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CHARTE DES DROITS DU MOURANT !

o J'ai le droit de vivre le mieux possible jusqu’a la derniére minute
de ma vie.

o J'ai le droit d’étre traité comme un étre humain jusqu’a ma mort.

e J'ai le droit de garder espoir méme si les raisons de mon espoir
varient.

o J'ai le droit d’exprimer mes sentiments et mes émotions da ma maniere, concernant
["approche de la mort.

e J'ai le droit de participer aux décisions a prendre concernant les soins & me donner.

o J'ai le droit de recevoir I’attention de |’équipe médicale, méme s’il devient évident que je ne
guérirai pas.

o J'ai le droit de ne pas mourir seul.

e J'ai le droit de ne pas avoir mal.

o J'ai le droit d’obtenir une réponse honnéte a mes questions.
o J'ai le droit de ne pas étre trompé.

o J'ai le droit d’obtenir de [’aide venant de ma famille, afin de pouvoir accepter ma mort et ma
famille a le droit de recevoir de [’aide, afin de mieux pouvoir accepter ma mort.

e J'ai le droit de mourir dans la paix et la dignité.

e J'ai le droit de conserver mon individualité et de ne pas étre jugé si mes décisions vont a
[’encontre des croyances de ceux qui me soignent.

e J'ai le droit de discuter et de partager mes expériences religieuses et spirituelles, méme si
elles sont différentes de celles des autres.

e J'ai le droit d’attendre qu’on respecte mon corps apres ma mort.

o J'ai le droit d’étre soigné par des gens capables de compassion et de sensibilité, compétents
dans leur profession, qui s efforceront de comprendre mes besoins et qui sauront trouver de
la satisfaction pour eux-mémes dans le support qu’ils m’apporteront alors que je serai
confronté a la mort.

! Charte des droits du mourant, soins palliatifs
www.soignantenehpad.fr/chartes/charte-des-droits-du-mourant. HTML



INTRODUCTION

Selon les données recueillies auprés de I'Institut de la statistique du Québec, Perspectives de la
population du Québec, 1996-2051, le vieillissement de la population se traduira inévitablement
par une augmentation substantielle du nombre de déces. De 56 780 qu'il était en 2000, ce
nombre passera a 69 720 (+23%) en 2015 et a 101 289 (+78%) en 2050°. Ces augmentations
toucheront surtout les groupes d’age tres avancés, d’ou une forte concentration des déces chez
les personnes tres agées. Ces tendances, entraineront un accroissement du nombre de
personnes atteintes de maladies évolutives et souvent chroniques. On estime que prés des trois
quarts des personnes décedent en centre hospitalier ou en centre d’hébergement et de soins de
longue durée (CHSLD)®. De nombreux ainés souffrent de problémes de santé chroniques ou
d'affections graves qui évoluent vers une phase terminale. Lorsque survient une maladie
incurable, des soins de fin de vie adaptés aux besoins spéciaux des ainés s'avérent nécessaires.
Ces besoins incluent les soins palliatifs et, dans le prolongement, les soins de releve aux
membres de la famille®.

Selon la définition de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), « les soins palliatifs sont
I'ensemble des soins actifs et globaux dispensés aux personnes atteintes d’'une maladie avec
pronostic réservé. L'atténuation de la douleur, des autres symptomes et de tout probléme
psychologique, social et spirituel devient essentielle au cours de cette période de vie. L'objectif
des soins palliatifs est d’obtenir, pour les usagers et leurs proches, la meilleure qualité de vie
possible. Les soins palliatifs sont organisés et dispensés grace aux efforts de collaboration d’'une
équipe multidisciplinaire incluant l'usager et les proches »°. L’Association canadienne de soins
palliatifs, Ottawa, Canada, 2013, précise que les soins palliatifs visent a soulager la souffrance, a
améliorer la qualité de vie et la qualité du déces®.

La loi sur les services de santé et les services sociaux mentionne que nul ne peut étre soumis
sans son consentement a des soins, quelle qu’en soit la nature. Le consentement aux soins ou
I'autorisation de les prodiguer est donné ou refusé par le résident ou, le cas échéant, son
représentant légal’.

Compte tenu de cette analyse, le Centre Le Cardinal veut se doter d’'un programme de soins de
confort et d'accompagnement en fin de vie. Un des engagements du centre envers les résidents
et leurs proches, est de leur offrir des traitements et des soins appropriés et personnalisés.

Accompagner la personne en fin de vie, c'est reconnaitre et respecter ses droits. C'est une
démarche dynamique et participative ou I'écoute, la communication, linformation et la

2 Institut de la statistique du Québec, Perspectives de la population du Québec, 1996-2051, selon le
scénario de référence

3 Association québécoise d'établissements de santé et de services sociaux (2013)

* Un guide des soins en fin de vie aux ainés, Santé Canada

> Organisation mondiale de la santé

® Association canadienne de soins palliatifs, modéle de soins palliatifs (2013)

7 Loi sur les services de santé et les services sociaux (Chapitre S-4.2)



considération des proches, favorisent une relation de confiance. C'est aussi celui des soins de
confort qui visent a soulager le résident et a 'accompagner jusqu’a la mort®.

De plus, une attention particuliére doit étre portée a la période qui suit la mort. A la suite du
déces, I'accompagnement se poursuit auprés des proches dans leur cheminement du deuil, pour
que celui-ci soit serein et réconfortant. Le soutien aux proches doit faire partie intégrante des
soins prodigués.

8 Soins infirmiers aux ainés en perte d’autonomie, 2° édition (2013)



BUT

La nécessité de se doter d’'un programme clinique de soins de confort
et d'accompagnement en fin de vie favorise le déploiement de soins
de qualité et permet aux intervenants du centre, d‘avoir en main des
outils pour baliser l'organisation des services et mieux planifier
I'action sur le terrain.

Ce programme permettra aux résidents de recevoir des soins de fin
de vie appropriés a leur condition dans le plus grand respect de leur
dignité, a soulager leur souffrance et a améliorer leur qualité de vie.’

VALEURS ET PRINCIPES DIRECTEURS

Trois valeurs fondamentales doivent guider I'ensemble des services offerts en soins palliatifs et
de fin de vie au Québec, soit :

e Le respect de la valeur intrinséque de chaque résident comme individu unique, le respect de
sa dignité, ainsi que la reconnaissance de la valeur de la vie et du caractéere inéluctable de la
mort;

e La participation du résident a toute prise de décision le concernant; a cette fin, toute décision
devra recevoir le consentement libre et éclairé du résident et se faire dans le respect de son
autonomie. Selon sa volonté, il est informé de tout ce qui le concerne, y compris de son état
véritable et du respect qui sera accordé a ses choix;

e Le droit a des services empreints de compassion de la part du personnel soignant, qui soient
respectueux des valeurs conférant un sens a l'existence du résident et qui tiennent compte
de sa culture, de ses croyances et ses pratiques religieuses, sans oublier celles de ses
proches.

De ces valeurs partagées découlent quatre principes directeurs devant guider les gestionnaires
et les intervenants dans leurs actions :

e Le résident présentant une maladie a pronostic réservé doit pouvoir compter sur le soutien
du réseau de la santé et des services sociaux pour lui assurer des services de proximité au
sein de sa communauté;

e Les soins palliatifs et de fin de vie s'inscrivent dans un continuum de soins ou les besoins et
les choix des résidents sont placés au cceur de la planification, de I'organisation et de la
prestation des services, afin d'assurer un accompagnement de qualité adapté a la condition
du résident en fin de vie, et ce, dans une approche collaborative;

e Le soutien accordé aux proches, aussi bien sur le plan physique que moral pendant
I'évolution de la maladie, s'avére incontournable puisqu’il constitue un élément fondamental
de I'approche préconisée.

° Modeéle de guide des soins palliatifs, Association canadienne de soins palliatifs, Ottawa, Canada, (2002)



OBJECTIFS GENERAUX VISES PAR LE PROGRAMME

Préserver la qualité de vie et la dignité des résidents en soins de fin de vie est 'un des éléments
primordiaux de ce programme. Les intervenants agissent dans le meilleur intérét des résidents
en prodiguant des soins appropriés, tout en évitant I'acharnement thérapeutique.

Les principes éthiques gouvernent la philosophie du programme et reposent sur des principes
moraux d'autonomie, de respect, de dignité, de bienfaisance et de justice. Le résident demeure
au centre des préoccupations, des décisions et des projets. Celui-ci et ses proches sont
reconnus comme partenaires des décisions a prendre. Les proches participent, dans la mesure
de leurs capacités, aux soins requis par I'état de la santé du résident. Le soutien aux proches est
également en élément du programme.

Le programme s'applique d’ailleurs a définir les processus qui visent a :
e Assurer aux résidents en fin de vie des soins respectueux de leur dignité et de leur
autonomie en précisant les droits des résidents;

e Consacrer l'importance des soins de fin de vie accessibles pour tous et prévoir l'organisation
et I'encadrement de ceux-ci;

e Reconnaitre la primauté des volontés relatives aux objectifs de soins exprimés clairement et
librement par un résident, notamment par la planification préalable des soins de fin de vie et
la mise en place du régime des directives médicales anticipées.

OBJECTIFS PARTICULIERS

e Rechercher et appliquer les directives médicales anticipées d’un résident inapte a consentir a
ses soins;

e Offrir des services de confort et d'accompagnement de qualité en fin de vie;

e Informer le résident et ses proches sur les soins de fin de vie (soins palliatifs, sédation
palliative continue, aide médicale a mourir);

e Explorer les différentes options de soins de fin de vie et accompagner le résident et ses
proches dans leurs choix et leur cheminement;

e S‘assurer que les décisions et le consentement relatifs aux soins de fin de vie sont libres et
éclairés;

e Assurer la formation des différents intervenants en matiere de soins de fin de vie et a
I'approche des soins palliatifs et tout particulierement sur I'évaluation de la douleur;

« FElaborer des outils standardisés visant la prise en charge de la clientéle cible, ainsi que des
approches et des méthodes a jour, de soulagement de la douleur;



o FEtablir et définir les roles et responsabilités de chacun des intervenants dans un contexte de
soins en fin de vie, en tenant compte des connaissances et des compétences reliées a tous
les aspects du processus de soins propre a leur champ de pratique *° ;

o Offrir les services avec l'intensité requise et selon les normes reconnues de pratique, selon
une approche globale du résident et respectueuse de sa dignité;

e Etablir des instructions claires quant aux niveaux de soins appropriés;

e Soutenir les proches dans le processus menant a la perte d'un étre cher et orienter nos
approches et nos services vers la qualité des soins et la satisfaction de la clientele.

ACTUALISATION DE L'OFFRE DE SERVICE

L'offre de service de base

L'offre de service de I'établissement est conforme a la Loi concernant les soins de fin de vie et
comprend les éléments suivants :

e La planification préalable des soins de fin de vie;
e Les soins palliatifs;

e La sédation palliative continue;

e L’aide médicale a mourir.

Tous ces services sont offerts en conformité avec les lignes directrices officielles dans un esprit
de respect de la dignité du résident et de son autonomie. Les services sont adaptés aux besoins
spécifiques du résident et se conforment a ses objectifs, incluant la cessation de soins qui peut
étre exprimée de diverses fagons, dont les directives médicales anticipées et lors de la
détermination du niveau de soins. L'ensemble des besoins biopsychosociaux, moraux et
spirituels est considéré.

Tous les soins et services de fin de vie sont dispensés par une équipe interdisciplinaire soutenue
par une équipe de gestionnaires.

Les criteres d'admissibilité en liens avec les soins de fin de vie sont détaillés dans notre politique
et procédures relative aux soins de fin de vie ainsi que dans nos protocoles interdisciplinaires de
sédation palliative continue et d'aide médicale a mourir.

La planification préalable des soins de fin de vie

Il s'agit d’un processus de discussion qui permet de mieux encadrer les priorités du résident et
les différents points dont I'équipe devra tenir compte, particulierement pour les soins a donner,
s'il y avait détérioration de la condition du résident. Ces discussions se font avec I'équipe
interdisciplinaire, en amont des problémes.

10 Modéle de guide des soins palliatifs, Association canadienne des soins palliatifs, Ottawa, Canada, (2002)
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La planification préalable des soins est complémentaire aux directives médicales anticipées et au
niveau d'intervention médicale puisqu’elle n’‘est pas spécifique a un traitement ou une
intervention donnée. Ce processus fait le pont entre le testament de vie, le niveau d'intervention
médicale et les directives médicales anticipées.

Les directives médicales anticipées (DMA)

Cette pratique est encadrée par un guide du ministere de la Santé et des Services sociaux
“Document de soutien pour les professionnels de la santé, Directives médicales anticipées”. Un
protocole est disponible pour les professionnels afin de traiter les demandes. Elle détaille les
modalités et les regles d'évaluation, de cheminement et de traitement des demandes.

La sédation palliative continue (SPC)

Cette pratique est encadrée par un guide du college des médecins a l'intention des médecins qui
pratiqueront I'acte. Ces derniers ont la responsabilité professionnelle de s'y référer.

Un protocole a été développé pour les médecins et les professionnels qui participeront aux
activités qui entourent cette pratique. Ce protocole définit les soins, les criteres d’admissibilité,
les conditions de réalisation et les techniques a observer, notamment en ce qui concerne la
médication. Elle détaille les modalités et les regles d’évaluation et de cheminement.

L'aide médicale a mourir (AMM)

Cette pratique est encadrée par un guide d’exercice du Colléege des médecins, de I'Ordre des
pharmaciens du Québec et de I'Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec a l'intention des
médecins qui poseront l'acte et des professionnels avec qui ils collaboreront. Ils ont la
responsabilité professionnelle de s'y référer.

