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CHARTE DES DROITS DU MOURANT 1 

 J’ai le droit de vivre le mieux possible jusqu’à la dernière minute 

de ma vie. 

 J’ai le droit d’être traité comme un être humain jusqu’à ma mort. 

 J’ai le droit de garder espoir même si les raisons de mon espoir 

varient. 

 J’ai le droit d’exprimer mes sentiments et mes émotions à ma manière, concernant 

l’approche de la mort. 

 J’ai le droit de participer aux décisions à prendre concernant les soins à me donner. 

 J’ai le droit de recevoir l’attention de l’équipe médicale, même s’il devient évident que je ne 

guérirai pas. 

 J’ai le droit de ne pas mourir seul. 

 J’ai le droit de ne pas avoir mal. 

 J’ai le droit d’obtenir une réponse honnête à mes questions. 

 J’ai le droit de ne pas être trompé. 

 J’ai le droit d’obtenir de l’aide venant de ma famille, afin de pouvoir accepter ma mort et ma 

famille a le droit de recevoir de l’aide, afin de mieux pouvoir accepter ma mort. 

 J’ai le droit de mourir dans la paix et la dignité. 

 J’ai le droit de conserver mon individualité et de ne pas être jugé si mes décisions vont à 

l’encontre des croyances de ceux qui me soignent. 

 J’ai le droit de discuter et de partager mes expériences religieuses et spirituelles, même si 

elles sont différentes de celles des autres. 

 J’ai le droit d’attendre qu’on respecte mon corps après ma mort. 

 J’ai le droit d’être 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-mêmes dans le support qu’ils m’apporteront alors que je serai 

confronté à la mort. 

  

                                           
1 Charte des droits du mourant, soins palliatifs 

www.soignantenehpad.fr/chartes/charte-des-droits-du-mourant.HTML 
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INTRODUCTION 

Selon les données recueillies auprès de l’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 décès. De 56 780 qu’il était en 2000, ce 

nombre passera à 69 720 (+23%) en 2015 et à 101 289 (+78%) en 20502. Ces augmentations 

toucheront surtout les groupes d’âge très avancés, d’où une forte concentration des décès chez 

les personnes très âgées. Ces tendances, entraîneront un accroissement du nombre de 

personnes atteintes de maladies évolutives et souvent chroniques. On estime que près des trois 

quarts des personnes décèdent en centre hospitalier ou en centre d’hébergement et de soins de 

longue durée (CHSLD)3. De nombreux aînés souffrent de problèmes 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 aînés s’avèrent nécessaires. 

Ces besoins incluent les soins palliatifs et, dans le prolongement, les soins de relève aux 

membres de la famille4. 

Selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), « les soins palliatifs sont 

l’ensemble des soins actifs et globaux dispensés aux personnes atteintes d’une maladie avec 

pronostic réservé. L’atténuation de la douleur, des autres symptômes et de tout problème 

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 grâce aux efforts de collaboration d’une 

équipe multidisciplinaire incluant l’usager et les proches »5. L’Association canadienne de soins 

palliatifs, Ottawa, Canada, 2013, précise que les soins palliatifs visent à soulager la souffrance, à 

améliorer la qualité de vie et la qualité du décès6.  

La loi sur les services de santé et les services sociaux mentionne que nul ne peut être soumis 

sans son consentement à des soins, quelle qu’en soit la nature. Le consentement aux soins ou 

l’autorisation de les prodiguer est donné ou refusé par le résident ou, le cas échéant, son 

représentant légal7. 

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 reconnaître et respecter ses droits. C’est une 

démarche dynamique et participative où l’écoute, la communication, l’information 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) 
4 Un guide des soins en fin de vie aux aînés, Santé Canada 
5 Organisation mondiale de la santé 
6 Association canadienne de soins palliatifs, modèle de soins palliatifs (2013) 
7 Loi sur les services de santé et les services sociaux (Chapitre S-4.2) 
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considération des proches, favorisent une relation de confiance. C’est aussi celui des soins de 

confort qui visent à soulager le résident et à l’accompagner jusqu’à la mort8. 

De plus, une attention particulière doit être portée à la période qui suit la mort. À la suite du 

décès, l’accompagnement se poursuit auprès 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, 2e édition (2013) 
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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 

l’action sur le terrain. 

Ce programme permettra aux résidents  de recevoir des soins de fin 

de vie appropriés à leur condition dans le plus grand respect de leur 

dignité, à soulager leur souffrance et à améliorer leur qualité de vie.9  

VALEURS ET PRINCIPES DIRECTEURS 

Trois valeurs fondamentales doivent guider l’ensemble des services offerts en soins palliatifs et 

de fin de vie au Québec, soit : 

 Le respect de la valeur intrinsèque de chaque résident comme individu unique, le respect de 

sa dignité, ainsi que la reconnaissance de la valeur de la vie et du caractère inéluctable de la 

mort; 

 La participation du résident à toute prise de décision le concernant; à 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 à ses choix; 

 Le droit à des services empreints de compassion de la part du personnel soignant, qui soient 

respectueux des valeurs conférant un sens à 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 : 

 Le résident présentant une maladie à 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; 

 Les soins palliatifs et de fin de vie s’inscrivent dans un continuum de soins où les besoins et 

les choix des résidents sont placés au cœur de la planification, de l’organisation et de la 

prestation des services, afin d’assurer un accompagnement de qualité adapté à la condition 

du résident en fin de vie, et ce, dans une approche collaborative; 

 Le soutien accordé aux proches, aussi bien sur le plan physique que moral pendant 

l’évolution de la maladie, s’avère incontournable puisqu’il constitue un élément fondamental 

de l’approche préconisée. 

                                           
9 Modèle de guide des soins palliatifs, Association canadienne de soins palliatifs, Ottawa, Canada, (2002) 
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OBJECTIFS GÉNÉRAUX VISÉS PAR LE PROGRAMME 

Préserver la qualité de vie et la dignité des résidents en soins de fin de vie est l’un des éléments 

primordiaux de ce programme. Les intervenants agissent dans le meilleur intérêt des résidents 

en prodiguant des soins appropriés, tout en évitant l’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 à prendre. Les proches participent, dans la mesure 

de leurs capacités, aux soins requis par l’état de la santé du résident. Le soutien aux proches est 

également en élément du programme.  

