmiére

ACCUEIL Phase Stabilité Phase Affaiblissement Phase Détérioration Phase Fin de Vie Phase Agonie ETAPE DEUIL
ECOG* 0-1 2 3 4 4
PPPSv2* 80 70-60 50-40 30-20 10-0
3 > Certains signes de > Maladie évidente > Maladie étendue > Maladie étendue > Signes précurseurs > Aupres des proches
Etat clinique Déterminer maladie > Symptomes +/- > Symptémes > Augmentation des de la mort aidants
) dans quelle > Symptémes fréquents fréquents symptomes > Alité
Evaluer/gérer/coordonner/ phase l'usager occasionnels > Ambulation réduite | » Assis/couché > Alité > Somnolence ou coma
enseigner, référer se situe > Ambulation compléte | > Assistance AVD > Assistance plupart > Dépendance compléte | > Aucune ingestion
> Activité normale avec | » Assistance AVQ > +/- Désorienté > Dysphagie
effort occasionnelle AVQ | » Ingestion réduite > Ingestion réduite ou
> Autonome AVQ > Ingestion normale gorgées
> Ingestion normale ou réduite > +/- Dysphagie
Chaque phase :
) Evaluation Evaluation Evaluation Evaluation Prestation Planification
Evaluation : v’ Dépistage nutritionnel* v Dépistage nutritionnel | v Considérer besoins v Réévaluer les facteurs de v Utilisation du sous v’ Si dépistage de
v Besoins/priorités/attentes/ spirituels risque de deuil compliqué cutané/ transmuqueux détresse: appel aprés

espoirs/craintes
v Dépistage détresse psychosociale*
v Environnement sécuritaire
v Niveau d’épuisement du/des
proche(s) aidant(s)*

Transmission des informations :

v Ressources disponibles

v Sur le changement de |'état
clinique au médecin

v Etre préte pour une discussion
franche concernant les soins
palliatifs (cessation de Tx,
euthanasie, sédation, etc.)

v/ Soutenir les aidants pour la
transmission des informations aux
proches, incluant les enfants

Prise de décision:

v Evaluer la capacité globale de prise
de décision

v Faciliter l'identification des buts et
priorités

v’ Faisabilité du maintien/ mourir a
domicile*

v Soutenir la prise de décision

v Utiliser une démarche éthique*

Planification :

v Rédiger/mise a jour du PII

v’ Demande de (pré)admission ou
mise a jour pour Maison/lits soins
palliatifs

Transmission des
informations :

v Référence pour
évaluation de
I’'environnement

v Soutien ponctuel avec
organismes
communautaires

Prise de décision :

v Offrir 'opportunité de
réfléchir sur ses
souhaits en lien avec
les soins/Tx proposés.

v S'assurer d’une
discussion sur la
planification préalable
des soins (niveaux de
soins - incluant le
RCR)

Prestation :
v Introduction
d’équipements
v Enseignement pour
déplacements
sécuritaires*

v' Explorer les rites/rituels
de fin de vie

v Déplacement et
transfert sécuritaire

v Besoins de surveillance
des paramétres de
routine (S.V., glycémies,
etc.)

Transmission des
informations :

v Référence pour suivi
meédicale a domicile

Prise de décision:

v Aide a identifier les
problémes légaux
pertinents (curatelle,
mandat d’inaptitude,
etc.) et référer au
besoin

v Identifier décideur
substitué.

Planification :
v Ajout d’équipements

Prestation :

v Px du protocole de
détresse : médicaments
disponibles

v Fournir des
renseignements sur le
processus et I'évolution
de la maladie*

Validation
v'Réviser les consignes en
cas d’urgence

Transmission des
informations
v Consignes pour la
destruction de la
meédication
v Contact et suivi médical
fréquent

Prise de décision :
v' Revalider niveaux de
soins (incluant RCR) au
besoin.

