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Mot de bienvenue de Doris Grinspun, 
directrice générale de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de 
l’Ontario

C’est avec grand plaisir que l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario 
(AIIAO) vous présente la ligne directrice sur les pratiques cliniques exemplaires Approche 
de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie. La pratique basée sur des données 
probantes va de pair avec l’excellence du service que les fournisseurs de soins de santé 
s’engagent à offrir chaque jour. 

Nous remercions chaleureusement les nombreux intervenants qui contribuent à concrétiser 
notre vision des LDPE. D’abord et avant tout, nous remercions le gouvernement de 
l’Ontario, qui reconnaît la capacité de l’AIIAO à diriger un programme ayant acquis une 
reconnaissance mondiale, et qui s’est engagé à le financer. Nous tenons également à remercier 
les coprésidentes du comité d’experts de l’AIIAO, Lesley Hirst (directrice du réseau de soins 
palliatifs régional, Réseau local d’intégration des services de santé de Hamilton Niagara 

Haldimand Brant) et la docteur Christine McPherson (professeure agrégée, Université d’Ottawa), pour leur précieuse expertise et la 
gérance exemplaire de ce projet de LDPE. Un grand merci aux membres du personnel de l’AIIAO suivants : Zainab Lulat (responsable 
de l’élaboration des lignes directrices), Erica D’Souza (coordonnatrice du projet) et Grace Suva (gestionnaire, science de la mise en 
œuvre), ainsi qu’aux autres membres de l’Équipe de recherche et d’élaboration de lignes directrices sur les pratiques exemplaires de 
l’AIIAO, pour le travail considérable qu’ils ont accompli et du savoir-faire dont ils ont fait preuve dans la réalisation de cette LDPE. 
Nous remercions tout particulièrement le comité d’experts d’avoir généreusement mis à disposition leur temps, leurs connaissances et 
leurs points de vue pour produire un document fiable, rigoureux et fondé sur des données probantes qui orientera la formation et la 
pratique de nombreux fournisseurs de soins de santé. Sans vous, nous n’y serions pas arrivés.

Le succès de l’adoption généralisée des LDPE exige un effort concerté de la part des enseignants, des cliniciens, des employeurs, des 
décideurs politiques, des chercheurs et des bailleurs de fonds. Forts de leur engagement inébranlable et de leur quête d’excellence 
dans les soins aux patients, les infirmiers/infirmières et les fournisseurs de soins de santé fournissent l’expertise et les innombrables 
heures de travail bénévole indispensables à l’élaboration des nouvelles et des prochaines éditions des LDPE. Les employeurs ont 
répondu avec enthousiasme à l’initiative en devenant des Organisations vedettes des pratiques exemplaires (OVPEMD), en parrainant 
les champions des pratiques exemplaires, en adoptant des LDPE et en évaluant leur contribution aux résultats obtenus auprès des 
patients et des organismes. Les gouvernements au pays et à l’étranger se sont joints à ce cheminement. Ensemble, nous contribuons à 
édifier une culture de la pratique fondée sur des données probantes qui profite à tous. 

Nous vous invitons à partager cette LDPE avec vos collègues de la communauté des soins infirmiers et de santé et les conseillers aux 
patients partenaires des organisations et agences gouvernementales avec qui vous travaillez. Nous avons beaucoup à apprendre les 
uns des autres. Nous devons veiller ensemble à ce que les citoyens reçoivent les meilleurs soins possible de notre part chaque fois 
qu’ils ont besoin de nos services de sorte qu’ils soient les premiers bénéficiaires de ce grand effort.
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Comment utiliser ce document
La présente ligne directrice sur les pratiques exemplaires (LDPE)G* est un document exhaustif qui fournit des ressources pour la 
pratique des soins infirmiers fondée sur des données probantesG. Il ne s’agit pas d’un manuel ou d’un guide pratique, mais bien 
d’un outil visant à encourager l’utilisation de pratiques exemplaires et à renforcer la capacité décisionnelle du personnel infirmierG, 
de l’équipe de soins de santé interprofessionnelleG et des organisations de services de santé. Les utilisateurs de cette LDPE doivent 
mettre en application ses recommandations en fonction des besoins et des préférencesG des adultes (personnes âgées de 18 ans et 
plus) vivant les douze derniers mois d’une maladie évolutive qui limite l’espérance de vie et de leurs famillesG. Le présent document 
fournit des recommandationsG fondées sur des données probantes relatives (a) à la pratique, à l’éducationG et aux considérations 
relatives à l’organisation, (b) aux bénéfices et aux inconvénients, (c) aux valeursG et aux préférences, et (d) aux considérations d’équité 
dans l’accès aux soins. 