Un protocole a été développé pour les médecins et les professionnels qui participeront aux
activités qui entourent cette pratique. Ce protocole définit les soins, les criteres d’admissibilité,
les conditions de réalisation et les techniques a observer, notamment en ce qui concerne la
médication. Elle détaille les modalités et les regles d’évaluation et de cheminement.

Le suivi du deuil

Le suivi de deuil repose sur I'écoute active et I'accompagnement du résident en fin de vie et de
ses proches. Il débute au moment d’entreprendre les soins de fin de vie.



L'EVALUATION DU PROGRAMME

Le programme est évalué au plan du processus, de la performance et de la satisfaction de la
clientele. L'atteinte des objectifs peut étre évaluée a l'aide des indicateurs suivants :

Mesures relatives au processus du programme clinique de soins de confort et
d’accompagnement de fin de vie;

Corrélation entre le nombre de résidents en fin de vie et I'accés a une chambre individuelle;

Respect des différents éléments mentionnés et obligatoires requis dans les protocoles de
sédation palliative continue et aide médicale a mourir;

Résident en fin de vie ayant recu des soins palliatifs;

Le nombre de DMA déposé au dossier par période;

Le nombre de demandes de SPC et d'/AMM;

Le nombre de résidents ayant bénéficié de la SPC et de 'AMM;
Satisfaction des proches des résidents décédés au Centre Le Cardinal.



PROFILS DES COMPETENCES

Matrice des compétences générales en fonction des membres de I'équipe interdisciplinaire
et des 10 principaux domaines de compétences en soins palliatifs

SOINS

ACCOMPAGNEMENT

MEMBRES DE L'EQUIPE

Domaines de
compétences

Médecin

Pharmacien

Infirmiére

Infirmiére
auxiliaire

Préposé aux
bénéficiaires

Récréologue
Technicien en loisirs
Bénévole

1. Douleur et

Soulager la douleur

Gérer la douleur et

Observer, évaluer

Observer I'état du

Observer I'état du

Savoir quand et

symptomes et les symptomes les autres et traiter la douleur | résident en regard résident en regard | comment appliquer
associés a symptomes. et les symptdmes. | des manifestations de | des manifestations | certaines stratégies
Iévolution de la o - - . douleur et de douleur et simples pour favoriser le
maladie incurable. Prévenir I'apparition Prever!lr et traiter d'inconfort. d'inconfort. confort du résident.
de nouveaux les plaies.
probléemes tels que Dispenser des soins Dispenser des soins
les effets d’assistance et des d‘assistance et des
indésirables des soins spécifiques. soins spécifiques.
médicaments. - ) A )
Prévenir les plaies. Prévenir les plaies.
2. Besoins Collaborer Observer et évaluer | Observer les besoins | Considérer les Etre attentif aux besoins

psychosociaux | activement a la les besoins psychosociaux et besoins émotifs et | psychosociaux et
et spirituels réponse aux psychosociaux et spirituels du résident | spirituels du spirituels du résident et
besoins spirituels du et de ses proches et y | résident et de ses | de ses proches et savoir
psychosociaux et résident et de ses | répondre. proches. quand et comment offrir
spirituels. proches et y son soutien.
répondre. Af:cpmpagner le ) A’cc_ompagne_r le
résident en fin de vie |résident en fin de
Accompagner le et ses proches. vie et ses proches.
résident en fin de
vie et ses proches.

3. Besoins liés a Considérer les Offrir un soutien au | Offrir un soutien pour | Se soucier du Etre attentif aux besoins
I'organisation besoins liés a résident et a ses le maintien des maintien des du résident et de ses
de la vie I'organisation de la proches pour capacités capacités proches sur le plan
quotidienne vie quotidienne du déterminer leurs fonctionnelles. fonctionnelles du pratique et savoir quand

résident et de ses besoins liés a résident. et comment offrir son
proches relativement | I'organisation de la - N soutien.
ala vie quotidienne et Pgrtlaper ala
pharmacothérapie. | trouver des moyens reponse aux
d’y répondre. I?esomg Ile_s a
I'organisation de la
vie quotidienne du
résident et de ses
proches.
4. Agonie et Intervenir Procurer un soutien | Procurer un soutien Procurer un soutien | Etre attentif aux besoins
décés efficacement et au résident et a ses | du résident et a ses | du résident et a ses | du résident et de ses
dans le respect du proches au proches au moment | proches au proches au moment de
résident et de ses moment de la fin de la fin de vie. moment de la fin la fin de vie et savoir
proches lors des de vie. ” de vie. quand et comment offrir
derniers moments . Qb§erver Fétat du " son soutien.
de vie et du déces. Opserver gt_evaluer résident au rqoment O,b_server I'état du
I"état du résident de la fin de vie. résident au
au moment de la ) . moment de la fin
fin de vie. D,lspenser des soins de vie.
d’accompagnement.
Considérer les
besoins du résident
et de ses proches
au moment de la
fin de vie.
5. Deuil Soutenir Comprendre le Connaitre les Connaitre le Se situer par Connaitre le processus

adéquatement les
proches dans leur
processus de deuil.

processus de deuil.

processus normaux
et atypiques de
deuil.

processus normal de
deuil.

Savoir soutenir le

rapport au
processus de deuil.

Savoir soutenir le

normal de deuil.




SOINS

ACCOMPAGNEMENT

MEMBRES DE L’EQUIPE

Domaines de o . L Infirmiére Préposé aux Récréologue
p Médecin Pharmacien Infirmiere e Ao i i
compétences auxiliaire bénéficiaires Technicien en loisirs
Bénévole
Savoir soutenir le résident et ses résident et ses
résident et ses proches dans ces proches dans ces
proches dans ces processus. processus.
processus.
6. Communication | Communiquer Communiquer Communiquer Communiquer Communiquer Communiquer

efficacement avec
le résident et ses
proches.

efficacement avec le
résident et ses
proches.

efficacement avec
le résident et ses
proches.

efficacement avec le
résident et ses
proches.

efficacement avec
le résident et ses
proches.

adéquatement avec le
résident et ses proches.

7. Collaboration
centrée sur la

personne et ses

proches

Collaborer en tant
que membre d'une
équipe
interdisciplinaire.

Collaborer en tant
que membre d'une
équipe
interdisciplinaire.

Collaborer en tant
que membre d'une
équipe
interdisciplinaire.

Collaborer en tant
que membre d'une
équipe
interdisciplinaire.

Collaborer en tant
que membre d'une
équipe
interdisciplinaire.

Collaborer en tant que
membre d’une équipe
interdisciplinaire.

Collaborer a la
continuité des

Collaborer a la
continuité des

Collaborer a la
continuité des

Collaborer a la
continuité des

Collaborer a la
continuité des

Collaborer a la continuité
des services.

services. services. services. services. services.

8. Questions Comprendre les Comprendre les Comprendre les Comprendre les Adopter un Comprendre et appliquer
éthiques et dimensions dimensions éthiques | dimensions problémes éthiques | comportement les principes éthiques
légales éthiques et légales | et Iégales pouvant | éthiques et légales | et Iégaux pouvant conforme a pertinents a I'exercice de

pouvant influencer | influencer les pouvant influencer | influencer les services | I'éthique et a son role.

les services de
soins palliatifs.

services de soins
palliatifs.

les services de
soins palliatifs.

de soins palliatifs.

I'exercice de son
role.

Savoir discuter et
assumer la
responsabilité
professionnelle et
éthique des
décisions cliniques
prises en fin de vie.

Collaborer aux
discussions et aux
prises de décisions
cliniques a
dimension éthique.

Collaborer aux
discussions et aux
prises de décisions
cliniques a
dimension éthique.

Collaborer aux
discussions et aux
prises de décisions
cliniques a dimension
éthique.

Collaborer aux
discussions et aux
prises de décisions
cliniques a
dimension éthique.

9. Développement

personnel et
professionnel

Etre capable
d'introspection.

Prendre conscience
de ses propres
motivations,
attitudes,
croyances et
besoins.

Améliorer sa
pratique clinique et
promouvoir le
développement de
la profession.

Etre capable
d'introspection.

Prendre conscience
de ses propres
motivations,
attitudes, croyances
et besoins.

Améliorer sa
pratique clinique et
promouvoir le
développement de la
profession.

Etre capable
d'introspection.

Prendre conscience
de ses propres
motivations,
attitudes,
croyances et
besoins.

Améliorer sa
pratique clinique et
promouvoir le
développement de
la profession.

Etre capable
d'introspection.

Prendre conscience
de ses propres
motivations,
attitudes, croyances
et besoins.

Améliorer sa pratique
clinique et
promouvoir le
développement de la
profession.

Etre capable
d'introspection.

Prendre conscience
de ses propres
motivations,
attitudes,
croyances et
besoins.

Promouvoir le
développement de
la profession.

Etre capable
d'introspection.

Prendre conscience de
ses propres motivations,
attitudes, croyances et
besoins.

Promouvoir le
développement de la
profession.

10. Soins palliatifs
et systéme de
santé

Respecter la
philosophie de
soins palliatifs tout
autant que la
mission et la
philosophie de
I'organisation.

Appliquer les
politiques de
I'organisation.

Respecter la
philosophie de soins
palliatifs tout autant
que la mission et la
philosophie de
I'organisation.

Appliquer les
politiques de
I'organisation.

Respecter la
philosophie de
soins palliatifs tout
autant que la
mission et la
philosophie de
I'organisation.

Appliquer les
politiques de
I'organisation.

Respecter la
philosophie de soins
palliatifs tout autant
que la mission et la
philosophie de
I'organisation.

Appliquer les
politiques de
I'organisation.

Respecter la
philosophie de
soins palliatifs tout
autant que la
mission et la
philosophie de
I'organisation.

Appliquer les
politiques de
I'organisation.

Respecter la philosophie
de soins palliatifs tout
autant que la mission et
la philosophie de
I'organisation.

Appliquer les politiques
de I'organisation.
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ADAPTATION

MEMBRES DE L’EQUIPE

Domaines de
compétences

Intervenant en
soins spirituels

Travailleuse
sociale

Diététiste

Ergothérapeute

Physiothérapeute

1. Douleur et

Reconnaitre les

Reconnaitre les

Collaborer au

Collaborer au

symptomes impacts de la impacts de la soulagement de soulagement de
douleur, des douleur, des l'inconfort et la l'inconfort et la
symptomes et des symptomes et des douleur. douleur.
traitements sur le traitements sur le
résident et ses résident et ses CoI_Iaborer au. CoI_Iaborer au
proches. proches. traitement plaies. tral_tement des
plaies.
Reconnaitre que le
vécu du résident
peut avoir une
influence sur le
traitement de la
douleur.
2. Besoins Accompagner le Observer et évaluer Observer et évaluer | Observer et évaluer

psychosociaux
et spirituels

résident et ses
proches sur les plans
spirituel et religieux.

les besoins
psychosociaux du
résident et de ses
proches.

Soutenir le résident
et ses proches dans
leur adaptation a la
maladie et aux
nombreuses pertes
auxquelles ils
doivent faire face.

les besoins du
résident et de ses
proches en lien avec
sa pratique ety
répondre en
favorisant I'atteinte
de buts réalistes et
valorisés au regard
de leurs activités
quotidiennes.

les besoins du
résident et de ses
proches en lien avec
sa pratique ety
répondre en
favorisant I'atteinte
de buts réalistes et
valorisés au regard
de leurs activités
quotidiennes.

3. Besoins liés a
I'organisation

Etre attentif &
I'expression des

Observer et évaluer
les besoins liés a

Soutenir le résident
et ses proches

Favoriser le maintien
des capacités

Favoriser le maintien
des capacités

de la vie besoins liés a I'organisation de la | relativement a fonctionnelles du fonctionnelles du
quotidienne I'organisation de la vie quotidienne du | I'alimentation du résident. résident.
vie quotidienne. résident et de ses | résident en fin de A A
proches. vie. Assu'rqr la sécurité Assu'rqr la sécurité
du résident et de ses | du résident et de ses
Soutenir le résident proches. proches.
et ses proches dans
la recherche et
I'utilisation des
ressources et du
soutien disponibles.
4. Agonie et Accompagner le Soutenir le résident | Connaitre les signes | Connaitre les signes | Connaitre les signes
déceés résident et ses et ses proches au caractéristiques de | caractéristiques de | caractéristiques de
proches sur les plans | moment de I'agonie. | la fin de vie. la fin de vie. la fin de vie.
spirituel et religieux.
5. Deuil Accompagner les Accompagner les Connaitre le Connaitre le Connaitre le

proches dans le
processus de feuil.

proches dans le
processus de deuil.

processus normal
de deuil.

processus normal de
deuil.

processus normal de
deuil.

6. Communication

Communiquer
efficacement avec le
résident et ses
proches.

Communiquer
efficacement avec le
résident et ses
proches.

Communiquer
efficacement avec
le résident et ses
proches.

Communiquer
efficacement avec le
résident et ses
proches.

Communiquer
efficacement avec le
résident et ses
proches.

7. Collaboration
centrée sur la
personne et ses
proches

Collaborer en tant
que membre d'une
équipe
interdisciplinaire.

Collaborer en tant
que membre d'une
équipe
interdisciplinaire.

Collaborer en tant
que membre d'une
équipe
interdisciplinaire.

Collaborer en tant
que membre d'une
équipe
interdisciplinaire.

Collaborer en tant
que membre d'une
équipe
interdisciplinaire.

Collaborer a la
continuité des
services.

Collaborer a la
continuité des
services.

Collaborer a la
continuité des
services.

