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Anne ROBERTS, IA en pratique avancée
Conseillère en soins palliatifs
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CANADA
anneroberts@Montfort.on.ca

SOINS DE FIN DE VIE EN MILIEU 
HOSPITALIER; VALIDATION DES 
ORDONNANCES STANDARDISÉES
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1. Revoir brièvement le développement et l’adaptation des ordonnances 
standardisées  de fin de vie à l’hôpital Montfort

2. Présenter notre étude rétrospective pour évaluer l’impact des 
ordonnances standardisées sur la qualité des soins à notre hôpital 
universitaire

Objectifs
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Enseignante; Anne Roberts

Relations avec des intérêts commerciaux :
• Aucuns

Divulgation de l’enseignant/du présentateur
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Les ordonnances standardisées
en fin de vie

Septembre 2015



Arrivée de l’équipe de soins palliatifs à l’hôpital Montfort, avril 2011

Une initiative un peu par accident!
Ordonnances variées et incomplètes
Demande; des IA/IAA, des residents, des médecins
Cultures de protocoles/ordonnances standardisées

Notre histoire…
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Au Canada, environ 55% des décès surviennent à l’hôpital

Études démontrent que la gestion de symptômes est souvent
inadéquate….. (L’approche est plus souvent dirigée vers des traitements
agressifs) 

“Un ensemble d’ordonnances” est un outil qui peut être utile, mais pas 
suffisant seul

Recensements des écrits; recommandations
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www.hopitalmontfort.com
Formulaire 

(Recto)



www.hopitalmontfort.com
Formulaire 

(Verso)





Ligne directrice AIIAO

11



Co-auteurs: Dre. V. Gratton, A. Roberts IA, Dre Grace 
Warmels, Dre Shirley Bush,Dre. MH. Chomienne, et J. 
Faisal

Étude rétrospective de dossiers: impact 
des ordonnances de fin de vie dans un 
hôpital universitaire avant et après 
adaptation
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Méthode: revue rétrospective de 295 dossiers des décès attendu aux 
unités médecine

• Première revue des décès pour identifier les « décès attendus »
• Période « avant » l’adaptation; septembre 2014-août 2015
• Période « après » septembre 2016-août 2017

Contexte:
Hôpital Montfort; hôpital académique de soins secondaires
289 lits
140 lits médecines (5 unités)
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Calendrier d’évènements
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Date

2014-2015 Développement des ordonnances 

septembre 2015 Introduction de l’outils; formation continue

2017-2018 Proposition de recherche/approbation d’éthique

janvier – septembre 
2019

Revue de dossiers
1) Identification des décès attendus en médecine
2) Période « avant » l’adaptation; septembre 2014-août 2015
3) Période « après » septembre 2016-août 2017

2020-2022 Analyse, article scientifique 
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# d’identification :

Âge :

Sexe : Féminin Masculin

Type d’hébergement : Maison
Résidence

Soins de longue durée
Autre

Diagnostic principal : Cancer
Pulmonaire
Cardiaque

Neurologique
Hépatique
Démence

Hématologique
Autre

Date du décès :

Date des ordonnances fin de vie (2e cohorte)

Buts de soins : Oui Non Inconnu
Documentation de ne pas réanimer

Consultation soins palliatifs

Consultation soins spirituels

Buts de soins identifiés dans les ordonnances médicales
(« décès anticipé »)

Interventions Jour du décès
(0-24 heures)

Jour avant
(24-48 heures)

2 jours avant
(48-72 heures)

Oui Non Oui Non Oui Non

- Masque d’oxygène/oxygène à haut débit

- Transfusion de sang

- Prise de glycémie capillaire (glucomètre)

- Prises de sang

- Imageries diagnostiques

- Soluté

- Antibiotiques intraveineux

- Prophylaxie anti thrombotique

- Code ERIC (Évaluation Rapide d’Incident Critique)

- - Autre (commentaires)….