Le personnel infirmier, les membres de l’équipe de soins interprofessionnelle et les administrateurs qui dirigent et facilitent un 
processus de modification de pratique trouveront dans ce document de l’information très utile pour élaborer des politiques, des 
procédures, des protocoles et des programmes de formation à l’appui de la prestation de services. Le personnel infirmier et les 
membres de l’équipe de soins interprofessionnelle spécialisés dans la prestation de soins directs tireront profit des recommandations 
et des données probantes sur lesquelles elles s’appuient. Nous encourageons les milieux de pratique à adapter la présente LDPE dans 
un format accessible dans le cadre d’une utilisation quotidienne.

Si votre organisme adopte cette LDPE, nous vous conseillons de suivre l’approche suivante :

1.	 Faites une évaluation comparative de vos politiques, procédures, protocoles et programmes de formation actuels par rapport aux 
recommandations et aux données probantes figurant dans la présente LDPE.

2.	 Déterminez les besoins ou les lacunes de vos politiques, procédures, protocoles et programmes de formation. 

3.	 Prenez note des recommandations applicables à votre contexte et pouvant être utilisées pour répondre aux besoins de votre 
organisation et combler des lacunes. 

4.	 Élaborez un plan pour la mise en œuvre des recommandations, l’adoption des pratiques exemplaires et l’évaluation des 
résultatsG.

Ressources de mise en œuvre, y compris la Trousse : Mise en œuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires, deuxième 
édition (1), accessible sur le site Web de l’AIIAO à l’adresse RNAO.ca. Pour plus d’informations, voir Stratégies de mise en œuvre à la 
page ??84??.

Toutes les LDPE de l’AIIAO peuvent être téléchargées sans frais depuis le site Web de l’AIIAO à l’adresse RNAO.ca/bpg. Pour trouver 
une ligne directrice en particulier, faire une recherche par mot clé ou par sujet. 
 
Nous aimerions connaître votre avis sur cette LDPE et avoir des renseignements sur la façon dont vous l’avez mis en œuvre. Merci de 
nous faire part de votre expérience par courriel à l’adresse RNAO.ca/contact.

* Tout au long du présent document, les termes suivis de la lettre « G » en exposant (G) sont définis dans le Glossaire (Annexe A).

http://www.RNAO.ca
http://rnao.ca/bpg
http://rnao.ca/contact
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Objet et champ d’application 
Objet
Les LDPE de l’AIIAO sont des documents élaborés de façon systématique et fondés sur des données probantes qui fournissent 
des recommandations sur des sujets particuliers relatifs à la pratique clinique, la promotion d’un environnement de travail 
sain et les composantes du système de santé. Elles s’adressent aux membres du personnel infirmier et aux membres de l’équipe 
interprofessionnelle occupant des postes en soins directs, ainsi qu’aux enseignants, aux administrateurs et aux cadres, aux décideurs 
politiques, aux chercheurs et aux personnesG et familles ayant une expérience concrète de l’affection. Les LDPE contribuent à 
promouvoir l’uniformité et l’excellence des soins cliniques, des pratiques administratives, des politiques et de l’enseignement afin que 
le système de santé puisse fournir les meilleurs soins qui soient aux personnes et aux communautés. 

La présente LDPE a pour objectif de présenter des recommandations fondées sur des données probantes aux membres du personnel 
infirmier et de l’équipe de soins de santé interprofessionnelle qui aident les adultes (18 ans et plus) vivant les douze derniers 
mois d’une d’une maladie évolutive qui limite l’espérance de vie, leurs familles et leurs soignants. Les recommandations visent à : 
(a) améliorer la prestation de soins psychosociaux, spirituels et adaptés à la culture; (b) renforcer la coordination des soins; (c) 
promouvoir des milieux de travail favorables au soutien.

Les recommandations de la présente LDPE doivent être mises en application dans le cadre d’une approche holistique des soins, 
comme l’indique la figure 2: Domaines et enjeux connexes à la maladie et au deuil (10). La LDPE respecte en outre les objectifs des 
soins palliatifsG (voir « Concepts clés de la présente LDPE », p. 7). 