Collaborer a la
continuité des
services.

Collaborer a la
continuité des
services.
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ADAPTATION

MEMBRES DE L’EQUIPE

Domaines de
compétences

Intervenant en
soins spirituels

Travailleuse
sociale

Diététiste

Ergothérapeute

Physiothérapeute

8. Questions
éthiques et
légales

Comprendre les
dimensions éthiques
et légales pouvant
influencer les
services de soins
palliatifs.

Comprendre les
dimensions éthiques
et légales pouvant
influencer les
services de soins
palliatifs.

Comprendre les
dimensions
éthiques et légales
pouvant influencer
les services de
soins palliatifs.

Comprendre les
dimensions éthiques
et légales pouvant
influencer les
services de soins
palliatifs.

Comprendre les
dimensions éthiques
et légales pouvant
influencer les
services de soins
palliatifs.

Collaborer aux
discussions et aux
prises de décisions
cliniques a
dimension éthique.

Collaborer aux
discussions et aux
prises de décisions
cliniques a
dimension éthique.

Collaborer aux
discussions et aux
prises de décisions
cliniques a
dimension éthique.

Collaborer aux
discussions et aux
prises de décisions
cliniques a
dimension éthique.

Collaborer aux
discussions et aux
prises de décisions
cliniques a
dimension éthique.

9. Développement
personnel et
professionnel

Etre capable
d'introspection.

Savoir concilier les
dimensions
personnelles et
professionnelles de
sa pratique.

Améliorer sa
pratique clinique et
promouvoir le
développement de la
profession.

Etre capable
d'introspection.

Améliorer sa
pratique clinique et
promouvoir le
développement de
la profession.

Etre capable
d'introspection.

Améliorer sa
pratique clinique et
promouvoir le
développement de
la profession.

Etre capable
d'introspection.

Améliorer sa
pratique clinique et
promouvoir le
développement de la
profession.

Etre capable
d'introspection.

Améliorer sa
pratique clinique et
promouvoir le
développement de la
profession.

10. Soins palliatifs
et systeme de
santé

Connaitre les
différents enjeux
relatifs a I'offre de
soins palliatifs dans
le contexte
québécois.

Respecter la
philosophie de soins
palliatifs tout autant
que la mission et la
philosophie de
I'organisation.

Appliquer les
politiques de
I'organisation.

Connaitre les
différents enjeux
relatifs a I'offre de
soins palliatifs dans
le contexte
québécois.

Respecter la
philosophie de soins
palliatifs tout autant
que la mission et la
philosophie de
I'organisation.

Appliquer les
politiques de
I'organisation.

Connaitre les
différents enjeux
relatifs a I'offre de
soins palliatifs dans
le contexte
québécois.

Respecter la
philosophie de soins
palliatifs tout autant
que la mission et la
philosophie de
I'organisation.

Appliquer les
politiques de
I'organisation.

Connaitre les
différents enjeux
relatifs a I'offre de
soins palliatifs dans
le contexte
québécois.

Respecter la
philosophie de soins
palliatifs tout autant
que la mission et la
philosophie de
I'organisation.

Appliquer les
politiques de
I'organisation.

Connaitre les
différents enjeux
relatifs a I'offre de
soins palliatifs dans
le contexte
québécois.

Respecter la
philosophie de soins
palliatifs tout autant
que la mission et la
philosophie de
I'organisation.

Appliquer les
politiques de
I'organisation.

Référence : Programme clinique de soins de fin de vie, CISSS des Laurentides, décembre 2015
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ROLES ET RESPONSARBILITES DES MEMBRES DE L'EQUIPE
INTERDISCIPLINAIRE

Les soins en fin de vie et soins palliatifs sont prodigués de facon optimale par une équipe
interdisciplinaire constituée d'intervenants possédant les connaissances et les compétences
reliées a tous les aspects du processus de soins propre a leur champ de pratique. Cette équipe
collabore avec les membres de la famille, les amis et les autres soignants de maniéere a former
un « cercle de soins » autour de la personne malade et ses proches'! (Annexe 5).

Pourquoi travailler en interdisciplinarité? Le processus de résolution de problémes est axé sur la
participation active des membres de I'équipe a toutes les étapes de I'élaboration du programme
d'intervention. Le travail en équipe interdisciplinaire favorise une approche globale, permet une
compréhension intégrée de la personne et met a profit des savoirs qui, autrement, seraient
fragmentés.'?

Au-dela de sa compétence spécifique en lien avec son champ d’exercice, chacun des membres
de I'équipe a le réle commun de :

« Etablir une relation de confiance avec le résident et ses proches;

e Dispenser des soins fondés sur la bonne pratique en lien avec la philosophie des soins
palliatifs;

o Aider le résident et ses proches a trouver un sens a la vie et a I'expérience de la maladie;

e Préserver l'intégrité du résident et de ses proches;

e Respecter les croyances religieuses des résidents et en favoriser la pratique;

e Supporter I'équipe par I'échange de ses connaissances en lien avec son expertise;

e Collaborer a la continuité des soins et des services.

Roéles et responsabilités des membres de I'équipe interdisciplinaire'®

Médecin o Evalue le résident en tenant compte de I'approche biopsychosociale;

e Pose les diagnostics médicaux; ajuste le niveau de soins en conséquence
en impliqguant la famille ou le représentant légal et documente
I'information;

e Soulage la douleur et les symptomes associés a I'évolution de la maladie
incurable ou terminale;

e Propose les différentes options de soins de fin de vie au résident (soins
palliatifs, sédation palliative continue, aide médicale a mourir) et assume
les responsabilités qui en découlent;

1 Modéle soins palliatifs 2013

12 MSSS (2003)

3 Plan directeur de développement des compétences des intervenants en soins palliatifs 2008, Comité
réseau soins palliatifs, Centre de santé et de services sociaux de la Baie-des-Chaleurs
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Roéles et responsabilités des membres de I'équipe interdisciplinaire'®

Discute des objectifs de soins et des directives médicales anticipées.
Ajuste les objectifs/niveaux de soins en conséquence;

Remplit les formulaires attenants aux choix faits en amont s'il s‘agit des
DMA, de la SPC ou de I'’AMM; ensuite, remplit les formulaires connexes;

En cas de l'aide médicale a mourir fait la premiére évaluation;

Prescrit les ordonnances médicales, les protocoles médicaux et les
traitements;

Evalue le pronostic et en avise le résident et ses proches au moment
opportun.

Pharmacien

Met a jour le dossier pharmacologique dés I'admission;

Conseille I'équipe dans le choix de la médication, afin de gérer la douleur
et les autres signes et symptomes et prévenir I'apparition de nouveaux
problémes tels que les effets indésirables des médicaments ainsi que les
interactions médicamenteuses;

Participe a I"élaboration de politique et procédures et protocoles.

Infirmiere

Evalue la condition physique et mentale de la personne en soins de fin de
vie;

Observe, évalue et traite la douleur et les signes et symptomes
(Annexe 6);

Evalue les besoins biopsychosociaux et spirituels des résidents en fin de
vie;

Reconnait les signes et les symptomes d'une mort imminente
(Annexe 2);

Elabore un plan thérapeutique infirmier (PTI) en lien avec les problémes
prioritaires du résident et le réajuste selon les besoins;

Planifie, coordonne et applique les interventions nursing;
Communique avec le médecin au besoin;

Agit comme personne-ressource aupres du résident et de ses proches;
Assure un suivi clinique aupres de I'équipe;

Initie les ordonnances collectives;

Fait I'enseignement au résident et a ses proches;

Participe au plan d'intervention;

Transmet l'information pertinente aux intervenants concernés;

Accompagne et soutient la famille et les proches, dans le processus de
deuil et soutien;

Collabore aux discussions et aux prises de décisions cliniques a dimension
éthique.
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Roéles et responsabilités des membres de I'équipe interdisciplinaire'®

Infirmiére-
auxiliaire

Observe I'état du résident afin d'y déceler des manifestations de douleur
et d'inconfort;

Voit au confort et a la qualité de vie des résidents;
Contribue a la mise en place du PTI,;

Collabore a I'application des interventions nursing spécifiques au plan de
soins;

Participe au plan d'intervention;

Administre la prescription médicale et les traitements reliés au processus

de fin de vie. Porte attention a I'effet des médicaments, des traitements et
des soins prodigués;

Avise l'assistante-infirmiere chef de tout signe de changement dans I'état
de santé du résident et du non-soulagement de la douleur;

Accompagne et soutient la famille et ses proches, dans le processus de
deuil;

Offre un soutien pour le maintien des capacités fonctionnelles;

En I'absence de I'assistante-infirmiére chef, elle référe au chef d'unités ou
au chef d’activités pour toute demande nécessitant une évaluation
clinique.

Préposé aux
bénéficiaires

Observe les manifestations de douleur et les signes d’inconfort du
résident;

Dispense des soins d‘assistance et de confort, tout en respectant la
volonté, le rythme et la capacité du résident;

Encourage la présence des proches lors des soins d‘assistance;

Communique avec |'assistante-infirmiére chef ou avec l'infirmiere-auxiliaire
les changements de I'état du résident et de ses proches;

Participe au plan d'intervention.

Intervenant en
soins spirituels

Accompagne et répond aux besoins spirituels et religieux du résident et
ses proches;

Offre une écoute, une présence a la personne qui est en train de vivre la
derniére étape de sa vie;

Assure la liaison avec les différentes dénominations religieuses.

Travailleuse
sociale

Evalue réguliérement et systématiquement les besoins psychosociaux du
résident et de ses proches, en lien avec la maladie terminale et la mort;

Assure, en concertation avec linfirmiére, la communication avec les
différents organismes communautaires;

Participe au plan d'intervention;
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Roéles et responsabilités des membres de I'équipe interdisciplinaire'®

Accompagne, soutient le résident et sa famille dans le processus de fin de
vie;

Contribue a faciliter la communication du résident, face aux différentes
étapes de sa fin de vie;

Assure une harmonisation des différents intervenants dans I'évolution de
I'étape du deuil, pour le résident et ses proches.

Ergothérapeute

Evalue les AVQ et les AVD pour permettre aux résidents d‘avoir une
qualité de vie satisfaisante et favoriser leur autonomie;

Evalue le confort, la douleur et les risques de plaie chez le résident;

Elabore et met en ceuvre des plans d'intervention appropriés, en
concertation avec I'équipe interdisciplinaire, pour le soulagement de
I'inconfort, de la douleur, de la prévention et du traitement des plaies;

Fait I'enseignement au résident et a ses proches, afin de sécuriser les
transferts et les déplacements.

Physiothérapeut
e

Evalue les déficiences et les incapacités touchant les systémes
neurologiques, musculo squelettique et cardiorespiratoire pour permettre
aux résidents d’avoir une qualité de vie satisfaisante et favoriser leur
autonomie;

Evalue le confort, la douleur, 'oedéme et les risques de plaie chez le
résident;

Elabore et met en ceuvre des plans d'intervention appropriés, en
concertation avec I'équipe interdisciplinaire, pour le soulagement de
I'inconfort, de la douleur, de la gestion de |‘cedéme, de la prévention et
du traitement des plaies;

Fait I'enseignement au résident et a ses proches, afin de sécuriser les
transferts et les déplacements.

Diététiste

Evalue I'état nutritionnel, détermine et assure la mise en ceuvre d’une
stratégie d'intervention pour adapter I'alimentation en fonction des
besoins et des capacités du résident;

Fait I'enseignement aux résidents et a ses proches;
Participe au plan d'intervention.

Récréologue,
technicien en
loisir et
bénévole

Accompagne le résident et sa famille de par sa présence et son écoute,
dans le processus de fin de vie.
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MESURES DE SOUTIEN COMPLEMENTAIRES

Un salon de recueillement est disponible pour les
familles et les proches qui souhaitent se retirer ou se
recueillir en toute intimité. Deux fauteuils inclinables
permettent de se reposer dans une atmosphere
empreinte de quiétude. Ce salon est accessible en tout
temps en demandant la clé a la receptlon ou a Ia chef
d’activités en place. E ;

Un chariot d’accompagnement est également disponible au bureau du
chef d'activités. On y retrouve différents objets qui incitent a la détente et
a la réflexion spirituelle.

Deux chaises longues positionnelles sont
disponibles au bureau des chefs d'activités,
afin que la famille puisse demeurer au chevet |
de leur parent ou leur proche. De plus, une
demande peut étre faite au service alimentaire pour |'obtention
d’'un plateau comprenant biscuits, fromage, fruits, jus, café, etc

i o (Annexe 7). P
Des affichettes sont apposées a la porte du résident en fin de vie, permettant aux | “!

intervenants un accompagnement respectueux et empreint de solidarité et de
compassion.

Lorsque le résident en fin de vie occupe une chambre semi-privée et que la famille i
exprime le souhait de vivre cette derniere étape dans un environnement plus privé, il |
est possible d'offrir une chambre privée et ce, en fonction des disponibilités. Nous
invitons la famille a se référer au chef d’unités.

L'intervenant en soins spirituels est disponible en tout temps a la demande du résident ou de la
famille. Le chef dunités ou d‘activités communiquera avec celui-ci, afin qu'il offre de
I'accompagnement et du soutien aux proches dans le processus de deuil.

En guise de respect pour le défunt et sa famille, un tableau «In
Memoriam » est installé a I'entrée principale du centre. L'affiche avec le
nom du résident et la date de son décés demeure en place pendant 48
heures et un cierge est allumé.

Une carte de sympathie personnalisée est
acheminée a la famille endeuillée au nom de la
direction du Centre Le Cardinal et le comité des
usagers.