Planification :

v Voie d’administration : Px
disponible pour sous
cutané/ transmuqueux

v Px de sonde vésicale

v Valider disponibilité
meédicale pour constat de
déces (certificat SP3)

v Encourager les aidants a
prévoir une surveillance
accrue

Prestation :
v Enseigner signes de fin de
vie
v Interventions spirituels
Validation :

v Rappel des procédures en
cas de déces*

v’ Favoriser l'intimité

v Favoriser rites/ rituels
de fin de vie

v Mettre fin a la relation

Validation :
v Révision des consignes
pour de la destruction
de la médication

plusieurs semaines
pour suivi

v Mettre fin a la relation

S. Gagnon, C. Courtemanche, D. Drouin, C. Rochefort, MARS 2012

Tous droits réservés. Reproduction par quelque procédé que ce soit et traduction, méme partielles, interdites sans I'autorisation des auteures.




ACCUEIL

Phase Stabilité

Phase
Affaiblissement

Phase Détérioration

Phase Fin de Vie Phase Agonie

ETAPE DEUIL

ECOG

0-1

2

3

4 4

PPSv2

80

70-60

50-40

30-20 10-0

Nutritionniste

Infirmiére/Médecin

ASSS

Travailleur social

Communautaire /spirituel

Inhalothérapeute

Physiothérapeute

Ergothérapeute

Infirmiére en oncologie

Chaque visite :

Evaluation :

v Symptomes (EESE*,
PQRST-I*, etc.) et de I'état
clinique (PPSv2)

v Examen physique

v Besoins reliés aux
AVQ/AVD

Transmission des
informations :

v Patient/famille

v Intervenant/équipe
v Mise a jour 24/7

v Mise a jour PI/PTI

Planification des
soins/services :
v Horaire des visites

Prestation des

soins/services:

v Basés sur les
besoins/valeurs du patient
en favorisant |'autonomie

v Enseignement r/a soins

v Soutien aux proches
aidants

v Réassurance, refléter les
forces

Validation :

v Exécution des auto-soins

v’ Satisfaction avec plan de
traitement

Nombre de visites suggérées

Evaluation

v Evaluation initiale en soins
palliatifs incluant approche
systémique familiale
(MCEF)*

v Désir et réceptivité a
I'information

v Facteurs de risque de deuil
compliqué*

Transmission des

informations :

v Expliquer réle de l'infirmiére

v  Informer des services et
comment nous rejoindre

v Vérifier limites de la
confidentialité

v' Remettre nos coordonnées
au médecin traitant

Planification :

v Vérifier le passeport
oncologie et les soins
associés

Prestation:

v S'assurer d’une prise en
charge médicale

v Inscription au 24/7

Validation :
v Compréhension des
ressources disponibles

Planification

v Vérifier le
passeport
oncologie et les
soins associés

Planification
v Vérifier le passeport
oncologie et les soins
associés

Planification
v Vérifier le passeport
oncologie et les soins
associés

Evaluation
v Ajuster le plan de traitement selon I’état du patient
(intégrité de la peau, soins de bouche, etc.)

Prestation:
v Préparer Rx en sous cutané
v/ S’assurer d’une disponibilité suffisante de
Rx (incluant I'ordonnance du protocole de détresse)
v Enseignement aux proches aidants

Transmission des
informations

v Consignes pour le
retour d'équipement

v Consignes pour la
destruction des
médicaments*

v Informer sur les
ressources disponibles
pour le suivi de deuil

Prestation :
v Appel ou visite suite au
déces

1 a 2 visites

Q. 2 semaines,
peut alterner avec
relance téléphonique

Q. semaine, peut alterner
avec relance téléphonique

1-2 fois /semaine
Les appels téléphoniques ne
peuvent pas remplacer les visites
de minimum 1 fois/semaine a ce
stade.

3 fois/semaine et plus Die a BID
Les appels téléphoniques ne peuvent pas

remplacer les visites a ce stade.

Selon facteurs de risque

Tout symptome instable ou changement de médication justifie une visite ou un appel ad stabilité.

L'infirmiére consultante en soins palliatifs (ICSP) peut étre consultée en tout temps.

*Consulter annexe

S. Gagnon, C. Courtemanche, D. Drouin, C. Rochefort, MARS 2012

Tous droits réservés. Reproduction par quelque procédé que ce soit et traduction, méme partielles, interdites sans I'autorisation des auteures.