Les membres du personnel infirmier et de l’équipe de soins de santé interprofessionnelle doivent détenir les compétences et 
la formation de base dans le domaine des soins palliatifs nécessaires pour mettre en application les recommandations de la 
présente LDPE. Pour en savoir davantage, veuillez consulter l’annexe C (Énoncés relatifs à la formationG), la section sur les 
compétences en soins infirmiers du Cadre de compétences en soins palliatifs de l’Ontario du Réseau ontarien des soins palliatifs 
(résumée à l’annexe K) et le Cadre sur les soins palliatifs au Canada (offert à l’adresse https://www.canada.ca/fr/sante-canada/
services/systeme-soins-sante/rapports-publications/soins-palliatifs/cadre-soins-palliatifs-canada.html#p2.3.1). 

Au mois de mars 2017, l’AIIAO a convoqué un groupe d’experts chargé de déterminer l’objet et la portée de la présente LDPE. Le 
comité d’experts de l’AIIAO était de nature interdisciplinaire et comprenait des soignants en milieu familialG et des personnes 
détenant des connaissances et de l’expérience en pratique clinique, éducation, recherche et politique parmi un vaste éventail 
d’organismes en santé et en éducation, de domaines de pratique et de secteurs. Les membres du comité d’experts ont partagé leurs 
points de vue sur le soutien et les soins aux adultes atteints d’une maladie évolutive qui limite l’espérance de vie dans tout le milieu 
des soins de santé (soins communautaires, soins à long terme et soins de courte durée). Le comité d’experts et l’équipe de recherche 
et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO ont mené un examen et une analyse systématiques et 
exhaustifs pour déterminer le champ d’application de cette LDPE et formuler les questions de recommandation principales (voir 
l’annexe D).



7LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES • www.RNAO.ca

CO
N

TEXTE

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

Champ d’application 
L’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO a établi le champ d’application de 
cette LDPE en empruntant les étapes suivantes : 

	passer en revue la LDPE de l’AIIAO Soins de fin de vie durant les derniers jours et les dernières heures de vie d’un patient (2011) (2);

	réaliser une recherche de lignes directrices publiées pour ce domaine et relever les lacunes qu’elles contiennent;

	mener un examen de la portéeG afin de déterminer l’étendue et la profondeur des études examinées par des pairs dans le domaine 
de l’aide médicale à mourirG, en mettant notamment l’accent sur les soins infirmiers; 

	réaliser des entrevues auprès de 24 intervenants clés détenant de l’expérience et du savoir-faire dans le domaine, y compris des 
fournisseurs de soins de santéG directs, les administrateurs, les chercheurs et les soignants en milieu familial; 

	consulter le comité d’experts et ses coprésidents au mois de mars 2017. 

La présente LDPE s’applique à tous les contextes de pratique où des personnes et des familles nécessitent des services de soins 
palliatifs et de soins de fin de vieG (qu’il s’agisse de soins à courte durée, de soins communautaires ou de soins de longue durée). 
Notamment, la présente LDPE mettra l’accent sur les personnes vivant les douze derniers mois d’une d’une maladie évolutive limitant 
l’espérance de vie, ainsi que leurs familles. Elle abordera les aspects suivants : 

	les domaines des soins psychosociaux, spirituelsG et adaptés à la cultureG;

	la planification et la prestation des soins interprofessionnels;

	les stratégies visant à appuyer les fournisseurs de soins de santé qui offrent des soins palliatifs et de fin de vie.

Aux fins de la présente LDPE, la dernière année de la vie a été choisie en tant que paramètre pour assurer l’uniformité avec les 
sources suivantes :

	Réseau ontarien des soins palliatifs (ROSP) Cadre de prestation des services de santé en soins palliatifs : recommandations d’un 
modèle de soins visant à améliorer les soins palliatifs en Ontario. Toronto (Ontario) : OPCN; 2019. Accessible sur la page Web : 
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNHSDFRecommendations.pdf 

	Wilson JA; Gold Standards Framework. The Gold Standards Framework proactive identification guidance. 6è éd. [lieu inconnu]: 
Gold Standards Framework; [date inconnue]. Accessible sur la page Web : https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-
content/uploads/files/PIG/NEW%20PIG%20-%20%20%2020.1.17%20KT%20vs17.pdf 

Concepts clés utilisés dans la présente LDPE : 
Soins de fin de vie : Soins offerts aux personnes dont on prévoit le décès dans un proche avenir, ainsi qu’à leurs familles. Ces 
soins consistent à aider ces personnes et leurs familles se préparer pour la mort, à assurer leur confort et à appuyer un processus 
décisionnel adapté au pronostic de la personne et aux objectifs de soinsG (3).