= 'I

’e) onceres condoléa




CONSIGNE POST-MORTEM

Afin de respecter les demandes ministérielles qui sont d’assurer I'accés et la continuité des
services offerts a la population, nous devons admettre rapidement un nouveau résident suivant
le déces d'une personne et ce, incluant les jours fériés et les fins de semaine.

Par conséquent, nous demandons la collaboration des familles afin que la chambre soit libérée
des le déces de leur proche. Dans I'impossibilité de le faire, les effets du défunt seront remisés
avec précaution pendant quelques jours dans un local désigné.
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CONCLUSION

L'accompagnement du résident en fin de vie et de ses proches est organisé et dispensé grace
aux efforts de collaboration d’'une équipe interdisciplinaire, incluant le résident et ses proches. Il
consiste d'abord et avant tout dans une présence de qualité qui se traduit par la capacité d’étre
attentif et de déceler tout ce qui peut contribuer par un simple geste au soulagement global de
la personne.

Toute fin de vie est spécifique et différente pour chacun. Certaines situations justifient des
approches particulieres pour faciliter ce passage en toute sérénité. C'est une démarche d'équipe,
une équipe qualifiée et chaleureuse.

Il est important que le résident en fin de vie et ses proches vivent les derniers moments dans la
dignité.

Les soins palliatifs soutiennent la vie et considérent la mort comme un processus normal, ne
hatent ni ne retardent la mort, atténuent la douleur et les autres symptomes, integrent les

aspects psychologiques et spirituels des soins, offrent un systeme de soutien pour permettre
aux résidents de vivre aussi activement que possible jusqu’a la mort.**

« Quand il n’y a plus rien a faire, tout reste a faire.» *°

1% Organisation mondiale de la santé (OMS)
15 Citation de Mme Cicely Saunders
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ANNEXE 1

CARTOGRAPHIE DES PRINCIPAUX DOMAINES
DE COMPETENCES 16

La personne ol
Questions éthiques et ses Besoins liés a |’organisatio

16 Tiré du Plan directeur de développement des compétences des intervenants en soins palliatifs, Avril
2008
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ANNEXE 2

MANIFESTATIONS PHYSIQUES DE MORT IMMINENTE"’

SYSTEME OU ETAT

MANIFESTATIONS

Systeme tégumentaire

Apparition de marbrures sur la peau des pieds
et des jambes ainsi que sur les mains et les
bras

Peau moite et froide

Apparence cyanosée (bleutée) du nez, des
lévres et des ongles (mains et orteils)

e Apparence cireuse du visage

e Teint grisatre

e Diminution ou disparition de I'cedéme (enflure)
si présent

Systéme respiratoire e Respiration superficielle

e Respiration rapide ou lente

e Respiration irréguliére

e Respiration de Cheyne-Stokes (périodes
d’apnée entrecoupées de respirations rapides
de grande amplitude)

e Incapacité a tousser et a éliminer les
sécrétions, de sorte que la respiration
s'accompagne de gargouillis (encombrement
causé par les sécrétions bronchiques appelé
rale terminal). Phénoméne qui n‘incommode
pas la personne

Systéme génito-urinaire e Diminution progressive de la quantité d'urine
(oligurie)

e Urine trés foncée

e Incapacité a uriner (anurie)

e Incontinence urinaire

e Possible évacuation de la vessie quelques

instants avant la mort ou immédiatement aprés

Systéme gastro-intestinal

Quelques heures a quelques jours sans manger
ou boire

Perte de la maitrise sphinctérienne et
possibilité d’incontinence fécale

Possible évacuation des selles quelques
instants avant la mort ou immédiatement apres

17 Soins infirmiers: médecine chirurgie, Tome I, Sharon Mantik Lewis, Margaret M.. Heitkemper, Shannon

Ruff Dirksen, 2011
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MANIFESTATIONS PHYSIQUES DE MORT IMMINENTE"’

SYSTEME OU ETAT

MANIFESTATIONS

Systeme locomoteur

Trés grande faiblesse

Affaissement de la machoire (bouche demeure
entrouverte)

Yeux mi- ouverts avec regard vitreux et fixe
Perte de réflexe cornéen (clignement des
paupiéres si cornée touchée)

Difficulté d'élocution

Difficulté de déglutition

Assistance nécessaire pour changer de position
dans le lit

Systéme cardiovasculaire

Pouls faible et difficile a prendre
Pouls irrégulier

Pouls rapide

Diminution de la pression artérielle

Systéme nerveux

Etat de sommeil profond (coma ou semi-coma)
Agitation possible

Regain d’énergie soudain

Cette manifestation peut survenir méme aprées
quelques jours de coma ou de semi-coma

La personne peut demander a manger

La personne peut demander a se lever

La personne communique avec son entourage
Cette période est de durée variable

La mort survient habituellement rapidement
suivant le regain d'énergie

Cette manifestation représente souvent une
trés grande source d’espoir pour la famille

24




ANNEXE 3

ETAPES DU DEUIL!®

Le deuil est une réaction normale pour quelgu’un qui subit une perte et qui doit s'adapter au
changement. Il s’agit d'un état dynamique qui entraine des réactions psychologiques et
physiologiques. La réaction psychologique peut s'exprimer par la colére, la culpabilité, I'anxiété,
la tristesse, la dépression et le désespoir. Sur le plan physiologique, les réactions sont
également variables et peuvent comprendre de linsomnie, laltération des habitudes
alimentaires, des malaises et des troubles de santé.

Le deuil est I'un des états émotionnels les plus profonds que puisse vivre une personne : il peut
influer sur toutes les facettes de sa vie, ce qui en fait une expérience intense et complexe.

Kiibler-Ross (1969), Martocchio (19985) et Rando (1993) ont divisé le deuil en différentes
étapes.

Etapes comparées du deuil

Kibler-Ross (1969) Martocchio (19985) Rando (1993)
Déni Etat de choc et incrédulité | Repli
Colére/marchandage Tristesse et prestation Confrontation
Dépression Anxiéte, déroute et

désespoir

Identifications a d‘autres
personnes dans le deuil

Acceptation Réorganisation et | Adaptation
rétablissement

Chez les membres de la famille d'une personne atteinte de maladie chronique, I'expérience du
deuil commence souvent bien avant le moment du déces. Dans ce cas, il est question de deuil
anticipé. Cette forme de deuil implique une préparation et une adaptation progressive a la
future réalité (celle du déces). Le processus de deuil est donc amorcé, mais il ne pourra étre
complété qu‘apres le déces (Saint-Pierre & Régnier, 2009). L'acceptation de la perte potentielle
est généralement favorable au processus du deuil (Metzger & Gray, 2008)

18 Soins infirmiers: médecine chirurgie, Tome I, Sharon Mantik Lewis, Margaret M.. Heitkemper, Shannon
Ruff Dirksen, 2011
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ETAPES DU DEUIL'?

Indices d'un deuil compliqué

e Fortes réactions en parlant du
défunt

e Absence prolongée de réactions,
indifférence et engourdissement
émotif persistants

e Réactions intenses de deuil lors
d'un événement mineur, d'une
perte ou d’'une séparation

e Hyperactivité afin d'éviter les idées
ou les sentiments réprimés

e Incapacité de se départir des biens
du défunt

o Idéalisation excessive du défunt

e Obsession du défunt

e Craintes extrémes liées a la cause
du déces du défunt (maladie,
voiture, route particuliere, etc.) ou
a des endroits associés a sa mort
(hopital, salon mortuaire, etc.)

Apparition de troubles physiques

Anxiété élevée quant a sa propre mort ou a
celle des autres
Changements
personnalité
Dépression, colére ou euphorie constantes
Incapacité d'éprouver des états émotifs
propres au deuil

Incapacité de parler du défunt et des
émotions liées a la perte

Isolement extréme et peur de lintimité
avec autrui

Idées suicidaires persistantes

Toxicomanie et dépendance diverses
Troubles persistants du sommeil
Hypersensibilité aux expériences de perte
et de séparation

radicaux : amis, activités,

19 Soins infirmiers: médecine chirurgie, Tome I, Sharon Mantik Lewis, Margaret M.. Heitkemper, Shannon

Ruff Dirksen, 2011
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ANNEXE 4

CC104 - Niveau d’intervention médicale et réanimation cardio-respiratoire

:'. centre le cardinal inc

Niveau d'intervention medicale
et réeanimation cardio-respiratoire

La réanimation cardiorespiratoire sera effectuée par défaut pour tous nouveausx résidents, en I'absence
d'un testament hiclogigue et si le niveau dintervention madicale n'a pas &té choisi.

Explication des trois différents niveaux d'intervention

Niveau 1 : Intervention optimale
+ Interventions dizgnostiques et thérapeutigues complétes ;
+ Maintien de toute fonction altérée par tous les moyens possibles ;
« Transfert dans un établissement de soins de courte durée (CH) pour investigation plus poussée.

Niveau 2 : Intervention usuelle
+ nterventions limitées & la correction de détéroration d'une condition clinique possiblement
réversible par tout moyen proportionnel ;
+« Transfert dans un CH pour examens ou traitements (ex. : fracture, occlusion intestinals, eic.).

Niveau 3 : Intervention palliative
+ Interventions liees au bien-étre et aux soins de confort
+ Contréle et soulagement de la douleur et des symptdmes pouvant affecter la qualité de vie ;
* Aucun transfert dans un CH sauf pour des interventions liées au bien-&ire

Décision
L niveau dintervention et la décision de réanimation cardio-respiratoire peuvent &tre modifiés en tout
temps selon 'évolution de état clinique du résident et selon son désir ou celui de son représentant.

J'ai recu les informations relatives au choix du niveau dintervention et a la réanimation cardio-
respiratoire. J'al discute des opfions avec les intervenants de [l'etablissement et jal regu des
informations sur les ressources disponibles dans cet établissement. De fagon &clairée, je décide

3 Jautorise le R.C.R. 3 Jerefuse le R.C.R.
Je choisis I niveau d'intervention médicale - 3 Miveau 1

3 Miveau 2

3 HNiveau 3
Signature du résident ou de son représentant Diate
Signature de I'assistants infirmiére-chef Date
Signature du médecin Diate

CC1M frevise le 2012-10-26)
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ANNEXE 5

CARTOGRAPHIE DES MEMBRES DE L'EQUIPE INTERDISCIPLINAIRE 20

La personne
et ses

uoneydepy

proches

2 Tiré du Plan directeur de développement des compétences des intervenants en soins palliatifs, Avril
2008
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Regles de soins infirmiers R.S.7 : Gestion de la douleur

ANNEXE 6

‘ centre le cardinal inc.

2 Nom de larégle de soins Code de classification
REGLE DE SOINS INFIRMIERS Gestion de la douleur R.S.7
Date d’entrée en vigueur : Date de révision :

Référence a un protocole : Moui [ non
Titre : POL-PRO-DSH-003 Opiacés 26 novembre 2014

Intervenants concernés :
Infirmiéres membres en régle de 'OllIQ au Centre Le Cardinal Inc.
Infirmiéres auxiliaires membres en régle de 'OIIAQ au Centre Le Cardinal Inc.

Groupe de personnes visées ou situation clinique visée :

Résidents présentant une douleur aigtie ou chronique, qu’ils soient capables ou non d’exprimer
leur douleur.

Activités réservées :

e Evaluer la condition physique et mentale d’'une personne symptomatique.

e |nitier des mesures diagnostiques et thérapeutiques selon une ordonnance.

e Effectuer le suivi infirmier des personnes présentant des problémes de santé complexes.

e Administrer et ajuster des médicaments ou d’autres substances lorsqu’ils font 'objet d’'une
ordonnance.

e Assurer la surveillance clinique de la condition des personnes dont 'état de santé présente des
risques, incluant le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique infirmier.

DEFINITIONS
Douleur :

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable en réponse a une atteinte
tissulaire réelle ou potentielle ou décrite comme relevant de telles lésions » (International Association for
the Study of Pain (IASP), 1979).

La douleur est une expérience subjective, qui varie beaucoup d'une personne a l'autre. Cette subjectivité
oblige le soignant a considérer que chaque résident est unique dans sa capacité a ressentir et a exprimer la
douleur et que cette capacité ne peut étre comparée a celle des autres. !

Type de douleur :

o Douleur aigué :
Douleur qui correspond habituellement @ une Iésion tissulaire. C'est un symptdbme qui a un réle
dalarme, faisant percevoir a l'individu I'existence d'une menace potentielle. Elle est habituellement
passagere, dune durée de plusieurs minutes a plusieurs jours ou semaines.

o Douleur chronigue {ou appelée douleur persistantef :

Douleur qui persiste au-dela du temps normal de guérison (habituellement au-dela de 3 a 6 moais),
associée ou hon & une cause précise, souvent rebelle aux traitements.

o Douleur nociceptive:
o Douleur somatique : peau, muscles, os et articulations.

! Philippe Voyer, Soins infirmiers aux ainés en perte d’autonomie, 2° édition, 2013
2 Philippe Voyer, Soins infirmiers aux ainés en perte d’autonomie, 2e édition, 2013
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o Douleur viscérale : localisation moins précise.

o Doufeur neuropathique:
o Constante ou intermittente.

o Décrite comme une sensation de fourmillements, de brilure ou de picotement.

o Doufeur d'origine néoplasique;
o La douleur cancéreuse peut étre reliée : au processus tumoral, au cancer, aux traitements
et a une affection concomitante.

Dépistage de la douleur :

Démarche systématique faite par un professionnel visant a établir si le résident ressent de la douleur,
qu’elle soit verbalisée ou non.