Le programme s’applique d’ailleurs à définir les processus qui visent à : 

 Assurer aux résidents en fin de vie des soins respectueux de leur dignité et de leur 

autonomie en précisant les droits des résidents; 

 Consacrer l’importance des soins de fin de vie accessibles pour tous et prévoir l’organisation 

et l’encadrement de ceux-ci; 

 Reconnaître 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 

 Rechercher et appliquer les directives médicales anticipées d’un résident inapte à consentir à 

ses soins; 

 Offrir des services de confort et d’accompagnement de qualité en fin de vie; 

 Informer le résident et ses proches sur les soins de fin de vie (soins palliatifs, sédation 

palliative continue, aide médicale à mourir); 

 Explorer les différentes options de soins de fin de vie et accompagner le résident et ses 

proches dans leurs choix et leur cheminement; 

 S’assurer que les décisions et le consentement relatifs aux soins de fin de vie sont libres et 

éclairés; 

 Assurer la formation des différents intervenants en matière de soins de fin de vie et à 

l’approche des soins palliatifs et tout particulièrement sur l’évaluation de la douleur; 

 Élaborer des outils standardisés visant la prise en charge de la clientèle cible, ainsi que des 

approches et des méthodes à jour, de soulagement de la douleur; 
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 Établir et définir les rôles et responsabilités de chacun des intervenants dans un contexte de 

soins en fin de vie, en tenant compte des connaissances et des compétences reliées à tous 

les aspects du processus de soins propre à leur champ de pratique 10 ; 

 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; 

 Établir des instructions claires quant aux niveaux de soins appropriés; 

 Soutenir les proches dans le processus menant à la perte d’un être cher et orienter nos 

approches et nos services vers la qualité des soins et la satisfaction de la clientèle. 

ACTUALISATION DE L’OFFRE DE SERVICE 

L’offre de service de base 

L’offre de service de l’établissement est conforme à la Loi concernant les soins de fin de vie et 

comprend les éléments suivants : 

 La planification préalable des soins de fin de vie; 

 Les soins palliatifs; 

 La sédation palliative continue; 

 L’aide médicale à 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 à ses objectifs, incluant la cessation de soins qui peut 

être exprimée de diverses façons, 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 critères 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 à 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 l’équipe devra tenir compte, particulièrement pour les soins à donner, 

s’il y avait détérioration de la condition du résident. Ces discussions se font avec l’équipe 

interdisciplinaire, en amont des problèmes. 

                                           
10 Modèle 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 à 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 ministère 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 règles d’évaluation, de cheminement et de traitement des demandes. 

La sédation palliative continue (SPC) 

Cette pratique est encadrée par un guide du collège des médecins à l’intention des médecins qui 

pratiqueront l’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 critères d’admissibilité, 

les conditions de réalisation et les techniques à observer, notamment en ce qui concerne la 

médication. Elle détaille les modalités et les règles d’évaluation et de cheminement.  

L’aide médicale à mourir (AMM) 

Cette pratique est encadrée par un guide d’exercice du Collège des médecins, de l’Ordre des 

pharmaciens du Québec et de l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec à 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 critères d’admissibilité, 

les conditions de réalisation et les techniques à observer, notamment en ce qui concerne la 

médication. Elle détaille les modalités et les règles d’évaluation et de cheminement. 

Le suivi du deuil 

Le suivi de deuil repose sur l’écoute active et l’accompagnement du résident en fin de vie et de 

ses proches. Il débute au moment d’entreprendre les soins de fin de vie.  
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L’ÉVALUATION DU PROGRAMME 

Le programme est évalué au plan du processus, de la performance et de la satisfaction de la 

clientèle. L'atteinte des objectifs peut être évaluée à 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 l’accès à une chambre individuelle; 

 Respect des différents éléments mentionnés et obligatoires requis dans les protocoles de 

sédation palliative continue et aide médicale à mourir; 

 Résident en fin de vie ayant reçu 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 l’AMM; 

 Satisfaction des  proches des résidents décédés au Centre Le Cardinal. 
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PROFILS DES COMPÉTENCES 

Matrice des compétences générales en fonction des membres de l’équipe interdisciplinaire   

et des 10 principaux domaines de compétences en soins palliatifs 

 SOINS ACCOMPAGNEMENT 

 MEMBRES DE L’ÉQUIPE 

Domaines de 

compétences 
Médecin Pharmacien Infirmière 

Infirmière 

auxiliaire 

Préposé aux 

bénéficiaires 

Récréologue 

Technicien en loisirs 
Bénévole 

1. Douleur et 

symptômes 

Soulager la douleur 

et les symptômes 
associés à 

l’évolution de la 
maladie incurable. 

Gérer la douleur et 

les autres 
symptômes. 

Prévenir l’apparition 
de nouveaux 

problèmes tels que 
les effets 
indésirables des 

médicaments. 

Observer, évaluer 

et traiter la douleur 
et les symptômes. 

Prévenir et traiter 
les plaies. 

Observer l’état du 

résident en regard 
des manifestations de 

douleur et 
d’inconfort. 

Dispenser des soins 
d’assistance et des 
soins spécifiques. 

Prévenir les plaies. 

Observer l’état du 

résident en regard 
des manifestations 

de douleur et 
d’inconfort. 

Dispenser des soins 
d’assistance et des 
soins spécifiques. 

Prévenir les plaies. 

Savoir quand et 

comment appliquer 
certaines stratégies 

simples pour favoriser le 
confort du résident. 

2. Besoins 
psychosociaux 

et spirituels 

Collaborer 
activement à la 

réponse aux 
besoins 
psychosociaux et 

spirituels. 

 Observer et évaluer 
les besoins 

psychosociaux et 
spirituels du 
résident et de ses 

proches et y 
répondre. 

Accompagner le 
résident en fin de 

vie et ses proches. 

Observer les besoins 
psychosociaux et 

spirituels du résident 
et de ses proches et y 
répondre. 

Accompagner le 
résident en fin de vie 

et ses proches. 

Considérer les 
besoins émotifs et 

spirituels du 
résident et de ses 
proches. 