Abréviation(s)

Nom

AVQ Activités de vie quotidienne

AVD Activités de vie domestique

Tx Traitements

RCR Réanimation cardio-respiratoire

S.V. Signes vitaux

Pl Plan d’intervention

PIl Plan d’intervention interdisciplinaire

PTI Plan thérapeutique infirmier

PPSv2 Palliative prognostic scale (2iéme version)
EESE Echelle d’évaluation de symptémes d’Edmonton
MCEF Modéle Calgary d’Evaluation Familiale

Rx Médicaments

Px Prescription

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group
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Documentations et sources d’inspiration
Plan de cheminement clinique (PCC)

Documentations (Outils):

ECOG : Eastern cooperative oncology group
http://www.oncoprof.net/Generale2000/g06_Classification/sch00_etatgeneral/sch
00_eg02.html

http://ecog.dfci.harvard.edu/general/perf_stat.html

PPSv2 : échelle de performance palliative
http://www.victoriahospice.org/sites/default/files/ppsv2-french_pdf.pdf
Dépistage de détresse psychosocial : Rapport du comité d’oncologie
psychosocial : Vers des soins centrés sur la personne, Direction de la lutte
contre le cancer, Mars 2011

WWw.msss.gouv.qc.ca section Documentation, rubrique Publications.
Formulaire Indicateurs du niveau d'épuisement du proche aidant (Outils
maison)

Conditions favorables pour le maintien/mourir a domicile (Outils maison)
Démarche éthique (Modéle selon CSSS)

EESE : Echelle d’évaluation de symptémes d’Edmonton :
https://www.cancercare.on.ca/common/pages/UserFile.aspx?fileld=13260
Evaluation initiale en soins palliatifs (Outils maison)

Signet Evaluation familiale : Aide-mémoire du MCEF et MCIF par Anne Plante,
CICM, Hiver 2010

Feuillet : Guide d’intervention systémique du MCEF : Plante, Anne, CICM
(outils maison)

Facteurs de risque pour un deuil compliqué : Ferrell, B. R. & Coyle, N. (2010).
Textbook of Palliative Nursing. Oxford University Press.

Dépistage nutritionnel de MNA
http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_french.pdf

Planification préalable aux soins : http://www.planificationprealable.ca/
Enseignement pour déplacements sécuritaires :
http://www.asstsas.qc.ca/publications/repertoire-des-fiches-pdsb/fiches-
pdsb.html

«Ces derniers moments de vie» : Infirmiéres consultante en soins palliatifs de
la Montérégie : disponible dans certains CSSS de la Montérégie

Rappel des procédures en cas de déces et consignes pour la destruction: Que
faire en cas de décés (Outils maison)

Guide spirituel: Ferrell, B. R. & Coyle, N. (2010). Textbook of Palliative
Nursing. Oxford University Press


http://www.oncoprof.net/Generale2000/g06_Classification/sch00_etatgeneral/sch00_eg02.html
http://www.oncoprof.net/Generale2000/g06_Classification/sch00_etatgeneral/sch00_eg02.html
http://www.victoriahospice.org/sites/default/files/ppsv2-french_pdf.pdf

Sources d’inspiration :

= Ferrell, B. R. & Coyle, N. (2010). Textbook of Palliative Nursing. Oxford
University Press.

= Hall C, Hudson P, Boughey A
2012, Bereavement support standards for specialist palliative care services,
Department of Health, State Government of Victoria, Melbourne

= Leahy, Wright, L’infirmiére et la famille : guide d’évaluation et d’intervention,
ERPI http://erpi.com/collegial/l_infirmiere_et la famille_p22484409.html

= Normes en soins palliatifs infirmiers de I’'association canadienne des soins
palliatifs (ACSP) :
http://acsp.net/professionnels/les-normes-de-pratique.aspx

= Normes pancanadiennes pour soins palliatifs a domicile de I’ACSP :
http://acsp.net/professionnels/les-normes-de-pratique.aspx

= Modéele conceptuel de McGill
Paquette Desjardins, Daniéle; Sauve, Johanne, Profession Infirmiére, La Collecte de
données, ISBN 10: 2894617534 / ISBN 13: 9782894617533

Pour toute demande d’information au sujet du PCC veuillez communiquer avec
Danielle Drouin, consultante régionale en soins palliatifs au 450-466-5000 (3376)


http://www.abebooks.fr/rechercher-livre/auteur/PAQUETTE-DESJARDINS,-DANIELE;-SAUVE,-JOHANNE
http://www.abebooks.fr/products/isbn/9782894617533
http://www.abebooks.fr/products/isbn/9782894617533
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