Evaluation de la douleur :

Autoévaluation :
Evaluation faite en collaboration avec le résident/famille dans le but de comprendre la douleur de
ce dernier et de planifier les interventions ou les traitements appropriés. L'autoévaluation est la
premiere méthode a utiliser pour tous les résidents qui peuvent communiquer et dont les facultés
physiques et mentales ne sont pas affaiblies.
> Echelle d'aufo-évaluation de la.douleur

L'échelle d'auto-évaluation pour le résident est le PQRSTU. (Annexe 1)

Hétéro-évaluation:

L'évaluation de la douleur se fait en partie par l'observation d'indicateurs comportementaux et
physiologiques, et en partie par la recherche d'informations aupres d'un aidant naturel, d'un
membre habituel de I'équipe, avec l'histoire et les habitudes de vie du résident ou dans le dossier
(diagnostics). On recherche des indices susceptibles de nous fournir des renseignements précieux.
Cette méthode est utilisée auprés des résidents ne pouvant s'exprimer verbalement et/ou atteints
de déficits cognitifs. (Annexe 2)

> Echelle d'hétéro-évaluation de la douleur :

L'échelle d'hétéro-évaluation pour le résident ne pouvant s'exprimer verbalement et/ou
atteint de déficits cognitifs est I'échelle Doloplus 2. (Annexe 3)

Traitement de la douleur :

Ensemble des méthodes pharmacologiques et non pharmacologiques mises en ceuvre par les
professionnels dans le but de soulager la douleur.

ENSEIGNEMENT AU RESIDENT/FAMILLE :
Activite d'apprentissage planifiée ou non planifiée visant l'acquisition de connaissances et/ou d'habiletés
psychomotrices par le résident/famille.

Suivi de la douleur :
Démarche systématique faite par un professionnel afin d'évaluer le soulagement du résident vis-a-vis sa
douleur.

Gestion de la douleur - Page 2
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CONTEXTE

Infirmiére

En conformité avec I'article 36 de la Lof sur les infirmiéres et fes infirmiers « L'exercice infirmier consiste a
évaluer I'état de santé d'une personne, a déterminer et & assurer la réalisation du plan de soins et de
traitements infirmiers, a prodiguer les soins et les traitements infirmiers et médicaux dans le but de
maintenir la santé, de la rétablir et de prévenir la maladie ainsi qu'a fournir les soins palliatifs ».

L'infirmiere doit selon les activités prévues & l'article 36, évaluer la condition physique et mentale d'une
personne symptomatique, administrer et ajuster des médicaments ou d'autres substances lorsqu'ils font
I'objet d'une ordonnance, exercer la surveillance clinique de la condition des personnes dont I'état de santé
présente des risques, incluant le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique infirmier et initier des
mesures diagnostiques et thérapeutiques, selon une ordonnance. Elle doit également effectuer et ajuster
les traitements médicaux, selon une ordonnance; effectuer le suivi infirmier des personnes présentant des
problemes de santé complexes; mélanger des substances en vue de compléter la préparation d'un
médicament, selon une ordonnance.

Infirmiére auxiliaire

En conformité avec I'article 37p) et 37.1 (5¢) du Code des professions, le champ de pratique de I'infirmiere
auxiliaire se lit comme suit : « Contribuer a I'évaluation de I'état de santé d'une personne et a la réalisation
du plan de soins, prodiguer des soins et des traitements infirmiers et médicaux dans le but de maintenir la
santé, de la rétablir et de prévenir la maladie et fournir des soins palliatifs. » L'infirmiére auxiliaire contribue
a l'activite d'évaluation et doit agir en collaboration avec l'infirmiere. Dans le cadre de sa contribution &
I'évaluation de I'état de santé de la personne et a la réalisation du plan thérapeutique infirmier, l'infirmiere
auxiliaire peut procéder a la cuelllette d'informations, communiquer ses observations verbalement et/ou par
écrit et remplir toutes les autres fonctions que lui confie l'infirmiére. Elle observe I'état de conscience d'une
personne, surveille les signes neurologiques et administre, par des voies autres que la voie intraveineuse,
des médicaments ou d'autres substances, lorsqu'ils font I'objet d'une ordonnance. L'infirmiére auxiliaire
possede les habilités de juger ou apprécier correctement la présence ou la sévérité d'une douleur et donc
d'administrer les médicaments en PRN selon des conditions précisées dans les directives infirmiéres
inscrites au PTI ou par l'ordonnance médicale individuelle. Cependant, linfirmiére auxiliaire doit
obligatoirement aviser l'infirmiere de I'administration d'un médicament PRN.

CONDITIONS

o Laregle de soins infirmiers s'applique & tous les infervenants concernés par le dépistage, I'évaluation,
le traitement, I'enseignement et le suivi de la douleur. lls doivent connaitre et utiliser les outils,
méthodes de soins, protocoles et ordonnances collectives adoptés par le Centre Le Cardinal Inc.

o Linfirmiere auxfliaire et le préposé aux bénéficiaires transmeftent & lassistante infirmiere-chef toute
information clinique pertinente sur la douleur ou lors d'un changement dans la manifestation de la
douleur permettant I'ajustement du plan thérapeutique infirmier. L'infirmiere auxiliaire applique les
directives prévues au plan thérapeutique infirmier, qui lui sont désignées. Elle collabore a I'ajustement
du plan thérapeutique infirmier.

o [ assistante infirmiere-chef sassure de la réalisation, de I'application et de la mise a jour du plan
thérapeutique infirmier.

Gestion de la douleur - Page 3
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DIRECTIVES

DEPISTAGE DE LA DOULEUR

Fréquence du dépistage
L'assistante infirmiere-chef ou [linfirmiere auxiliaire procéde au dépistage de la douleur en

interrogeant le résident/famille sur la présence ou non de douleurs, de maux ou de malaises :

O
O

A l'admission du résident.

Lors de la prise des signes vitaux (de routine ou ponctuelle).? La douleur est un cinquiéme
signe vital a observer dans la surveillance de routine, au méme titre que les quatre signes
vitaux usuels 4

Avant, pendant et apres toute intervention pouvant causer de la douleur.

Lors de linitiation et du suivi de I'administration des analgésiques opioides et non opioides et
des coanalgésiques.

Lors de changement dans I'état de santé, de changement de comportement ou lors d'une
plainte du résident.

Méthode de dépistage selon le type de clientéle

L'assistante infirmiere-chef ou l'infirmiére auxiliaire applique le dépistage :

(@]

Pour tous les residents qui peuvent communiquer et dont les facultés physiques et mentales ne
sont pas affaiblies en leur demandant s'ils éprouvent de la douleur et en adaptant les questions
selon la compréhension et les difficultés du résident.

Pour les résidents qui ne peuvent s'exprimer verbalement ou qui sont atteints de déficits
cognitifs, par I'observation des indicateurs comportementaux et physiologiques de la douleur
ainsi que par la recherche d'informations aupres d'un aidant naturel, d’'un membre habituel de
I'équipe de soins, avec I'histoire et les habitudes de vie du résident ou dans le dossier.
(Annexe 2)

L'assistante infirmiére-chef valide 'information recueillie par le préposé aux bénéficiaires et l'infirmiere
auxiliaire et poursuit I'évaluation pour tous les résidents verbalisant ou manifestant de la douleur au
moment du dépistage.

EVALUATION DE LA DOULEUR

L'évaluation de la douleur est une démarche active auprés du résident/famille qui permet a I'assistante
infirmiere-chef de quantifier et de qualifier la douleur afin de déterminer et ajuster le plan thérapeutique
infirmier. La douleur doit étre considérée comme un cinquiéme signe vital (aprés la TA, la FC, laFR et la T)
afin de régulariser la fréquence de son évaluation. Il est essentiel d'évaluer la douleur pour pouvoir la
traiter efficacement.

Afin de procéder a I'évaluation de la douleur, I'assistante infirmiere-chef utilise les outils qu'elle juge les plus
appropriés a la situation :

L'assistante infirmiere-chef procede a l'auto-évaluation de la douleur & l'aide du PQRSTU.
(Annexe 1)

® Norme d'Agrément sur I'évaluation et le traitement de la douleur, nov. 2005.
4 Molony, Kobayashi, Holleran et Mezey, 2005; Tian, Panesar, Bhatt et Carson-Stevens, 2011
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* |'assistante infirmiére-chef et l'infirmiere auxiliaire procedent a l'auto-évaluation de l'intensité (Q)
de la douleur avec le thermométre d'intensité de la douleur, lorsque le résident est lucide et en
mesure de situer l'intensité de sa douleur sur une échelle numérique. (Annexe 4)

* |'assistante infirmiere-chef procede a I'hétéro-évaluation de la douleur par les indicateurs
comportementaux et physiologiques de la douleur, ainsi que par la recherche d'informations auprés
d'un aidant naturel, d'un membre habituel de 'équipe de soins, avec I'histoire et les habitudes de
vie du résident, lorsque celui-ci ne peut s'exprimer verbalement et/ou atteint de déficits cogniifs.
(Annexe 2). Elle utilise I'échelle Doloplus 2. (Annexe 3)

* |'assistante infirmiere-chef effectue un examen physique en lien avec les éléments obtenus
(examen visuel, palpation, mobilisation, etc.)

¢ L'assistante infirmiére-chef et l'infirmiere auxiliaire notent au dossier leurs observations.

TRAITEMENT

Les stratégies de traitement de la douleur comprennent la mise en ceuvre d'interventions appropriées sur
les plans médicamenteux, physique, comportementale et psychologique.
¢ Les fraitements non pharmacologiques : physiothérapie, ergothérapie, musicothérapie, relaxation,
etc. L'assistante infirmiére-chef est responsable de transmettre les données du dépistage et de
I'évaluation de la douleur aux autres membres de I'équipe soignante.
* |es traitements pharmacologiques :
o L'assistante infirmiére-chef initie des mesures diagnostiques et thérapeutiques selon une
ordonnance.
o L'assistante infirmiére-chef anticipe, identifie et traite, en collaboration avec le médecin, les
effets secondaires des analgésiques. L'infirmiere auxiliaire doit suivre les directives inscrites au
PTl en lien avec la prévention et le traitement des effets secondaires.
o L'assistante infirmiére-chef et linfirmiére auxiliaire appliquent les directives concernant le
protocole « Ulilisation des analgésiques opiaces »
o L'assistante infirmiere-chef et l'infirmiere auxiliaire font référence et exécutent les méthodes de
soins suggeérées.

ENSEIGNEMENT

L'assistante infirmiere-chef donne au résident et a sa famille les renseignements nécessaires sur la douleur
et les méthodes utilisées pour I'évaluer et la traiter (traitements pharmacologiques, traitements non
pharmacologiques). Elle informe le résident/famille des répercussions que la douleur peut entrainer si elle
n'est pas soulagée adéquatement. Lors de son enseignement, elle tient compte de la capacité
dapprentissage du resident/famille, de leurs connaissances, de leurs attentes, de leurs expériences
antérieures et de leurs émotions. De plus, elle informe le résident/famille des interventions préventives et
curatives envisagées afin de contrer les effets secondaires de la médication analgésique.

SulvI DE LA DOULEUR

Lorsqu'un résident présente une douleur, pendant toute la durée de I'évaluation et du suivi du traitement
pharmacologique et non pharmacologique, l'assistante infirmiére-chef précise dans le plan thérapeutique
infirmier :
e |'échelle dintensité de la douleur utilisée selon le type de résident.
e |a fréquence et les moments d'évaluation de l'intensité de la douleur en fonction de la nature de la
douleur et celle du traitement.
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L'assistante infirmiére-chef recherche et évalue les effets indésirables de la médication administrée.

L'assistante infirmiere-chef et l'infirmiere auxiliaire documentent au dossier du résident les épisodes de
douleur, la surveillance des effets indésirables des médicaments administrés. (La date et I'heure de
I'évaluation de la douleur, les échelles utilisées au besoin, les réponses du résident aux questions posées
(PQRSTU), les signes vitaux au besoin, les particularités notées chez le résident lors de ['évaluation,
I'enseignement donné au résident/famille. Pour l'assistante infirmiére-chef seulement, les directives
inscrites au PTI).5
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Annexe 1

PQRSTU

Evaluation de la douleur®

P : Provoquer et
pallier

Ce qui a provoqué, aggravé la douleur. Ce qui aide a soulager
la douleur.

* Qu'est-ce qui provoque votre douleur?

* Qu'est-ce qui soulage votre douleur?

Q : Qualité et Description de la douleur. Ce que l'usager ressent.
guantité Intensité de la douleur 0 a 10.
* Comment décririez-vous votre douleur?
* Quelle sensation ressentez-vous?
o Evaluation de la douleur a 'aide d’une échelle
d'intensité de douleur.
o Présenter I'échelle et lui demander de dire ou de
pointer oll se situe sa douleur.”
R : Région et Localisation/région de la douleur. Irradiation dans une autre
irradiation région du corps.
* Ou se situe votre douleur?
o Demander au résident de pointer avec son doigt
le site douloureux.
o Est-ce que vous ressentez de la douleur a
d’autres endroits?
S : Signes et Tout autre malaise ressenti, expression faciale observée,

symptémes associés

signes vitaux, symptémes, etc.
* Avez-vous d’autres malaises que de la douleur?
o Au besoin prendre les signes vitaux.
o Observer le résident : expression faciale, position
du corps, etc.

T: Temps

* Depuis quand étes-vous souffrant?

» Est-ce que la douleur est en continue ou par
intermittence?

* Quand votre douleur apparait-elle?

* Est-ce que la douleur a un impact sur vos activités de vie
quotidienne?