Accompagner le 
résident en fin de 

vie et ses proches. 

Être attentif aux besoins 
psychosociaux et 

spirituels du résident et 
de ses proches et savoir 
quand et comment offrir 

son soutien. 

3. Besoins liés à 
l’organisation 
de la vie 

quotidienne 

 Considérer les 
besoins liés à 
l’organisation de la 

vie quotidienne du 
résident et de ses 

proches relativement 
à la 
pharmacothérapie. 

Offrir un soutien au 
résident et à ses 
proches pour 

déterminer leurs 
besoins liés à 

l’organisation de la 
vie quotidienne et 
trouver des moyens 

d’y répondre. 

Offrir un soutien pour 
le maintien des 
capacités 

fonctionnelles. 

Se soucier du 
maintien des 
capacités 

fonctionnelles du 
résident. 

Participer à la 
réponse aux 
besoins liés à 

l’organisation de la 
vie quotidienne du 

résident et de ses 
proches. 

Être attentif aux besoins 
du résident et de ses 
proches sur le plan 

pratique et savoir quand 
et comment offrir son 

soutien. 

4. Agonie et 

décès 

Intervenir 

efficacement et 
dans le respect du 
résident et de ses 

proches lors des 
derniers moments 

de vie et du décès. 

 Procurer un soutien 

au résident et à ses 
proches au 
moment de la fin 

de vie. 

Observer et évaluer 

l’état du résident 
au moment de la 
fin de vie. 

 

Procurer un soutien 

du résident et à ses 
proches au moment 
de la fin de vie. 

Observer l’état du 
résident au moment 

de la fin de vie. 

Dispenser des soins 
d’accompagnement. 

Procurer un soutien 

du résident et à ses 
proches au 
moment de la fin 

de vie. 

Observer l’état du 

résident au 
moment de la fin 
de vie. 

Considérer les 
besoins du résident 

et de ses proches 
au moment de la 

fin de vie. 

Être attentif aux besoins 

du résident et de ses 
proches au moment de 
la fin de vie et savoir 

quand et comment offrir 
son soutien. 

5. Deuil Soutenir 
adéquatement les 
proches dans leur 

processus de deuil. 

Comprendre le 
processus de deuil. 

Connaître les 
processus normaux 
et atypiques de 

deuil. 

Connaître le 
processus normal de 
deuil. 

Savoir soutenir le 

Se situer par 
rapport au 
processus de deuil. 

Savoir soutenir le 

Connaître le processus 
normal de deuil. 
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 SOINS ACCOMPAGNEMENT 

 MEMBRES DE L’ÉQUIPE 

Domaines de 

compétences 
Médecin Pharmacien Infirmière 

Infirmière 

auxiliaire 

Préposé aux 

bénéficiaires 

Récréologue 
Technicien en loisirs 

Bénévole 

Savoir soutenir le 
résident et ses 

proches dans ces 
processus. 

résident et ses 
proches dans ces 

processus. 

résident et ses 
proches dans ces 

processus. 

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. 

Communiquer 

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 à la 
continuité des 

services. 

Collaborer à la 
continuité des 

services. 

Collaborer à la 
continuité des 

services. 

Collaborer à la 
continuité des 

services. 

Collaborer à la 
continuité des 

services. 

Collaborer à la continuité 
des services. 

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 
problèmes éthiques 
et légaux pouvant 

influencer les services 
de soins palliatifs. 

Adopter un 
comportement 
conforme à 

l’éthique et à 
l’exercice de son 

rôle. 

Comprendre et appliquer 
les principes éthiques 
pertinents à l’exercice de 

son rôle. 

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 à 
dimension éthique. 

Collaborer aux 
discussions et aux 

prises de décisions 
cliniques à 
dimension éthique. 

Collaborer aux 
discussions et aux 

prises de décisions 
cliniques à dimension 
éthique. 

Collaborer aux 
discussions et aux 

prises de décisions 
cliniques à 
dimension éthique. 

 

9. Développement 

personnel et 
professionnel 

Être capable 

d’introspection. 

Prendre conscience 

de ses propres 
motivations, 
attitudes, 

croyances et 
besoins. 

Améliorer sa 
pratique clinique et 
promouvoir le 

développement de 
la profession. 

Être capable 

d’introspection. 

Prendre conscience 

de ses propres 
motivations, 
attitudes, croyances 

et besoins. 

Améliorer sa 

pratique clinique et 
promouvoir le 
développement de la 

profession. 

Être capable 

d’introspection. 

Prendre conscience 

de ses propres 
motivations, 
attitudes, 

croyances et 
besoins. 

Améliorer sa 
pratique clinique et 
promouvoir le 

développement de 
la profession. 

Être capable 

d’introspection. 

Prendre conscience 

de ses propres 
motivations, 
attitudes, croyances 

et besoins. 

Améliorer sa pratique 

clinique et 
promouvoir le 
développement de la 

profession. 

Être capable 

d’introspection. 

Prendre conscience 

de ses propres 
motivations, 
attitudes, 

croyances et 
besoins. 

Promouvoir le 
développement de 
la profession. 

Être capable 

d’introspection. 

Prendre conscience de 

ses propres motivations, 
attitudes, croyances et 
besoins. 

Promouvoir le 
développement de la 

profession. 

10. Soins palliatifs 

et système de 
santé 

Respecter la 

philosophie de 
soins palliatifs tout 

autant que la 
mission et la 
philosophie de 

l’organisation. 

Appliquer les 

politiques de 
l’organisation. 

Respecter la 

philosophie de soins 
palliatifs tout autant 

que la mission et la 
philosophie de 
l’organisation. 

Appliquer les 
politiques de 

l’organisation. 

Respecter la 

philosophie de 
soins palliatifs tout 

autant que la 
mission et la 
philosophie de 

l’organisation. 

Appliquer les 

politiques de 
l’organisation. 

Respecter la 

philosophie de soins 
palliatifs tout autant 

que la mission et la 
philosophie de 
l’organisation. 

Appliquer les 
politiques de 

l’organisation. 

Respecter la 

philosophie de 
soins palliatifs tout 

autant que la 
mission et la 
philosophie de 

l’organisation. 

