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• Dre Christiane Martel et Dre Danielle 
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sur l’accès  aux SPFV de janvier 2017 à 
avril 2019

• Dre Christiane Martel

• Membre du groupe de travail national et 
de consultation externe (Task force) pour 
établir le plan d’action 2020 -2025 

• Dre Danielle Grandmont

• formatrice Pallium Canada



Objectifs

Prendre en charge cette clientèle en amorçant la discussion sur les objectifs de soins 

Planifier et organiser le plan de soins

Évaluer les besoins de cette clientèle

Repérer les patients qui pourraient bénéficier de l’approche palliative intégrée par les 
indicateurs de déclin fonctionnel

L’approche palliative intégrée: une définition, une vision



Illustration: Mike Balwin

”Il vous reste 6 mois à vivre, mais avec des traitements agressifs, on peut contribuer à 
ce que ça vous semble beaucoup plus long”.



« Le développement des soins palliatifs 
exige une impulsion à la fois sociale et 
politique, ce qui implique un 
changement d'attitude et une éducation 
généralisée de tous les professionnels 
qui s'occupent de patients atteints 
d'une maladie potentiellement mortelle.
Il exige un engagement humain plutôt 
que des médicaments et des 
interventions coûteuses, et devrait être 
une préoccupation pour tous les 
gouvernements ».

Dame Cicely Saunders, 2004



Toute personne en soins palliatifs et de fin de vie est en droit de 
recevoir des services de qualité, au moment opportun, et adaptés à ses 
besoins, ses préférences et ses valeurs, dans le respect de sa volonté

Plan de développement 2015-2020 des SPFV

du MSSS



Dépôt légal en 2022



Publié le 4 décembre 2018



Les personnes en soins 
palliatifs et de fin de vie 
et leurs proches 
méritent une attention 
particulière dont doit 
tenir compte l’offre de 
services



Les principes 
directeurs

Photo de Shane Rounce sur Unsplash

Soutien du 
réseau

https://unsplash.com/fr/@shanerounce?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/fr/photos/DNkoNXQti3c?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash


Les priorités

• Gouvernance clinique

• Coordination clinique

• Expertise

• Repérage précoce

• Accès

• Développement des 
compétences



•Le bon soin

•Au bon patient

•Au bon moment 

•Au bon endroit



Le bon soin
Au bon patient 

Au bon moment
Au bon endroit.
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Structure en 
trois étapes

• Identification

• Évaluation

• Planification et organisation 
des soins

Photo de Dim Hou sur Unsplash
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Identification 

La question surprise 

« Seriez-vous surpris si
cette personne

décédait au  cours de 
la prochaine année? »



“La vie est plaisante, la mort est
paisible.  C’est la transition qui 
est dérangeante.”

Isaac Asimov



Objectif 2

Repérer les patients qui pourraient bénéficier de 

l’approche palliative intégrée par les indicateurs 

de déclin fonctionnel



Indicateurs 
généraux du déclin 
fonctionnel

• Maladie à un stade avancée ou 
instable

• Apparition de symptômes 
complexes

• Perte progressive du poids (> 10% 
au cours des 6 derniers mois)

• Admission répétées en CH pour des 
décompensations imprévisibles

• Taux d’albumine < 25 g/l



Indicateurs 
généraux du 
déclin fonctionnel

• Diminution des activités

• Présence de co-morbidités

• Capacités physiques générales 
décroissantes 

• Besoin croissant d’aide et de 
soutien



Indicateurs 
spécifiques du
déclin fonctionnel

• Cancer

• MPOC

• Maladie cardiaque

• IRC

• Maladies neurologiques

• ( SLA, Parkinson, SEP)

• Fragilité gériatrique / TNC



Trajectoire des 
maladies 
chroniques

• Murray SZ et coll.  Illness 
trajectories and palliative care. 
BMJ. 2005; 330: 1007–11.



Le concept 
de Fragilité

Un baromètre essentiel dans 
l’approche palliative intégrée



La Fragilité

Un syndrome physiologique 
caractérisé par la baisse des réserves 
et la baisse  de la résistance aux 
stresseurs, résultant d’un déclin 
cumulatif à travers de multiples 
systèmes physiologiques, et causant 
la vulnérabilité aux agressions 
extérieures.