U : Understand
(signification de la
douleur pour le
résident)

La compréhension du résident quant a sa douleur, ses
émotions, son vécu et si c’est une douleur connue.
* Qu'est-ce que signifie la douleur pour vous?

® AQESSS Eyaluation de la douleur en soins palliatifs 2013
7 Annexe 4, Echelle d'intensité de la douleur
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Annexe 2

Manifestations possibles de la douleur®

Catégories

Exemples

Signes
physiologiques

Augmentation de la pression artérielle, du rythme
cardiaque, de la fréquence respiratoire.
Dilatation pupillaire.

Hypersudation.

Faciés

Grimaces.

Crispations du visage.
Facies rougeatre ou pale.
Pincement des lévres.
Froncement des sourcils.

Comportements
verbaux

Cris ou gémissements inhabituels, permanents, a la
mobilisation, aprés la mobilisation.

Difficultés d’élocution.

Diminution du timbre de la voix, hausse du ton.
Mutisme ou langage incompréhensible.

Demandes répétées.

Bavardage incessant.

Comportements
non verbaux

Agitation ou immobilité.

Pleurs, larmes.

Frottage du site douloureux.

Changement de position au toucher.

Mouvements de protection des régions douloureuses.
Mouvements de résistance.

Parametres
cliniques

Perturbations du sommeil.
Troubles de I'appétit.

Fatigue.

Constipation.

Nausées et vomissements.
Transpiration.

Ralentissement psychomoteur.

® Philippe Voyer, Soins infirmiers aux ainés en perte d'autonomie, 2¢ édition, 2013
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CC 214 réwisé : 2010-05-05
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EcHFLLE DOLOPLUS 2 : LEXIQUE

Plaintes somatiques
Le résident exprime sa douleur par la parole, le geste ou les cris — pleurs — gémissements.

Positions antalgiques
Position corporelle inhabituelle visant & éviter ou & soulager la douleur.

Protection de zones douloureuses
Le résident protége une ou plusieurs zones de son corps par une attitude ou certains gestes de défense.

Mimique
Le visage semble exprimer la douleur au travers des traits (grimagants, tirés, atones) et du regard (regard fixe,
vide, absent, larmes).

Sollicitation
Toute sollicitation quelle qu'elle soit (approche d'un soignant, mobilisation, soins, etc.).

Toilette / Habillage
Evaluation de la douleur pendant la toilette et/ou I'habillage. seul ou avec aide.

Mouvements
Evaluation de la douleur dans le mc it - ch de position — transfert — marche.

Communication
Verbale ou non verbale

Vie sociale
Repas, animats ctivités, ateliers thérapeutiques, il des visites, etc..

Agressivité, agitation, confi indifférence, gli rég 1, demande d'euth etc
Interprétation de Péchelle

« Un score supérieur ou égal a 5/30 signale la douleur. Cependant, pour les scores avoisinants ce seuil, il faut
laisser le bénéfice du doute au malade. Sile P observé change avec la prise d'antalgique, la

douleur sera donc incréminée. » '
" ECHELLE DOLOPLUS : CONSEILS D'UTILISATION

CC214 révisé - 2010-05-05
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CC218 (révisé e : 2008-08-18)

Annexe 4

Surveillance clinique

ECHELLE D'INTENSITE DE LA DOULEUR

[} = pas de douleur
133 = douleurlégére
436 = douleurmodérée
7389 = douleursévére

10 = douleur insupportable

De plus, cette échelle permet de situer l'intensite de |a douleur
entre deux visages, ce qui s'avére pertinent avec notre

agee. D der au rési de pointer du doigt
F'endroit comespondant le mieux a sa douleur ou lui demander
de coter en nombre sa douleur.
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ANNEXE 7
CC507 - Requéte de service

. i m— Mo du résident

REC'I.IE'IE de service Units Chambra

DATE

SERVICES TECHNIGUES [ arisque pour la sécurité des résidents et du personnzl

D Installations matérielles
O] uier 3 déb oquer O] mosilier 3 déplacer [ store défectusux O] instaliation de 13 1812

tuyauterie couls |:| transfert de lit |:| chauffage defectusux |:| installation de serrure

|:| toiletie defeciueuse |:| églairage defectusux |:| semure defectueuse |:| matelas

[] réparation de it
D Hygiéne et salubrité
[ désinfection d'une chambrz [ désinfection dune pigce de mokilier [ rideau séparateur 3 laver

Moti -

AUTRES SERVICES
Administration Maotif :

Buanderie - Lingerie

Ergothérapie

Physiothérapie

Service alimentaire

L]
O]
[] Diététiste
L]
O
L]

[

Prévention et controle des infections

DEMANDE PAR Exgcuté par Catz :

CCI07 (réviss le ; 2013-03-18)
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PREAMBULE

Depuis plusieurs années, les soins palliatifs et de fin de vie sont au coeur des préoccupations du Ministere de la
Santé et des Services Sociaux (MSSS). Plusieurs étapes importantes dans l'organisation des soins et des services en
ce domaine en témoignent.

En juin 2014, le gouvernement du Québec adoptait la Loi concernant les soins en fin de vie (Chapitre S-32.0001).
Par I'adoption de cette loi, I'Etat, d'une part, précise le droit des personnes de recevoir des soins palliatifs de fin de vie
et, d’autre part, définit les modalités de prestation et d'encadrement de ces soins dans tous les établissements du
réseau de la santé et des services sociaux. Cette loi, qui est entrée en vigueur le 10 décembre 2015, a pour objet
d'assurer aux personnes en fin de vie des soins respectueux de leur dignité et de leur autonomie.

De plus, le 17 juin 2016, le parlement du Canada a adopté le projet de Loi C-14, soit la Loi modifiant le Code criminel
et apportant des modifications connexes a d'autres lois (aide médicale a mourir).

OBJECTIFS

La présente politique a pour but d'assurer aux résidents en fin de vie des soins respectueux de leur dignité et de leur
autonomie. A cette fin, elle précise les droits, I'organisation et I'encadrement des soins de fin de vie de fagon a ce que
tout résident ait acces, tout au long du continuum de soins, a des soins de qualité adaptés a ses besoins, notamment
pour prévenir et apaiser ses souffrances, incluant la sédation palliative continue (SPC) et I'aide médicale a mourir
(AMM).

La Loi concernant les soins de fin de vie (RLRQ, chapitre S-32.0001), prévoit que le Centre Le Cardinal doit adopter
une politique portant sur les soins de fin de vie. Cette politique doit tenir compte des orientations ministérielles et étre
diffusée auprés du personnel de I'établissement, des professionnels de la santé ou des services sociaux qui y
exercent leur profession, des usagers en fin de vie et de leurs proches (2014, c.2, Art. 8).

DEFINITIONS
Aide médicale & mourir (AMM)

Un soin consistant en I'administration de médicaments par un médecin a une personne en fin de vie, a sa demande,
dans le but de soulager ses souffrances en entrainant son déces.

Aptitude a consentir aux soins

Capacité de la personne a comprendre la nature de la maladie pour laguelle une intervention lui est proposée, la
nature et le but du traitement, les risque et les avantages de celui-ci qu'elle le recoive ou non.

Arrét de traitement
Fait de cesser des soins ou traitements susceptibles de maintenir la vie.
Directives médicales anticipées (DMA)

Instructions que donne une personne apte & consentir aux soins sur les décisions a prendre en matiére de soins dans
I'éventualité ou elle ne serait plus en mesure de les prendre elle-méme. Elle ne peut toutefois, au moyen de telles
directives, formuler une demande d'aide médicale & mourir.
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Indépendance des médecins (Art. 241.2[6] du Code criminel)

Pour étre indépendant, le médecin qui fournit I'AMM, ni celui qui donne l'avis ne peut :
e conseiller I'autre dans le cadre d'une relation de mentorat ou étre chargé de superviser son travail;

e savoir ou croire qu'il est bénéficiaire de la succession testamentaire de la personne qui fait la demande ou
gu'il recevra autrement un avantage matériel, notamment pécuniaire, de la mort de celle-ci, autre que la
compensation normale pour les services liés a la demande;

e savoir ou croire qu'il est lié a l'autre ou a la personne qui fait la demande de toute autre fagon qui porterait
atteinte a son objectivité.

Proches

Toute personne de I'entourage qui apporte un soutien significatif. 1l s'agir d'un membre de la famille, d'un ami ou de
toute personne qui a un intérét particulier pour le résident.

Pronostic réservé

Prévision peu favorable liée a I'évolution de la maladie ou a la gravité de lésions, selon laquelle les chances de survie
a plus ou moins long terme sont compromises.

Refus de soins
Fait, pour une personne, de refuser un soin, un traitement, une intervention ou d'étre hébergée.
Sédation palliative continue (SPC)

Soin offert dans le cadre des soins palliatifs consistant & lI'administration de médicaments a une personne en fin de
vie, dans le but de soulager ses souffrances en la rendant inconsciente, de fagon continue, jusqu'a son déces.

Soins de fin de vie
Les soins offerts aux personnes en fin de vie et 'AMM.
Soins palliatifs

Les soins actifs et globaux dispensés par une équipe interdisciplinaire aux personnes atteintes d'une maladie avec
pronostic réserve, dans le but de soulager leurs souffrance, sans héater ni retarder la mort, e les aider a conserver la
meilleure qualité de vie possible et d'offrir & ces personnes et a leurs proches le soutien nécessaire.

Témoins indépendants (Art. 241.2[5] du Code criminel)

Toute personne qui est agée d'au moins dix-huit ans et qui comprend la nature de la demande d'AMM peut agir en
gualité de témoin indépendant, sauf si :

o elle sait ou croit qu'elle est bénéficiaire de la succession testamentaire de la personne qui fait la demande ou
gu'elle recevra autrement un avantage matériel, notamment pécuniaire, de la mort de celle-ci;

o elle est propriétaire ou exploitant de I'établissement de soins de santé ou la personne qui fait la demande
recoit des soins ou de I'établissement ou celle-ci réside;

e elle participe directement a la prestation de services de santé a la personne qui fait la demande;
e elle fournit directement des soins personnels a la personne qui fait la demande.
Tiers autorisé* (Art. 241.2[4] du Code criminel)

Personne qui est dgée d'au moins dix-huit ans, qui comprend la nature de la demande d'AMM et qui ne sait pas ou ne
croit pas qu'il est bénéficiaire de la succession testamentaire de la personne qui fait la demande ou qu'il recevra
autrement un avantage matériel, notamment pécuniaire, de la mort de celle-ci peut le faire expressément a sa place,
en sa présence et selon ses directives.

*Cette définition est utilisée uniquement pour I'AMM.
ENONCE

Orientations ministérielles

Il est de la responsabilitt du MSSS d'émettre un certain nombre d'orientations pour encadrer l'action des
établissements dans l'organisation et la dispensation des soins en fin de vie. Ces orientations concernent a la fois les
standards d'acces, d'intégration, de qualité, d'efficacité et d'efficience. Plus récemment, elles incluent aussi les balises
promulguées par la Loi concernant les soins de fin de vie.

Les orientations entourant les soins de fin de vie se définissent comme suit :
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e l'acces aux soins est équitable pour tous et disponible au Québec;

e les soins sont offerts selon un continuum fluide dans chacun des territoires et a tous les niveaux des
organisations;

e la qualité des soins et des services offerts est assurée par le biais d'équipes interdisciplinaires;
e les intervenants doivent étre sensibilisés au caractére inéluctable de la mort.
Ces orientations permettront notamment :
e d'assurer aux personnes en fin de vie des soins respectueux de leur dignité et de leur autonomie en
précisant les droits des personnes;

e de consacrer la primauté des volontés relatives aux soins exprimés clairement et librement par une
personne, notamment par la mise en place du régime des directives médicales anticipées.

ROLES ET RESPONSABILITES DE L'ETABLISSEMENT

Information aux résidents et leurs proches

Le Centre Le Cardinal doit informer les résidents et leurs proches des soins de fin de vie qui y sont offerts, des
modalités d'acces a ces soins, de méme que des droits des personnes en fin de vie et de leurs recours. Ces
renseignements sont notamment étre accessibles sur son site Internet (2014, c.2, Art. 18).

Le Centre Le Cardinal rend disponible les informations requises qui se trouvent dans les documents suivant :
e son code d'éthique;
e cette politique et procédure;
e son programme clinique de soins de confort et d’accompagnement de fin de vie;
e la brochure Droits de la personne en fin de vie du MSSS; (Annexe 1)
e la brochure Directives médicales anticipées du MSSS. (Annexe 2)
Offre de service

Le Centre Le Cardinal offre des soins palliatifs et de fin de vie et veille a ce qu'ils soient fournis au résident qui les
requiert en continuité et en complémentarité avec les autres soins qui lui sont ou lui ont été dispensés.

A cette fin, il prend les mesures nécessaires pour favoriser l'interdisciplinarité entre les différents professionnels de la
santé et des services sociaux et la collaboration des différents intervenants concernés qui offrent des services a ces
résidents. (2014, c.2, Art. 7).

Les soins palliatifs et de fin de vie sont offerts aux résidents, peu importe la pathologie et dans tous les milieux de
prestations de soins selon les dispositions législatives.

Pour la période précédant de quelques jours le décés d'une personne qui recoit des soins de fin de vie, le Centre Le
Cardinal doit offrir a la personne une chambre qu'elle est la seule a occuper. (2014, c.2, Art. 12). A cette fin, la
chambre 249 (unité 2BO) est utilisée en priorité pour les résidents en fin de vie qui cohabitent en chambre double.