Appliquer les 

politiques de 
l’organisation. 

Respecter la philosophie 

de soins palliatifs tout 
autant que la mission et 

la philosophie de 
l’organisation. 

Appliquer les politiques 

de l’organisation. 
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 ADAPTATION 

 MEMBRES DE L’ÉQUIPE 

Domaines de 
compétences 

Intervenant en 
soins spirituels 

Travailleuse 
sociale 

Diététiste Ergothérapeute Physiothérapeute 

1. Douleur et 
symptômes 

Reconnaître les 
impacts de la 

douleur, des 
symptômes et des 
traitements sur le 

résident et ses 
proches. 

Reconnaître les 
impacts de la 

douleur, des 
symptômes et des 
traitements sur le 

résident et ses 
proches. 

Reconnaître que le 
vécu du résident 
peut avoir une 

influence sur le 
traitement de la 

douleur. 

 Collaborer au 
soulagement de 

l’inconfort et la 
douleur. 

Collaborer au 

traitement plaies. 

Collaborer au 
soulagement de 

l’inconfort et la 
douleur. 

Collaborer au 

traitement des 
plaies. 

2. Besoins 
psychosociaux

et spirituels 

Accompagner le 
résident et ses 

proches sur les plans 
spirituel et religieux. 

Observer et évaluer 
les besoins 

psychosociaux du 
résident et de ses 
proches. 

Soutenir le résident 
et ses proches dans 

leur adaptation à la 
maladie et aux 
nombreuses pertes 

auxquelles ils 
doivent faire face. 

 Observer et évaluer 
les besoins du 

résident et de ses 
proches en lien avec 
sa pratique et y 

répondre en 
favorisant l’atteinte 

de buts réalistes et 
valorisés au regard 
de leurs activités 

quotidiennes. 

Observer et évaluer 
les besoins du 

résident et de ses 
proches en lien avec 
sa pratique et y 

répondre en 
favorisant l’atteinte 

de buts réalistes et 
valorisés au regard 
de leurs activités 

quotidiennes. 

3. Besoins liés à 

l’organisation 
de la vie 

quotidienne 

Être attentif à 

l’expression des 
besoins liés à 

l’organisation de la 
vie quotidienne. 

Observer et évaluer 

les besoins liés à 
l’organisation de la 

vie quotidienne du 
résident et de ses 
proches. 

Soutenir le résident 
et ses proches dans 

la recherche et 
l’utilisation des 
ressources et du 

soutien disponibles. 

Soutenir le résident 

et ses proches 
relativement à 

l’alimentation du 
résident en fin de 
vie. 

Favoriser le maintien 

des capacités 
fonctionnelles du 

résident. 

Assurer la sécurité 
du résident et de ses 

proches. 

 

Favoriser le maintien 

des capacités 
fonctionnelles du 

résident. 

Assurer la sécurité 
du résident et de ses 

proches. 

 

4. Agonie et 
décès 

Accompagner le 
résident et ses 

proches sur les plans 
spirituel et religieux. 

Soutenir le résident 
et ses proches au 

moment de l’agonie. 

Connaître les signes 
caractéristiques de 

la fin de vie. 

Connaître les signes 
caractéristiques de 

la fin de vie. 

Connaître les signes 
caractéristiques de 

la fin de vie. 

5. Deuil Accompagner les 

proches dans le 
processus de feuil. 

Accompagner les 

proches dans le 
processus de deuil. 

Connaître le 

processus normal 
de deuil. 

Connaître le 

processus normal de 
deuil. 

Connaître le 

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 à la 
continuité des 

services. 

Collaborer à la 
continuité des 

services. 

Collaborer à la 
continuité des 

services. 

Collaborer à la 
continuité des 

services. 

Collaborer à la 
continuité des 

services. 
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 ADAPTATION 

 MEMBRES DE L’ÉQUIPE 

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 à 
dimension éthique. 

Collaborer aux 
discussions et aux 
prises de décisions 

cliniques à 
dimension éthique. 

Collaborer aux 
discussions et aux 
prises de décisions 

cliniques à 
dimension éthique. 

Collaborer aux 
discussions et aux 
prises de décisions 

cliniques à 
dimension éthique. 

Collaborer aux 
discussions et aux 
prises de décisions 

cliniques à 
dimension éthique. 

9. Développement 

personnel et 
professionnel 

Être capable 

d’introspection. 

Savoir concilier les 
dimensions 

personnelles et 
professionnelles de 

sa pratique. 

Améliorer sa 

pratique clinique et 
promouvoir le 
développement de la 

profession. 

Être capable 

d’introspection. 

Améliorer sa 
pratique clinique et 

promouvoir le 
développement de 

la profession. 

Être capable 

d’introspection. 

Améliorer sa 
pratique clinique et 

promouvoir le 
développement de 

la profession. 

Être capable 

d’introspection. 

Améliorer sa 
pratique clinique et 

promouvoir le 
développement de la 

profession. 

Être capable 

d’introspection. 

Améliorer sa 
pratique clinique et 

promouvoir le 
développement de la 

profession. 

10. Soins palliatifs 
et système de 

santé 

Connaître les 
différents enjeux 

relatifs à l’offre de 
soins palliatifs dans 
le contexte 

québécois. 

Respecter la 

philosophie de soins 
palliatifs tout autant 

que la mission et la 
philosophie de 
l’organisation. 

Appliquer les 
politiques de 

l’organisation. 

 

Connaître les 
différents enjeux 

relatifs à l’offre de 
soins palliatifs dans 
le contexte 

québécois. 

Respecter la 

philosophie de soins 
palliatifs tout autant 

que la mission et la 
philosophie de 
l’organisation. 

Appliquer les 
politiques de 

l’organisation. 

Connaître les 
différents enjeux 

relatifs à l’offre de 
soins palliatifs dans 
le contexte 

québécois. 

Respecter la 

philosophie de soins 
palliatifs tout autant 

que la mission et la 
philosophie de 
l’organisation. 

Appliquer les 
politiques de 

l’organisation. 

Connaître les 
différents enjeux 

relatifs à l’offre de 
soins palliatifs dans 
le contexte 

québécois. 