Famille : « Les personnes qui sont proches du patient en ce qui concerne les connaissances à son sujet, ses soins et qui lui 
témoigne de l’affection. Le patient décide qui est sa famille et qui participera à ses soins et sera présent à son chevet. La famille peut 
comprendre : 

	les membres biologiques de la famille;

	la famille acquise (liée au patient par le mariage ou par un contrat);

	 la famille de choix et les amis (y compris les animaux de compagnie). » (4).

https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNHSDFRecommendations.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/PIG/NEW%2520PIG%2520-%2520%2520%252020.1.17%2520KT%2520vs17.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/PIG/NEW%2520PIG%2520-%2520%2520%252020.1.17%2520KT%2520vs17.pdf
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Soignant familial : Se dit de tout membre de la famille, partenaire, ami ou voisin qui entretient une relation personnelle étroite avec 
une personne âgée ou un adulte souffrant d’une affection chronique ou invalidante et fournit à celle-ci ou à celui-ci de l’aide sous de 
nombreuses formes. Ces personnes peuvent être des soignants principaux ou secondaires, et peuvent vivre avec la personne recevant 
des soins, ou séparément de celle-ci (5).

Fournisseur de soins de santé : Désigne à la fois les professionnels réglementés (tels les membres du personnel infirmier, les 
médecins, les diététiciens et les travailleurs sociaux) et non réglementés (tels les préposés aux services de soutien à la personne) qui 
font partie de l’équipe de soins de santé interprofessionnelle. 

	Fournisseur de soins de santé réglementé : En Ontario, la Loi de 1991 sur les professions de la santé réglementées (LPSR) offre 
un cadre pour réglementer 23 professions de la santé, définissant le champ d’exercice et les actes contrôlés ou autorisés propres à la 
profession, que chaque professionnel réglementé a la permission d’exécuter en offrant des soins et des services de santé (6).

	Fournisseur de soins de santé non réglementé : Les fournisseurs de soins de santé non réglementés remplissent divers rôles dans 
des domaines qui ne sont pas assujettis à la LPSR. Ils sont tenus de rendre compte à leur employeur, mais non à un organisme de 
réglementation professionnelle (p. ex., l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario). Les fournisseurs de soins de santé non 
réglementés jouent divers rôles et exécutent une multitude de tâches, qui sont déterminés par leur employeur et leur milieu 
d’emploi. Ils n’ont la permission d’accomplir un acte autorisé, tel que défini dans la LPSR, que s’il figure parmi les exemptions 
établies dans la Loi (7).

Modèle de soins interprofessionnel : Équipes spécialisées dans différentes disciplines de soins de santé travaillant de concert en 
vue d’atteindre un objectif commun : répondre aux besoins d’une population donnée de patients. Les membres répartissent le travail 
en fonction de leur champ d’exercice; partagent les renseignements entre eux de manière à appuyer le travail des autres membres; et 
coordonnent les processus et les interventions afin d’offrir une gamme de services et de programmes (8). Dans le domaine des soins 
palliatifs et des soins de fin de vie, les équipes de soins interprofessionnelles comprennent les patients, les membres de leur famille, 
les bénévoles et les soignants familiaux, ainsi que les fournisseurs de soins de santé réglementés et non réglementés.

Aide médicale à mourir (AMM) : Bien qu’il existe un lien entre l’AMM et les soins palliatifs et que les deux pratiques puissent 
simultanément faire partie du plan de soins d’une personne, l’AMM et les soins palliatifs sont deux pratiques distinctes. L’AMM 
désigne spécifiquement les « circonstances où un médecin praticien ou une infirmière praticienne, à la demande d’une personne : 
(a) administre une substance qui provoque la mort de cette personne; (b) prescrit une substance à cette personne afin qu’elle se 
l’administre et cause ainsi sa mort » (145). 

Soins palliatifs : Les soins palliatifs sont une philosophie et une approche de soins. Les soins palliatifs ont pour objectif d’améliorer 
la qualité de vie des personnes atteintes d’une maladie qui limite l’espérance de vie et de leurs familles grâce à la prévention et à 
l’atténuation la souffrance au moyen d’une détection rapide, d’une évaluation rigoureuse et du traitement efficace des symptômes (9). 

Les soins palliatifs visent à : 

	Soulager la souffrance et accroître la qualité de vie et de décès.

	Surmonter les problèmes d’ordre physique, psychologique, social, spirituel (existentielG) et pratique et tenir compte des attentesG, 
des besoins, des espoirs et des craintes des gens. 

	Préparer les personnes et leurs familles pour la fin de vie et le cheminement vers la mort, et les aider à gérer leurs sentiments. 