Programme clinique de soins de confort et d’accompagnement de fin de vie

Le Centre Le Cardinal a prévu, dans son plan d'organisation, un programme clinigue de soins de confort et
d’accompagnement de fin de vie. Il contient notamment les composantes essentielles :

e Valeurs et principes directeurs;

e  Objectifs généraux et particuliers;

Actualisation de I'offre de service;

Offre de service de base;

La planification préalable des soins de fin de vie;
Les directives médicales anticipées;

La sédation palliative continue;

L’aide médicale a mouirir;

Le suivi du deuil;

Evaluation du programme;

Profil des compétences;

Roéles et responsabilité des membres de I'équipe interdisciplinaire;
Mesures de soutien complémentaires;

Consignes particuliéres lors du décés d’un résident.
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Le programme clinique de soins de fin de vie a été transmis a la Commission sur les soins de fin de vie. (2014, c.2,
Art. 9).

Code d'éthique

Le code d'éthique adopté par le Centre Le Cardinal en vertu de l'article 233 de la Loi sur les services de santés et de
services sociaux tient compte des droits des personnes en fin de vie. (2014, c.2, Art. 10).

Centre Le Cardinal fait la promotion du code d'éthique en le remettant & chaque nouveau résident hébergé et ses
proches et en le rendant disponible a tous ceux qui en font la demande. Il est aussi disponible sur le site internet du
Centre Le Cardinal.

Conseil d'administration

Le conseil d'administration a adopté un reglement, la politique et procédures ainsi que les protocoles relatifs aux
soins de fin de vie. Il prend connaissance du rapport annuel concernant les soins de fin de vie déposé par la directrice
générale du Centre Le Cardinal.

Directrice générale

La directrice générale du Centre Le Cardinal fait, chaque année, faire un rapport sur I'application de cette politique et
le transmet au conseil. Le rapport présente les indicateurs suivants :

le nombre de personnes en fin de vie ayant recu des soins palliatifs;
le nombre de SPC administrées;
le nombre d'AMM administrées;
le nombre de demandes d'AMM formulées par écrit qui n'ont pas été administrées et les motifs pour lesquels
elles ne I'ont pas été;

e Nombre de DMA déposés au dossier;

e La corrélation entre le nombre de résidents en fin de vie et 'accés a une chambre double.
Le rapport est publié sur le site Internet du Centre Le Cardinal et transmis a la Commission sur les soins de fin de vie
instituée en vertu de l'article 38 au plus tard le 30 juin de chaque année. Le Centre Le Cardinal inclus un résumé de
ce rapport dans une section particuliere de son rapport annuel de gestion. (2014, c.2, Art. 8)

Service médical

Le service médical adopte les protocoles cliniques applicables a la SPC, 'AMM et les DMA. Les protocoles doivent
respecter les normes cliniques élaborés par les ordres professionnels concernés. (2014, c.2, Art. 33)

Directrice des soins infirmiers et services clinigues

La directrice des soins infirmiers et des services cliniques évalue la qualité des soins fournis, notamment au regard
des protocoles cliniques applicables. (2014, c.2, Art. 34).

SEDATION PALLIATIVE CONTINUE (SPC)

Conditions

Avant d'exprimer son consentement a la SPC, le résident en fin de vie ou, le cas échéant, la personne qui peut
consentir aux soins pour lui doit, entre autre, étre informé du pronostic relatif a la maladie, du caractére irréversible de
ce soin et de la durée prévisible de la sédation.

Le médecin doit entre outre s'assurer du caractére libre du consentement, en vérifiant entre autres qu'il ne résulte pas
de pressions extérieures. (2014, c.2, Art. 24).

Méme si 'ensemble des acteurs de la situation clinique participe au processus décisionnel, c’est au médecin lui-
méme qu’incombe la responsabilité de procéder ou non a une sédation palliative. C’est lui qui prescrit et qui amorce
la sédation palliative en collaboration avec l'infirmiére. La présence d’'un membre de I'équipe médicale est donc
nécessaire pour commencer la sédation.”

Consentement

Le consentement a la SPC doit étre donné par écrit au moyen du formulaire AH-880 (Annexe 3) prescrit par le
ministre et étre conservé dans le dossier du résident.

44



Lorsque la personne qui consent a la SPC ne peut dater et signer le formulaire AH-880 parce qu'elle ne sait pas
écrire ou qu'elle en et incapable physiquement, un tiers autorisé peut le faire en présence de cette personne. Le tiers
ne peut faire partie de I'équipe de soins responsable de la personne et ne peut étre un mineur ou un majeur inapte.
(2014, c.2, Art. 25).

Avis de déclaration du médecin

Le médecin qui fournit la SPC dans les installations du Centre Le Cardinal doit, dans les 10 jours de son
administration, informer le College de médecin en utilisant le formulaire CC300 Formulaire de déclaration de la
sédation palliative continue. (Annexe 4). (2014, c.2, Art. 34).

AIDE MEDICALE A MOURIR (AMM)

Conditions d'admissibilités

Seule une personne qui satisfait a toutes les conditions suivantes peut obtenir TAMM :

étre assurée au sens de la Loi sur l'assurance-maladie du Québec;

étre majeur et apte a consentir aux soins;

étre en fin de fin;

étre atteinte d'une maladie grave et incurable;

étre dans une situation médicale qui se caractérise par un déclin et irréversible de ses capacités;

éprouver des souffrances physiques ou psychiques constantes, insupportables et qui ne peuvent étre
apaisées dans des conditions qu'elle juge tolérables. (2014, c.2, Art. 26)

Demande d'AMM

Le résident doit, de maniére libre et éclairée, formuler pour lui-méme la demande d'AMM au moyen du formulaire AH-
881 (Annexe 5) prescrit par le ministre. Ce formulaire doit étre daté et signé par celui-ci.

Le formulaire doit étre signé en présence d'un professionnel de la santé ou des services sociaux qui le contresigne et
qui, s'il n'est pas le médecin traitant de la personne, le remet a celui-ci. (2014, c.2, Art. 26).

Lorsque la personne qui demande 'AMM ne peut dater et signer le formulaire AH-881 parce qu'elle ne sait pas écrire
ou qu'elle en est incapable physiquement, un tiers peut le faire en présence de cette personne. Le tiers ne peut faire
partie de I'équipe de soins responsable de la personne et ne peut étre un mineur ou un majeur inapte. (2014, c.2, Art.
27).

Une personne peut, en tout temps et par tout moyen, retirer sa demande d'AMM.

Elle peut également, en tout temps et par tout moyen, demander de reporter I'administration de I'AMM. (2014, c.2, Art.
28).

Doit étre inscrit ou versé dans le dossier de la personne tout renseignement ou document en lien avec la demande
d'AMM, que le médecin l'administre ou non, dont le formulaire de demande d'AMM, les motifs de la décision du
médecin et, le cas échéant, 'avis du médecin consulté.

Doit également étre inscrite au dossier du résident sa décision de retirer sa demande d'AMM ou de reporter son
administration. (2014, c.2, Art. 32).

Objection de conscience

Médecin

Tout médecin qui exerce sa profession au Centre Le Cardinal et qui refuse une demande d'AMM pour un motif non
fondé sur l'article 29 doit, le plus t6t possible, en aviser la directrice générale du Centre Le Cardinal ou toute autre
personne qu'il désigne et, le cas échéant, lui transmettre le formulaire de demande d'’AMM qui lui a été remis. La
directrice générale, ou la personne qu'il a désigné, doit alors faire les démarches nécessaires pour trouver, le plutdt
possible, un médecin qui accepte de traiter la demande conformément a l'article 29 de la Loi concernant les soins de
fin de vie. (2014, c.2, Art. 31)

Un médecin peut refuser d'administrer 'AMM en raison de ses convictions personnelles. (2014, c.2, Art. 50).

Il est possible de communiquer avec le DSP CIUSSS de I'Est-de-Ille-de-Montréal au 514-233-7650.
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Autres professionnels de la santé

Un professionnel de la santé peut refuser de participer a I'administration de 'AMM en raison de ses convictions
personnelles.

Un tel professionnel de la santé doit alors néanmoins s'assurer de la continuité des soins offerts a la personne,
conformément a ce qui est prévu a son code de déontologie et a la volonté de la personne. (2014, c.2, Art. 50).

Critéres évalués par le médecin

Avant d'administrer I'AMM, le médecin doit :

e étre d'avis que le résident satisfait a toutes les conditions prévues a l'article 26, notamment :

e en s'assurant aupres de lui du caractére libre de sa demande, notamment en l'informant du pronostic relatif a la
maladie, des possibilités thérapeutiques envisageables et de leurs conséquences;

e en s'assurant de la persistance de ses souffrances et de sa volonté réitérée d'obtenir 'AMM, en menant avant lui
des entretiens a des moments différents, espacés par un délai raisonnable compte de I'évolution de son état;

e en s'entretenant de sa demande avec des membres de I'équipe de soins en contact régulier avec lui, le cas
échéant;
¢ en s'entretenant de sa demande avec ses proches, s’il le souhaite;

e s'assurer que le résident a eu l'occasion de s'entretenir de sa demande avec les personnes qu'il souhaitait
contacter;

e obtenir l'avis d'un second médecin confirmant le respect des conditions prévues a l'article 26.
Le médecin consulté doit étre indépendant, tant a I'égard de la personne qui demande I'AMM qu'a I'égard du médecin

qui demande l'avis. Il doit prendre connaissance du dossier de la personne et examiner celle-ci. Il doit rendre son avis
par écrit avec l'aide du formulaire prescrit par le ministére AH-883. (Annexe 6). (2014, c.2, Art. 29).

En plus de ces critéres, la loi fédérale ajoute plusieurs mesures de sauvegarde qui doivent étre respectées (Art.
241.2[3], du Code criminel) :

Avant de fournir I'AMM, le médecin doit, a la fois :

e étre d'avis que la personne qui a fait la demande d'AMM remplit tous les critéres;
e s'assurer que la demande :
o  a été faite par écrit et que celle-ci a été datée et signe par la personne ou un tiers;
o  a été datée et signée aprés que la personne a été avisée par un médecin qu'elle est affectée de probléemes
de santé graves et irrémédiables;

e étre convaincu que la demande a été datée et signée par la personne ou par un tiers devant deux témoins
indépendants, qui l'ont datée et signée a leur tour;

e s'assurer que la personne a été informée qu'elle pouvait, en tout temps et par tout moyen, retirer sa demande;

e s'assurer qu'un avis écrit d'un autre médecin confirmant le respect de tous les critéres prévus a été obtenu;

e étre convaincu que lui et I'autre médecin sont indépendants;

e s'assurer gu'au moins dix jours francs se sont écoulés entre le jour ou la demande a été signée par la personne
ou en son nom et celui ou I'AMM est fournie ou, si lui et le médecin jugent que la mort de la personne ou la perte
de sa capacité a fournir un consentement éclairée est imminente, une période plus courte gqu'il juge indiquée dans
les circonstances;

¢ immédiatement avant de fournir 'AMM, donner a la personne la possibilité de retirer sa demande et s'assurer
gu'elle consent expressément a recevoir 'AMM;

e sila personne éprouve de la difficulté & communiquer, prendre les mesures nécessaires pour lui fournir un moyen
de communication fiable afin qu'elle puisse comprendre les renseignements qui lui sont fournis et faire connaitre
sa décision.

Avis de déclaration du médecin

Le médecin qui fournit 'TAMM dans les installations du Centre Le Cardinal doit, dans les 10 jours de son
administration, informer le College des médecins en utilisant le Formulaire de déclaration de I'administration de l'aide
médicale a mourir, prescrit par le Ministere AH-881 (parties 1 a 3) (Annexe 7). (2014, c.2, Art. 34).

Groupe interdisciplinaire de soutien a I'aide médicale a mourir (GIS)

Le Centre Le Cardinal met en place un comité interdisciplinaire particulier pour les soins de fin de vie a qui le mandat
du GIS a été confié. Deux objectifs encadrent les fonctions de ce groupe : le soutien aux équipes de soins dans le
cheminement clinico-administratif de toute demande d’aide médicale a mourir, et le soutien aux décideurs de
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I’établissement quant a I'assurance de la qualité et de la disponibilité des ressources. Les travaux de ce groupe sont
sous la responsabilité de la direction des soins infirmiers et services cliniques.

Le comité interdisciplinaire particulier du Centre Le Cardinal peut aussi étre appuyé dans leurs démarches par le GIS
du CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal. A cette effet, la direction générale ou la direction de soins infirmiers et
services cliniques peuvent les contacter au : 514-233-7650

DIRECTIVES MEDICALES ANTICIPEES

Toute personne majeure et apte a consentir aux soins peut indiquer a I'avance ses volontés en faisant des directives
médicales anticipées (DMA) au cas ou elle deviendrait inapte a consentir aux soins. Elle peut le faire par acte notarié
en minute ou devant témoins au moyen du formulaire prescrit par le ministre. (2014, c.2, arts 51-52).

Conditions

Les DMA s’appliquent uniquement en cas d’inaptitude a consentir aux soins. Le formulaire limite les DMA a trois
situations cliniques précises pour lesquelles la pertinence d’offrir certains soins est questionnée.

e  Situation de fin de vie
o Condition médicale grave et incurable, en fin de vie.
e Situation d’atteinte sévére et irréversible des fonctions cognitives
o Etat comateux jugé irréversible.
o Etat végétatif permanent.
e Autre situation d’atteinte sévére et irréversible des fonctions cognitives
o Atteinte sévére et irréversible des fonctions cognitives, sans possibilité d’amélioration
(ex. : démence de type Alzheimer ou autre type de démence a un stade avancé).
Consentement

Les DMA ont la méme valeur que des volontés exprimées par la personne. Les DMA ont une valeur contraignante,
c’est-a-dire que les professionnels de la santé qui y ont accés ont I'obligation de les respecter dans des situations
cliniques précises.