Respecter la 

philosophie de soins 
palliatifs tout autant 

que la mission et la 
philosophie de 
l’organisation. 

Appliquer les 
politiques de 

l’organisation. 

Connaître les 
différents enjeux 

relatifs à l’offre de 
soins palliatifs dans 
le contexte 

québécois. 

Respecter la 

philosophie de soins 
palliatifs tout autant 

que la mission et la 
philosophie de 
l’organisation. 

Appliquer les 
politiques de 

l’organisation. 

 

Référence : Programme clinique de soins de fin de vie, CISSS des Laurentides, décembre 2015  
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RÔLES ET RESPONSABILITÉS DES MEMBRES DE L’ÉQUIPE 

INTERDISCIPLINAIRE  

Les soins en fin de vie et soins palliatifs sont prodigués de façon optimale par une équipe 
interdisciplinaire constituée d’intervenants possédant les connaissances et les compétences 
reliées à tous les aspects du processus de soins propre à leur champ de pratique. Cette équipe  
collabore avec les membres de la famille, les amis et les autres soignants de manière à former 
un « cercle de soins » autour de la personne malade et ses proches11 (Annexe 5). 

Pourquoi travailler en interdisciplinarité? Le processus de résolution de problèmes est axé sur la 
participation active des membres de l’équipe à toutes les étapes de l’élaboration du programme 
d’intervention. Le travail en équipe interdisciplinaire favorise une approche globale, permet une 
compréhension intégrée de la personne et met à profit des savoirs qui, autrement, seraient 
fragmentés.12 

Au-delà de sa compétence spécifique en lien avec son champ d’exercice, chacun des membres 
de l’équipe a le rôle commun de : 

 Établir une relation de confiance avec le résident et ses proches; 

 Dispenser des soins fondés sur la bonne pratique en lien avec la philosophie des soins 

palliatifs; 

 Aider le résident et ses proches à trouver un sens à la vie et à l’expérience de la maladie; 

 Préserver l’intégrité du résident et de ses proches; 

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

 Supporter l’équipe par l’échange de ses connaissances en lien avec son expertise; 

 Collaborer à la continuité des soins et des services. 

 

Rôles et responsabilités des membres de l’équipe interdisciplinaire13 

Médecin  Évalue le résident en tenant compte de l’approche biopsychosociale; 

 Pose les diagnostics médicaux; ajuste le niveau de soins en conséquence 
en impliquant la famille ou le représentant légal et documente 
l’information; 

 Soulage la douleur et les symptômes associés à l’évolution de la maladie 
incurable ou terminale; 

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

 

                                           
11 Modèle soins palliatifs 2013 
12 MSSS (2003) 
13 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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Rôles et responsabilités des membres de l’équipe interdisciplinaire13 

 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 l’AMM; ensuite, remplit les formulaires connexes; 

 En cas de l’aide médicale à mourir fait la première évaluation; 

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

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

Pharmacien  Met à jour le dossier pharmacologique dès l’admission; 

 Conseille l’équipe dans le choix de la médication, afin de gérer la douleur 
et les autres signes et symptômes et  prévenir l’apparition de nouveaux 
problèmes tels que les effets indésirables des médicaments ainsi que les 
interactions médicamenteuses; 

 Participe à l’élaboration de politique et procédures et protocoles. 

Infirmière  Évalue la condition physique et mentale de la personne en soins de fin de 
vie; 

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

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

 Reconnait les signes et les symptômes d’une mort imminente 
(Annexe 2); 

 Élabore un plan thérapeutique infirmier (PTI) en lien avec les problèmes 
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 auprès du résident et de ses proches; 

 Assure un suivi clinique auprès de l’équipe; 

 Initie les ordonnances collectives; 

 Fait l’enseignement au résident et à 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 à dimension 
éthique. 
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Rôles et responsabilités des membres de l’équipe interdisciplinaire13 

Infirmière-
auxiliaire 

 Observe l’état du résident afin d’y déceler des manifestations de douleur 
et d’inconfort; 

 Voit au confort et à la qualité de vie des résidents; 

 Contribue à la mise en place du PTI; 

 Collabore à l’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 à l’effet des médicaments, des traitements et 
des soins prodigués; 

 Avise l’assistante-infirmière chef de tout signe de changement dans l’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 l’absence de l’assistante-infirmière chef, elle réfère 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 l’assistante-infirmière chef ou avec l’infirmière-auxiliaire  
les changements de l’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 à la personne qui est en train de vivre la 
dernière étape de sa vie; 

 Assure la liaison avec les différentes dénominations religieuses. 

Travailleuse 
sociale 

 Évalue régulièrement et systématiquement les besoins psychosociaux du 
résident et de ses proches, en lien avec la maladie terminale et la mort; 

 Assure, en concertation avec l’infirmière, la communication avec les 
différents organismes communautaires; 

 Participe au plan d’intervention; 
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Rôles et responsabilités des membres de l’équipe interdisciplinaire13 

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

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

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

Ergothérapeute  Évalue les AVQ et les AVD pour permettre aux résidents d’avoir une 
qualité de vie satisfaisante et favoriser leur autonomie; 

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

 Élabore et met en œuvre des plans d’intervention appropriés, en 
concertation avec l’équipe interdisciplinaire, pour le soulagement de 
l’inconfort, de la douleur, de la prévention et du traitement des plaies; 

 Fait l’enseignement au résident et à ses proches, afin de sécuriser les 
transferts et les déplacements. 

Physiothérapeut
e 

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

 Évalue le confort, la douleur, l’œdème et les risques de plaie chez le 
résident; 

 Élabore et met en œuvre des plans d’intervention appropriés, en 
concertation avec l’équipe interdisciplinaire, pour le soulagement de 
l’inconfort, de la douleur, de la gestion de  l’œdème, de la prévention et 
du traitement des plaies; 

 Fait l’enseignement au résident et à ses proches, afin de sécuriser les 
transferts et les déplacements. 

Diététiste  Évalue l’état nutritionnel, détermine et assure la mise en œuvre d’une 
stratégie d’intervention pour adapter l’alimentation en fonction des 
besoins  et des capacités du résident; 

 Fait l’enseignement aux résidents et à 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 COMPLÉMENTAIRES 

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 atmosphère 

empreinte de quiétude. Ce salon est accessible en tout 

temps en demandant la clé à la réception ou à la chef 

d’activités en place. 