Gestion de symptômes : Oui Non Inconnu
- Opiacés

- Antipsychotiques

- Antiémétiques

- Benzodiazépines

- Anticholinergiques

- Acétaminophène voie rectale

ANNEXE  2
Grille d’évaluation - Revue de dossiers cliniques 
(version préliminaire)



RÉSULTATS
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Documentation des buts de soins; 

*OSF –ordonnances standardisées en fin de vie 17

Avant les OSF*

n=139 (%)

Après les OSF

n=156 (%)

Valeur-p

Ordonnance de ne pas réanimer 125 (90%) 156 (100%) <0.001

Consulte soins palliatifs 79 (57%) 116 (74%) 0.002

Consulte soins spirituels 57 (41%) 96 (62%) <0.001

Communication des buts de 

soins /d’un décès attendu par le 

médecin traitant

100 (72%) 143 (92%) <0.001



Soins cliniques
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Traitements invasifs/non essentiels (24-48 heures avant le décès)

Avant OSF

n=132

Après OSF

n=150

Valeur-p

Oxygénothérapie à haut débit 22 (17%) 20 (13%) 0.433

Transfusion de sang 1 (0.8%) 0 (0%) 0.468

Contrôle de la glycémie 21 (16%) 20 (13%) 0.54

Prise de sang 46 (35%) 48 (32%) 0.63

Imagerie médicale 28 (21%) 28 (19%) 0.593

Perfusion intraveineuse 32 (24%) 20 (13%) 0.018

Antibiotiques IV 36 (27%) 37 (25%) 0.618

Thromboprophylaxie en injection sc ou IV 32 (24%) 26 (17%) 0.152

Code ÉRIC 7 (5%) 7 (5%) 0.806



Soins cliniques
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Traitements invasifs/non essentiels (0–24 heures avant décès)

Oxygènenothérapie à haut débit 25 (18%) 15 (10%) 0.036

Transfusion de sang 1 (0.7%) 1 (0.6%) -

Contrôle de la glycémie 16 (12%) 8 (5%) 0.045

Prise de sang 24 (17%) 18 (12%) 0.16

Imagérie médicale 18 (13%) 15 (10%) 0.364

Perfusion intraveineuse 1 (0.7%) 0 (0%) 0.001

Antibiotiques intraveineux 32 (23%) 17 (11%) 0.005

Thromboprophylaxie en injection sc ou IV 26 (19%) 16 (10%) 0.038

Code ÉRIC (évaluation rapide d’incidents

critiques)

4 (3%) 3 (2%) 0.710

Avant les OSF

n=139 (%)

Après les OSF

n=156 (%)

Valeur-p
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Médicaments prescrits pendant les derniers 48 heures de vie (inclus médicaments fixes et « au besoin »)

Opiacé 133 (96%) 154 (99%) 0.154

Antipsychotique 96 (69%) 131 (84%) 0.002

Benzodiazepine 87 (63%) 143 (86%) <0.001

Anticholinergique 97 (70%) 136 (87%) <0.001

Acétaminophène 84 (60%) 135 (87%) <0.001

Médicaments



1) Nous pouvons constater une amélioration globale des soins en fin de 
vie avec des ordonnances standardisées…

• Meilleure documentation des buts de soins
• Moins d’interventions non essentielles dans les derniers 24 heures
• Meilleure disponibilité de prescriptions communs en fin de vie

2) Les décès imminents, demeurent difficiles à reconnaître aux soins 
aigues

3) 75% de conformité; adopté rapidement pas les IA/IAA

Discussions
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4) Assurer les meilleures pratiques dans la prescription des médicaments

5) Lier au cheminement clinique pour infirmières et permet de soutenir les 
pratiques exemplaires (OVPE)

6) Des ordonnances précises, complètes et conformes, contribuent à une
prestation de soins en fin de vie optimale

• Un outils dans un contexte plus large; ceci inclus une équipe de consultation, 
une formation continue et le développement de ressources
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