Protocole concernant les directives médicales anticipées

Un protocole concernant les DMA est disponible au Centre Le Cardinal. Ce protocole comprend le rble des
professionnels de la santé qui pourraient informer et soutenir les résidents qui souhaitent émettre leurs DMA, les
modalités concernant le dépdt des DMA au dossier médical par les professionnels de la santé, les conditions de
validité et d’application des DMA ainsi que les modalités d’accés aux DMA pour les professionnels ciblés en respect
du reglement prescrit par le ministre qui définit les modalités d’acceés et de fonctionnement du registre des DMA.
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ANNEXE 1

(Brochure « Droits de la personne en fin de vie »)

Loi concernant
les soins de fin de vie

e ——— Québec 88
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Annexe 2

(Brochure « Directives médicales anticipées)

Directives
medicales
anticipees

ENSEMBLE ) ﬁs‘ QUébeC £aca

on fait avancer [+ 04 )
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Annexe 3

(Formulaire AH-880 : Consentement a la SPC)

B ]

LAIRE DE CONSENTEMENT
ALA TION PALLIATIVE CONTINUE

Je consens a la sedation palliative continue.

Je comprends qu en ce faisant, je consens a ce qu'on m'adminestre des medicaments ou des substances qui me
rendront inconscient{e) de fagon continue jusqu’a mon décés et ce, dans le but de soulager mee souffrances.
Jai obtenu des réponses satisfaisantes & mes questions et j'ai eu tout le temps nécessaire pour prendre ma
Je comprends que jo peux en tout temps retirer mon consentement avant 'administration de la sédation

Sgnature : Date L1 1 |

Avvm M o

Tiers autorisé’ : si la pemonne gu consert a la sedason paliative continue ne peut pas dater ot signer le
formulaire parce qu'elie ne sait pas ecrire ou qu'dlle on est mcapable physiquement, un tiers peut le faire on
presence de cefte pemaonne.

Prénom et nom du Sem autorise :

Domucilieéle) a (adresse) :

Lien avec la personne conoemee qu
consent a la sedation paliative continue :

Sgnature Date | j— |

e M ow

Le cas echeant, la personne habilitée par la loi a donner un consentement substitué dans le respect des
volontes deja exprimees par la pemsonne concernee, devenue inapte 8 consentir aux soins.

Prenom et nom de la personne habiliee

2 donner un consentement substitue

Lien avec la personne concemee :

Signature : Date | n I |1
Nre  Mem  Jow

Declaration du medecin present lors de la signature du formulaire de consentement

Jo centfie que towe lNnformaton necessaire a un consentement eclaire a &0 transmise aux pemonnes

concernees ef qu'a Ma CONNAISSANCE GUOUNE PIESSON EXMSNeUmE N’ ole exeroee.

[Trercm ot ~om 3. ey Iﬁ-—'—- h

' Corformamant & fartcie 26 de & Lo/ concamant s 5oMs do Bn 09 #, 16 Hors autonss "o pout SEre Jame ds Naquipe s Tofs mEponsatic
09 18 POmOrNe, o 19 Pt QTS 11 U INGLE 1§ U MajeU! Pepts.
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Annexe 4

(CC300 — Formulaire de déclaration de la sédation palliative continue)

I FORMULAIRE DE DECL DE LA SE UATIVE (SUITE)
DOCUMENTATION DE L'ETAT CUINIQUE (SUITE)
SIER w Crt X MD2 33
. = e cmame
H-—-—
THie fe0 O CHsbe ST I W (RSORT
Coste 3 mOTT 38 (TVIEON 3t 3 ASEOR
A
FORMULAIRE DE DECLARATION DE LA SEDATION PALLIATIVE CONTINUE - MORE G vOR FIOWE S V)
H: LR
PRE SCRIPTEUR 4
NI 3 TIKCT T O 3 ASE0N SERE
. pem Devut 00 B GRS rE cen secmcn
[CONSENTEMENT ECRIT (Jondre une cope de ce e e Fracye = Powcge
Cosemmert oMe o st s
o man
S 3 CwWTET W ARSI
s BT
pn
DOCUMENTATION DE L'ETAT CUNIQUE
Dag0es yreTs
REFACTARES) JATINT JEVEIGE (e SASBON SERIIVE CYTRE
Soses FTITDR € PRI
S 3 TO%TA X eEwTee XTI
Oywree oRwee @ - 2N R IUCGET IR ST Py
Sese wOrEW TaesW € OTa .
NES € TS FCwTO EVOLUTION CLINIQUE JUSQU'AU DECE'S
SHT DRI BC TEOP DHCOMECE FCYTIIDE B s
AT® ymoOme e aIe gm—
Axe symcme e
AT TEDRIIA ETOOME 2T @ 1T 13 MRS ZEIEe SN
DECLARATION
Som 0] wamor memaes Farmaace cmOm °
* \NP-TFTIIT T ymumre vHwms €
0 s Costge o mamors & Quioxc
Nom 2 médecn Sqratare o mécecn
200 ATy * ot XD %S MaER . N
- NI G O CRENE —_— ]
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e:-—a-r—u--n- !ﬂ“.mxmu WEGICALE D EVALUATION
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O cwsee ' (3me Fomuare 3 NCHFW L .
o == Nom o maoecr
ISg-mre om
SR tten e RS-

T T P S R —— [
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Annexe 5

(Formulaire AH-881 : Demande d’AMM)

aawez i

DEMANDE D'AIDE MEDICALE A MOURIR

Je demande au Docteur nom du madecen) de m admenistrer

l'aide medicale & wr. Jai regu l'in ion ne: wre sur les conditions requises pour ['obtenir et y

avoir acces.

Jautorse le pharmacen qui fourmera les mads pour m'admi l'aide medicale a mournr a W une

copie de ma demande.

SUPeoY fp—": B e

s

Tiers Nod', ui la p Qui de [ade medicale @ mounr ne peut pas dater ot signer le formulaire

mu*mmpmmw*mutwmmmmmhhmmh
cefte p ot selon ses di

Prénom et nom du tiers autonse :

Domiclia(e) a farusses) :

Lien avecla p qui d de l'aide medicale & mourir :

) Date L_.l._.l._]

Asin  Now o

w-.z:;r*pw.uﬂ_f‘“.“

[T = Iv- N o e 1 e cia
T b e T Ve o
| |
Temoins - Gemands |'akde madicale & mourtr
ou ks hors -W- Oule
| |
L3 worsion Orgnak QU SOOI J0R GG AU s MSCGCE S renidd s J08 MY 30 & [ qu o 4 moury,
conformémen 8 Nancis 37 36 & Lol concemart e sofs 3o I de v
‘ -l e gt Farie 20414 8 S et et s e s Fopep
.-& :r:np-n'-nuz—-- ..J.ml f- ~ -
L il escae &
F1 w241 22 @ Cage ot preacrt 3 B SeTarce 31 MF4 deike | Sree et Sea WeTern A - rapers 35 v - -
4l St 4 QT mCr et et g b AR (AR O P cobie < W) e g o, -
-onp—y--;-‘-q o - - S N
[P —— DEMANDE D'AIDE MEDICALE A MOURER Sy pht—
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Annexe 6

(Formulaire AH-883 : Avis du 2° médecin pour AMM)

(lamiial, etc.) qu vous mfie au médacin Qui
?

O non [ Ou, priciser ln nature du lien et justifer

2 Awvez-vous un lien (relation suivie, etc.) ou (larmdial, eic.) qu vous reke
2 la permonne qui demande Lne side medicale @ mouri”?
[ Non Dwmhu&hlp“u

3. A quelie(s) date(s) aver vous pris connassance du dossier medical de la pemcnne qui demande une aide
medicale a mounr?

4 A quelie(s) datefs) svez vous examing la pemsonne qui demande une aide médicale & mourir?

[ |

5. Confirmezvous le respect des canditions préwues a larscle 26 de la Loi concernant les soins de fin de vie?
O oui [T Non, raisan(s) iwoquée(s) -
O La pemonne n'est pas assume au sers de la Lol sur lassurance maladie
D La pemsonne est mineure
D La personne n'est pas ape a cansentir aux soins
O La personne n'est pas en fin de vie
D La pemsonne n'est pas aterie d'une maladie grave et ncurable
D Sa stuation ne se camcterise pas par un declin avance et imeversible de ses capacites
] €3 réprouve pas des iques ou i
ne peuvernt &tre apainces dans des conditions qu'sle juge tolérables
D La pemsonne n'a pas formulé pour elle-méme la demande d'aide medicale a mourir, de maner
fibre ot eclaire
Dhtl(l):

etqu

de lovie 3 =

W e e e

L

Sl =

Ce formudaire et versé au dossier medical de la personne qui demande une aide medicale & mounic

AVIS D'UN SECOND MEDECIN SUR LE RESPECT

ML OTE R ) FAAIUTIAME BALID ADTEAMS | ' AINE MERAr AL € A S DI
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Annexe 7

(Formulaire AH-882 — (3 parties-9 pages) : Déclarations d’AMM)

w0t S s Beer Sl 3 B pencrTe

2@ uge o cm par B pernne e mame

[tV S
1 L peronne eut apte & consentr aax sohe

Do Do

u - - ' 6 R i B pRBBTS Ere b
g
¥ = [T [
T e T L S A SRR A NS g o oo o
pm 5o dmgrome medca Oou  Dwen
= i ot Oow B S prcan s Do Clwem
- TIn dumpas o protessonne Oou DOren
9 camancs & 6 rmpl pa un W, I paive & rehm % wamamart ok i Cou  Clwen
' e e - — Dotpase Dom Oou Cleen
P s moyer. Samaran o Oos Drem
+ Dute e Tantrtion avec b profustnnel e i werts
—r——— = = = ——— oSS oz
I I“'—'!'m
[ T ] L | ]
(S B ooemens dicisiona fout
;M .
@ivaed L’:::'.'T:-"':."‘-:-'."_ [ on ] ou dacme m naturs o ton o pstmer
e 06 lertreten o Jes @rtreten
‘D ._:. i - D ron ] 0w asome m nature o ien ot pstier
o
Daes s antretiars
A mour
. e Do« Clwen Dos Dlwen
[Coection € Remmegmere: i o ducen —
Conchasion 36 cas ertratiens (6 cas achaart) Duts Gs Nacreniirason 0o M médkcas 8 mou | L L
Dute of howrs ou dices | J— | l.'-
e Oy ecen
L actrm, praciar
Corchmin 3 co srtratns (4 cas achowrs) Tou o e s o versds Gune &
Fommuiars gt ame
- Tranamtn 8 [ Commtsatn s s sore s i on vie o e
2 mou Dow Dlwen 3 o g
+ Lo partios 1 ot 3 mert
% Nusager. los partis | presart e .-‘—-:
. FORMULARE OF TION DE L ADMINIS TRATION
FORMULARE DE \TION O L ADMINI TRATION e oADE A MOURIR - PARTIE 1 rges
.. OADE A MOURIR - PARTIE 1 age s
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|==.1; i ]
Gos ounes [
FORMULAIRE DE DECLARATION DE L'ADMINISTRATION
A TR GO ) (O'AIDE MEDICALE A MOURIF - PARTIE 1 Fape s
Famts
e p— = i —
R (11111 ' | ]
s
— VAl e 00N Gu pFORCON PRACONIGG Bare 6 DUt 7 CesrTACS MY | W0 MO § mouerT
s [ Out. cacrmm in protocots utiss of postiier
FORMULAIRE DE DECLARATION
DE L' ADMINISTRATION Waacamert Fomoge Vot d aamisraion
D'AIDE MEDICALE A MOURIR
PARTIE 2
0
T Vous Gies spackame.
[ NS P p—
2 mns = P agner pour [
Cnen 0] o copum quans s wover vousr
[ Froiocols muckcamaniser of estion svec 1 pharacen
=
s v (e =1 s T ’
f—
Iy ea e
Darroaarigne
Adros maduarans.
s Oow [ won eapiguer
2
e Feroge
. ™ O emssmen  [J 1opramacin
[ . procsmer
T Lot maccaments ot o
[ wovmsen prar oy
— [ nscuparsa par o
FORMULAIRE OE D CLARATION DE L' ADMBSIS TRATION
y LE A - 1 ¥ e § ot A 'DE L'ADE MEDICALE A MOURIR - PARTIE 2 Page 2
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Ve
B Az vous CBOSS B & prarmacen

S

] 03 protacots cnowst e

o o m} non uttises

‘mécicale & moury,

Sinon explquer
. A O men [ out apaguar
0. A [Jou [ Mon epaguer
o hon tiisos svec |6 phamacian? [Jow [ mon cpiguer
12, Awaz-vous rempl o

[ out comprstament 7] Ot anparse - axpagquee ] non, axpiguar
19 Az Cou [T non expguer

15 Commantares addtionnas

N 3 T G @ DE L'ADE MEDICALE A MOURIR - PARTIE 2 Page 3

Taide médicale
nmhﬁ—q—t“—mm”whmq—mn-h—l
didentifier la personne ayant demandé l'side médicale 8 mourir.

ha—“wh—-hﬁﬁm—wh“hwwdmm
et e College des medecins du Québec (CMQ)

mnfmhmwwnﬂihmabw en conformite avec
sur la suivie par la -hu‘-h*ﬁ**dﬁhwh
relatives a inistration de l'side médicale & mourir et sur les renseignements devant lui étre
transmus a cefte fin.

l-q Te—
S |
e | =
Gsreication du second medech — I
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