Linda Fried, 2003
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Échelle de fragilité
Rockwood (2005)

échelle de fragilité

https://palli-science.com/sites/default/files/PDF/echelle_de_fragilite_clinique_de_rockwood.pdf


La Fragilité

• Important syndrome gériatrique

• La fragilité sévère (stade 7/9) a un aussi mauvais pronostic 

qu’un cancer pluri-métastatique

•  Quatre piliers à évaluer:

  1) La mobilité
  2) La Fonction  (l’état fonctionnel)
  3) La Cognition (L’atteinte cognitive)
  4) La Communauté (Le support socio-familiale)



Objectif 3

Identification

Évaluation
Planification et organisation 
des soins

Photo de Dim Hou sur Unsplash
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Parler de 
l’approche 
palliative intégrée 
à nos patients

« Qu'est ce qu'un homme? 
C'est simplement quelqu'un-qui-

ne-peut-pas… 
Qui-ne-peut-pas tout savoir. 
Qui-ne-peut-pas tout faire. 

Qui-ne-peut-pas ne pas 
mourir. »

Éric-Émmanuel Schmitt
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Évaluation des symptômes
• évaluer et réévaluer les symptômes et besoins 

• Échelle d’évaluation d’Edmonton (ESAS)
échelle ESAS

• le patient peut remplir lui-même cette échelle

https://www.cancercareontario.ca/sites/ccocancercare/files/assets/CCOESAS-FR.pdf






Évaluation de l’état fonctionnel

• Échelle PPSv2
échelle PPSv2

• ECOG
échelle ECOG

https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_french_-_sample.pdf
https://palli-science.com/sites/default/files/PDF/echelle_de_statut_de_performance_ecog.pdf






Échelle de fragilité
Rockwood (2005)

échelle de fragilité

https://palli-science.com/sites/default/files/PDF/echelle_de_fragilite_clinique_de_rockwood.pdf


Connait toutes les théories, maîtrise toutes les 
techniques.  Dès lors que tu touches à l’âme 
humaine, ne soit qu’une âme à la rencontre 

d’une autre âme

Carl Gustav Jung





Compréhension de 
la maladie

• Qu’est-ce que vous comprenez de votre maladie?

• (caractère incurable et progressif)

• Que souhaitez-vous savoir sur votre maladie?

• Avec qui voulez-vous partager l’information sur votre
maladie?

• Qui vous accompagnera dans la prise de décision?

Photo de Mona Eendra sur Unsplash
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Compréhension de ce qu’est
l’approche palliative

• S’assurer que la co-habitation des soins
actifs et des soins palliatifs est bien 
comprise 

• Encourager et soutenir la planification 
préalable des soins

• Se préparer à répondre à la question:  

• "combien de temps reste-t-il à vivre"?



Maladies chroniques sévères - Soins palliatifs intégrés



Maladies chroniques sévères - Soins palliatifs intégrés

Le modèle en noeud papillon, 

 illustre la double réalité des patients qui espèrent la guérison tout en 

affrontant la possibilité de ne pas guérir et en s’y préparant 



Objectif 4

Identification

Évaluation

• Planification et 
organisation des 
soins
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« La vie en société 
c'est quand tout le 
monde est là et qu'il 
n'y a personne.

La vie en société 
c'est quand tous 
obéissent à ce que 
personne ne veut. »

Christian Bobin





Planification préalable des soins

• Importance d’ ABORDER le sujet, ne pas l’éviter

• Planifier une rencontre spécifique pour en discuter, en 
présence de l’aidant identifié comme étant la personne 
susceptible de prendre les décisions en son nom

• Laisser du temps de réflexion

• Processus évolutif entre les rencontres et le stade de la 
maladie



Outils disponibles pour initier la 
conversation

• Sites web d’aide à la décision

« parlons-en »: 

planification préalable

institut de planification des soins du Québec 

planification des soins

• Outils disponibles:

1) NIM / objectifs de soins

2) DMA

3) Mandat d’inaptitude

http://www.planificationprealable.ca/
http://www.planificationdessoins.org/


planification préalable

http://www.planificationprealable.ca/


planification des soins

http://www.planificationdessoins.org/


aide mémoire_organisation des soins

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/OrganisationsSoins/INESSS_Aide-memoire_NiveaudeSoin_FR.pdf


Outil # 1: Le NIM

Patients avec objectifs de soins C ou D selon les 
critères de l’INESSS sont ceux qui doivent être 
orientés vers l’approche palliative intégrée.