Un chariot d’accompagnement est également disponible au bureau du 

chef d’activités. On y retrouve différents objets qui incitent à la détente et 

à 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 être faite au service alimentaire pour l’obtention   

d’un plateau comprenant biscuits, fromage, fruits, jus, café, etc 

(Annexe  7). 

Des affichettes sont apposées à 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 

exprime le souhait de vivre cette dernière étape dans un environnement plus privé, il 

est possible d’offrir une chambre privée et ce, en fonction des disponibilités. Nous 

invitons la famille à se référer au chef d’unités. 

L’intervenant en soins spirituels est disponible en tout temps à la demande du résident ou de la 

famille. Le chef d’unités ou d’activités communiquera avec celui-ci, afin qu’il offre de 

l’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 à l’entrée principale du centre. L’affiche avec le 

nom du résident et la date de son décès demeure en place pendant 48 

heures et un cierge est allumé. 

Une carte de sympathie personnalisée est 

acheminée à la famille endeuillée au nom de la 

direction du Centre Le Cardinal et le comité des 

usagers. 
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CONSIGNE POST-MORTEM 

Afin de respecter les demandes ministérielles qui sont d’assurer l’accès et la continuité des 

services offerts à la population, nous devons admettre rapidement un nouveau résident suivant 

le décès 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 

dès le décès de leur proche. Dans l’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 grâce 

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’être 

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 particulières 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 considèrent la mort comme un processus normal, ne 

hâtent ni ne retardent la mort, atténuent la douleur et les autres symptômes, intègrent les 

aspects psychologiques et spirituels des soins, offrent un système de soutien pour permettre 

aux résidents de vivre aussi activement que possible jusqu’à la mort.14 

« Quand il n’y a plus rien à faire, tout reste à faire.» 15
 

 

 

 

 

 

  

                                           
14 Organisation mondiale de la santé (OMS) 
15 Citation de Mme Cicely Saunders        
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La personne 

et ses 
proches 

ANNEXE 1 

 

CARTOGRAPHIE DES PRINCIPAUX DOMAINES 

DE COMPÉTENCES 16 

  

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

2008  

Questions éthiques 
et légales 
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ANNEXE 2 

MANIFESTATIONS PHYSIQUES DE MORT IMMINENTE17
 

SYSTÈME OU ÉTAT MANIFESTATIONS 

Système 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 

lèvres et des ongles (mains et orteils) 

 Apparence cireuse du visage 

 Teint grisâtre 

 Diminution ou disparition de l’œdème (enflure) 

si présent 

Système respiratoire  Respiration superficielle 

 Respiration rapide ou lente 

 Respiration irrégulière 

 Respiration de Cheyne-Stokes (périodes 

d’apnée entrecoupées de respirations rapides 
de grande amplitude) 

 Incapacité à tousser et à éliminer les 

sécrétions, de sorte que la respiration 

s’accompagne de gargouillis (encombrement 
causé par les sécrétions bronchiques appelé 

râle terminal). Phénomène qui n’incommode 
pas la personne 

Système génito-urinaire  Diminution progressive de la quantité d’urine 

(oligurie) 

 Urine très foncée 

 Incapacité à uriner (anurie) 

 Incontinence urinaire 

 Possible évacuation de la vessie quelques 

instants avant la mort ou immédiatement après 

Système gastro-intestinal  Quelques heures à quelques jours sans manger 

ou boire 
 Perte de la maîtrise sphinctérienne et 

possibilité d’incontinence fécale 

 Possible évacuation des selles quelques 

instants avant la mort ou immédiatement après 

 

                                           
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 IMMINENTE17
 

SYSTÈME OU ÉTAT MANIFESTATIONS 

 

 

 

 

Système locomoteur  Très grande faiblesse 

 Affaissement de la mâchoire (bouche demeure 

entrouverte) 
 Yeux mi- ouverts avec regard vitreux et fixe 

 Perte de réflexe cornéen (clignement des 

paupières si cornée touchée) 

 Difficulté d’élocution 

 Difficulté de déglutition 

 Assistance nécessaire pour changer de position 

dans le lit 

Système cardiovasculaire  Pouls faible et difficile à prendre 

 Pouls irrégulier 

 Pouls rapide 

 Diminution de la pression artérielle 

Système nerveux  État de sommeil profond (coma ou semi-coma) 

 Agitation possible 

Regain d’énergie soudain  Cette manifestation peut survenir même après 

quelques jours de coma ou de semi-coma 

 La personne peut demander à manger 

 La personne peut demander à 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 

très grande source d’espoir pour la famille 
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ANNEXE 3 

ÉTAPES DU DEUIL18 

 

 

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

Le deuil est l’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. 

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

 

 

Étapes comparées du deuil 

Kübler-Ross (1969) Martocchio (19985) Rando (1993) 

Déni État de choc et incrédulité Repli 

Colère/marchandage Tristesse et prestation Confrontation 

Dépression Anxiété, déroute et 
désespoir 

 

Identifications à d’autres 
personnes dans le deuil 

Acceptation Réorganisation et 
rétablissement 

Adaptation 

 

 

Chez les membres de la famille d’une personne atteinte de maladie chronique, l’expérience du 
deuil commence souvent bien avant le moment du décès. Dans ce cas, il est question de deuil 
anticipé. Cette forme de deuil implique une préparation et une adaptation progressive à la 
future réalité (celle du décès). Le processus de deuil est donc amorcé, mais il ne pourra être 
complété qu’après le décès (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 

 



 
26 

 

 

ÉTAPES DU DEUIL19 

 

Indices d’un deuil compliqué 

 Fortes réactions en parlant du 
défunt 

 Absence prolongée de réactions, 
indifférence et engourdissement 
émotif persistants 

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

 Hyperactivité afin d’éviter les idées 
ou les sentiments réprimés 

 Incapacité de se départir des biens 
du défunt 

 Idéalisation excessive du défunt 
 Obsession du défunt 
 Craintes extrêmes liées à la cause 

du décès du défunt (maladie, 
voiture, route particulière, etc.) ou 
à des endroits associés à sa mort 
(hôpital, salon mortuaire, etc.) 

 Apparition de troubles physiques 
 Anxiété élevée quant à sa propre mort ou à 

celle des autres 

 Changements radicaux : amis, activités, 
personnalité 

 Dépression, colère ou euphorie constantes 
 Incapacité d’éprouver des états émotifs 

propres au deuil 

 Incapacité de parler du défunt et des 
émotions liées à la perte 

 Isolement extrême et peur de l’intimité 
avec autrui 

 Idées suicidaires persistantes 
 Toxicomanie et dépendance diverses 
 Troubles persistants du sommeil 
 Hypersensibilité aux expériences de perte 

et de séparation 

 

  

                                           
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 
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CARTOGRAPHIE DES MEMBRES DE L’ÉQUIPE INTERDISCIPLINAIRE 20  

 

  

                                           
20 Tiré du Plan directeur de développement des compétences des intervenants en soins palliatifs, Avril 

2008  
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ANNEXE 6 

Règles de soins infirmiers R.S.7 : Gestion de la douleur 
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ANNEXE 7 

CC507 - Requête de service  
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ANNEXE 8 

Politique et procédure DG-121 – SOINS DE FIN DE VIE 

 

SOINS DE FIN DE VIE 

Préparé par : Direction des soins infirmiers et services cliniques Codification : DG-121 

Destinataires : 
Tout le personnel – Médecin – Professionnels - 

Gestionnaires 
Entrée en vigueur : FÉVRIER 2017 

Approuvé par : Direction générale Révision :  

Signature :  Page  1 de 16 

 
PRÉAMBULE 

Depuis plusieurs années, les soins palliatifs et de fin de vie sont au cœur des préoccupations du Ministère 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 l'adoption de cette loi, l'État, 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 à d'autres lois (aide médicale à 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. À cette fin, elle précise les droits, l'organisation et l'encadrement des soins de fin de vie de façon à ce que 
tout résident  ait accès, tout au long du continuum de soins, à des soins de qualité adaptés à ses besoins, notamment 
pour prévenir et apaiser ses souffrances, incluant la sédation palliative continue (SPC) et l’aide médicale à 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 être 
diffusée auprès du personnel de l’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). 

DÉFINITIONS 

Aide médicale à mourir (AMM)  

Un soin consistant en l'administration de médicaments par un médecin à une personne en fin de vie, à sa demande, 
dans le but de soulager ses souffrances en entraînant son décès. 

Aptitude à consentir aux soins 

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

Arrêt de traitement 

Fait de cesser des soins ou traitements susceptibles de maintenir la vie. 

Directives médicales anticipées (DMA) 

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

Pour être indépendant, le médecin qui fournit l'AMM, ni celui qui donne l'avis ne peut : 

 conseiller l'autre dans le cadre d'une relation de mentorat ou être chargé de superviser son travail; 

 savoir ou croire 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, autre que la 
compensation normale pour les services liés à la demande; 

 savoir ou croire qu'il est lié à l'autre ou à la personne qui fait la demande de toute autre façon qui porterait 
atteinte à son objectivité. 

Proches 

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

Pronostic réservé 

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

Refus de soins 

Fait, pour une personne, de refuser un soin, un traitement, une intervention ou d'être hébergée. 

Sédation palliative continue (SPC) 

Soin offert dans le cadre des soins palliatifs consistant à l'administration de médicaments à une personne en fin de 
vie, dans le but de soulager ses souffrances en la rendant inconsciente, de façon continue, jusqu'à son décès.  

Soins de fin de vie 

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

Soins palliatifs 

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

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

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

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

 elle est propriétaire ou exploitant de l'établissement de soins de santé où la personne qui fait la demande 
reçoit des soins ou de l'établissement où celle-ci réside; 

 elle participe directement à la prestation de services de santé à la personne qui fait la demande; 

 elle fournit directement des soins personnels à la personne qui fait la demande. 

Tiers autorisé* (Art. 241.2[4] du Code criminel) 

Personne qui est âgée 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 à sa place, 
en sa présence et selon ses directives.  

*Cette définition est utilisée uniquement pour l'AMM. 

ÉNONCÉ 

Orientations ministérielles 

Il est de la responsabilité 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 à la fois les 
standards d'accès, 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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 l'accès aux soins est équitable pour tous et disponible au Québec; 

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

 la qualité des soins et des services offerts est assurée par le biais d'équipes interdisciplinaires; 

 les intervenants doivent être sensibilisés au caractère inéluctable de la mort. 

Ces orientations permettront notamment : 

 d'assurer aux personnes en fin de vie des soins respectueux de leur dignité et de leur autonomie en 
précisant les droits des personnes; 

 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. 

RÔLES ET RESPONSABILITÉS DE L'ÉTABLISSEMENT 

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'accès à ces soins, de même que des droits des personnes en fin de vie et de leurs recours. Ces 
renseignements sont  notamment être 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 : 

 son code d'éthique; 

 cette politique et procédure; 

 son programme clinique de soins de confort et d’accompagnement de fin de vie; 

 la brochure Droits de la personne en fin de vie du MSSS; (Annexe 1) 

 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 à 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. 

À 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 à 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 décès d'une personne qui reçoit des soins de fin de vie, le Centre Le 
Cardinal doit offrir à la personne une chambre qu'elle est la seule à occuper. (2014, c.2, Art. 12). À 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 clinique de soins de confort et 
d’accompagnement de fin de vie. Il contient notamment les composantes essentielles : 

 Valeurs et principes directeurs; 

 Objectifs généraux et particuliers; 

 Actualisation de l’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 à mourir; 

 Le suivi du deuil; 

 Évaluation du programme; 

 Profil des compétences; 

 Rôles et responsabilité des membres de l’équipe interdisciplinaire; 

 Mesures de soutien complémentaires; 

 Consignes particulières lors du décès d’un résident. 
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Le programme clinique de soins de fin de vie a été  transmis à 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 à chaque nouveau résident hébergé et ses 
proches et en le rendant disponible à 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 règlement, 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 l'application de cette politique et 
le transmet au  conseil. Le rapport présente les indicateurs suivants : 

 le nombre de personnes en fin de vie ayant reçu 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 l'ont pas été; 

 Nombre de DMA déposés au dossier; 

 La corrélation entre le nombre de résidents en fin de vie et l’accès à une chambre double. 
Le rapport est publié sur le site Internet du Centre Le Cardinal et transmis à 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 particulière de son rapport annuel de gestion. (2014, c.2, Art. 8) 

Service médical 

Le service médical adopte les protocoles cliniques applicables à la SPC, l’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 cliniques 

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). 