Outil # 1: Le NIM

Les objectifs de soins
Objectif A

Prolonger la vie par tous les moyens nécessaires

Objectif B

Prolonger la vie par des soins limités

Objectif C

Assurer le confort prioritairement à prolonger la vie

Objectif D

Assurer le confort sans viser à prolonger la vie





Outils #2 : Les DMA

• Les directives médicales anticipées (DMA)

Écrit par lequel une personne majeure et apte à  
consentir aux soins indique à l’avance les soins 
médicaux qu’elle accepte ou qu’elle refuse de 
recevoir dans le cas où elle deviendrait inapte à 
consentir aux soins.



Directives médicales anticipées

DMA_site RAMQ

https://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/citoyens/assurance-maladie/exprimer-directives-soins-cas-inaptitude


DMA : Les 3 situations cliniques 
visées
Il s’agit de situations cliniques pour lesquelles la pertinence d’offrir certains soins est 
questionnée.

1) Situation de fin de vie

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

2) Situation d’atteinte sévère et irréversible des fonctions cognitives

• État comateux jugé irréversible ou;

• État végétatif permanent.

3) Autre situation d’atteinte sévère et irréversible des fonctions cognitives

• Atteinte sévère et irréversible des fonctions cognitives, sans possibilité 
d’amélioration, par exemple une démence de type Alzheimer ou un autre type de 
démence à un stade avancé.



DMA :  Les 5 soins visés 
(soins auxquels je consens ou je refuse)

1. Réanimation cardio-respiratoire;

2. Ventilation assistée par un respirateur ou par tout autre support 
technique;

3. Dialyse rénale; 

4. Alimentation forcée ou artificielle;

5. Hydratation forcée ou artificielle. 

•consentir ne veut pas dire exiger, les soins doivent-être 
médicalement indiqués

•Toutes autres volontés que la personne souhaite exprimer doit-être 
faite dans un autre véhicule que les DMA







Une fin de vie 
plein de vie

Gustave Thibon (1955)

« Ne pas mourir est une 
chose. Vivre en est une 

autre.  

Nous voyons poindre l'aurore 
douteuse et bâtarde d'une 

civilisation où le souci 
stérilisant d'échapper à la 

mort conduira les hommes à 
l'oubli de la vie. »



Planification des soins 
de fin de vie

• Rediscuter et documenter les objectifs de 
soins

• Réévaluer le plan de traitement en 
conséquence

• Dépister les problèmes psycho-sociaux 
potentiels

• Discuter et organiser le plan pour la fin de 
vie

• Planifier les soins à domicile



Message clés

Figure 1.(Adapté de Pal l ium Canada et  Pal l ia t ive Care Austra l ia,  2018)

© Pal l ium Canada, 2020

Hiérarchisation de l'offre de 
service de base en SPFV



Consultations/références

Figure créée par Palliative Care Australia, pour les Lignes directrices 

relatives à l'élaboration de services de soins palliatifs, janvier 2018. Elle a 

été aimablement transmise à Santé Canada pour le Cadre sur les soins 

palliatifs au Canada.



Illustration libre réalisée par Diane Guay,  inspirée de la définition de Radbruch et al., 2020



Messages clés

Importance du 
repérage précoce

Utilité de la question 
surprise

Miser sur une 
approche proactive 
dans le parcours de 
soins pour éviter les 

consultations à 
l’urgence:  AGIR et non 

RÉAGIR

Amorcer la 
discussion 

concernant les 
objectifs de soins 

dès que le pronostic 
estimé est de moins 

d’un an
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