SÉDATION PALLIATIVE CONTINUE (SPC) 

Conditions 

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

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

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

4 

Consentement 

Le consentement à la SPC doit être donné par écrit au moyen du formulaire AH-880 (Annexe 3) prescrit par le 
ministre et être conservé dans le dossier du résident.  
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Lorsque la personne qui consent à 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 l'équipe de soins responsable de la personne et ne peut être 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 Collège de médecin en utilisant le formulaire CC300 Formulaire de déclaration de la 
sédation palliative continue. (Annexe 4). (2014, c.2, Art. 34). 

 

AIDE MÉDICALE À MOURIR (AMM) 

Conditions d'admissibilités 

Seule une personne qui satisfait à toutes les conditions suivantes peut obtenir l'AMM : 

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

 être majeur et apte à consentir aux soins; 

 être en fin de fin; 

 être atteinte d'une maladie grave et incurable; 

 être 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 être 
apaisées dans des conditions qu'elle juge tolérables. (2014, c.2, Art. 26) 

Demande d'AMM 

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

Le formulaire doit être 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 à celui-ci. (2014, c.2, Art. 26). 

Lorsque la personne qui demande l'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 l'équipe de soins responsable de la personne et ne peut être 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 l'administration de l'AMM. (2014, c.2, Art. 
28). 

Doit être 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, l'avis du médecin consulté. 

Doit également être 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 tôt 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 plutôt 
possible, un médecin qui accepte de traiter la demande conformément à l'article 29 de la Loi concernant les soins de 
fin de vie. (2014, c.2, Art. 31) 

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

Il est possible de communiquer avec le DSP CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-Montréal au 514-233-7650. 
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Autres professionnels de la santé 

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

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

Critères évalués par le médecin 

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

 être d'avis que le résident satisfait à toutes les conditions prévues à l'article 26, notamment : 

 en s'assurant auprès de lui  du caractère libre de sa demande, notamment en l'informant du pronostic relatif à la 
maladie, des possibilités thérapeutiques envisageables et de leurs conséquences; 

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

 en s'entretenant de sa demande avec des membres de l'équipe de soins en contact régulier avec lui, le cas 
échéant;  

 en s'entretenant de sa demande avec ses proches, s’il le souhaite; 

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

 obtenir l'avis d'un second médecin confirmant le respect des conditions prévues à l'article 26.  

Le médecin consulté doit être indépendant, tant à l'égard de la personne qui demande l'AMM qu'à l'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 ministère AH-883. (Annexe 6). (2014, c.2, Art. 29). 

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

Avant de fournir l'AMM, le médecin doit, à la fois : 

 être d'avis que la personne qui a fait la demande d'AMM remplit tous les critères; 

 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 après que la personne a été avisée par un médecin qu'elle est affectée de problèmes 
de santé graves et irrémédiables; 

 être 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 à leur tour; 

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

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

 être convaincu que lui et l'autre médecin sont indépendants; 

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

 immédiatement avant de fournir l'AMM, donner à la personne la possibilité de retirer sa demande et s'assurer 
qu'elle consent expressément à recevoir l'AMM; 

 si la personne éprouve de la difficulté à 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 connaître 
sa décision. 

Avis de déclaration du médecin 

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

Groupe interdisciplinaire de soutien à l'aide médicale à mourir (GIS) 

Le Centre Le Cardinal met en place un comité interdisciplinaire particulier pour les soins de fin de vie à 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 à mourir, et le soutien aux décideurs de 
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l’établissement quant à l’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 être appuyé dans leurs démarches par le GIS 
du CIUSSS de l'Est-de-l'île-de-Montréal. À cette effet, la direction générale ou la direction de soins infirmiers et 
services cliniques peuvent les contacter au : 514-233-7650  

DIRECTIVES MÉDICALES ANTICIPÉES  

Toute personne majeure et apte à consentir aux soins peut indiquer à l’avance ses volontés en faisant des directives 
médicales anticipées (DMA) au cas où elle deviendrait inapte à 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 à consentir aux soins. Le formulaire limite les DMA à trois 
situations cliniques précises pour lesquelles la pertinence d’offrir certains soins est questionnée. 

 Situation de fin de vie 

o Condition médicale grave et incurable, en fin de vie. 

 Situation d’atteinte sévère et irréversible des fonctions cognitives 

o État comateux jugé irréversible. 

o État végétatif permanent. 

 Autre situation d’atteinte sévère et irréversible des fonctions cognitives 

o Atteinte sévère et irréversible des fonctions cognitives, sans possibilité d’amélioration 

(ex. : démence de type Alzheimer ou autre type de démence à un stade avancé). 

Consentement 

Les DMA ont la même valeur que des volontés exprimées par la personne. Les DMA ont une valeur contraignante, 
c’est-à-dire que les professionnels de la santé qui y ont accès ont l’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 rôle des 
professionnels de la santé qui pourraient informer et soutenir les résidents qui souhaitent émettre leurs DMA, les 
modalités concernant le dépôt 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’accès aux DMA pour les professionnels ciblés en respect 
du règlement prescrit par le ministre qui définit les modalités d’accès et de fonctionnement du registre des DMA. 
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ANNEXE 1 

(Brochure « Droits de la personne en fin de vie ») 
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Annexe 2 

(Brochure « Directives médicales anticipées) 
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Annexe 3 

(Formulaire AH-880 : Consentement à la SPC) 
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Annexe 4 

(CC300 – Formulaire de déclaration de la sédation palliative continue) 
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Annexe 5 

(Formulaire AH-881 : Demande d’AMM)  
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Annexe 6 

(Formulaire AH-883 : Avis du 2
e
 médecin pour AMM) 
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Annexe 7 

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