	Aider les familles à gérer les sentiments de perte et de deuilG pendant l’expérience de la maladie et celle du deuilG. 

	Traiter chacun des problèmes qui surviennent, prévenir l’apparition de nouveaux problèmes et favoriser les occasions 
d’expériences enrichissantes, de croissance personnelle et spirituelle et d’accomplissement individuel (10).

Personne : Aux fins de la présente LDPE, se dit des patients vivant les douze derniers mois d’une maladie évolutive qui limite 
l’espérance de vie. Ce terme est utilisé de manière interchangeable avec les termes « patient », « résident », et les autres termes ayant la 
même signification utilisés dans les documents.
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Sujets ne relevant pas du champ d’application de la présente ligne directrice 
sur les pratiques exemplaires 

	La planification préalable des soinsG, le soutien aux personnes en deuil, les compétences essentielles des prestataires de soins 
palliatifs, les interventions pharmacologiques et la gestion des symptômes ont été considérés comme n’entrant pas dans le champ 
d’application de la présente ligne directrice. Ces aspects ont déjà été abordés dans des ressources récentes, fiables et fondées sur 
des données probantes publiées ou en vigueur. 

	Veuillez consulter l’annexe I pour trouver des ressources supplémentaires liées à la gestion de la douleur et des symptômes.

	Veuillez consulter les annexes J et K pour trouver des ressources supplémentaires liées à l’éducation et aux compétences dans 
le domaine des soins palliatifs et des soins de fin de vie.

	Veuillez consulter l’annexe M pour trouver des ressources supplémentaires liées à la planification préalable des soins et au 
soutien aux personnes en deuil. 

	L’examen de la portée a permis de constater que le nombre d’études solides et évaluées par les pairs menées au Canada sur le rôle 
des infirmiers et des infirmières dans l’aide médicale à mourir était limité. Le rôle des infirmiers et des infirmières dans l’aide 
médicale à mourir représente un domaine qui pourrait être visé par de nouvelles lignes directrices à l’avenir. Qui plus est, les lois 
relatives à l’aide médicale à mourir varient d’une administration à l’autre, tandis que la présente LDPE doit être mise en œuvre à 
l’échelle provinciale, nationale et internationale. 

	Veuillez consulter l’annexe L pour trouver des ressources supplémentaires sur l’AMM.

	Les soins palliatifs et les soins de fin de vie destinés aux patients pédiatriques (c’est-à-dire les nourissons et les enfants âgés de 
moins de 18 ans) ne relèvent pas de la portée de la présente LDPE. Le comité d’experts reconnaît que ces patients font partie d’une 
population unique faisant l’objet de considérations particulières en ce qui concerne les soins palliatifs et les soins de fin de vie qui 
leur sont fournis. On pourrait aborder ces considérations dans une nouvelle ligne directrice à l’avenir.

	La présente LDPE ne porte pas sur le financement des services de soins palliatifs et de soins de fin de vie, bien qu’il s’agisse d’un 
aspect important de tout système de santé sur lequel les gouvernements et leurs organismes devraient se pencher. 

Différences entre la présente LDPE et la LDPE Soins de fin de vie durant les 
derniers jours et les dernières heures de vie d’un patient (2011) de la RNAO
La présente LDPE n’a pas pour objet de remplacer la LDPE de la RNAO Soins de fin de vie durant les derniers jours et les dernières 
heures de vie d’un patient publiée en 2011. Les deux lignes directrices présentent les différences suivantes : 

	La portée de la présente LDPE dépasse les derniers jours et les dernières heures de vie d’un patient, de manière à inclure les 12 
derniers mois d’une maladie évolutive qui limite l’espérance de vie dans le but de fournir des recommandations pouvant être 
mises en œuvre plus tôt dans le processus de soins palliatifs. 

	Conformément aux questions et aux résultats des recommandations prioritaires du comité d’experts, les recommandations dans la 
présente LDPE mettent l’accent sur l’aspect psychosocial de la prestation de soins; elles ne portent pas sur les activités reliées à la 
gestion des symptômes physiques. On accorde une attention particulière aux aspects spirituels, émotionnels, existentiels et 
culturels des soins, mais les recommandations devraient être mises en application dans le cadre d’une approche holistique des 
soins, comme l’indique la figure 2 : Domaines et enjeux connexes à la maladie et au deuil (10).
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Questions de recommandation 
Dans le contexte du champ d’application défini ci-haut, le comité d’experts a déterminé les questions et les résultats des 
recommandations prioritaires ci-bas. Ces questions et résultats ont servi à orienter l’élaboration de la présente LDPE.

	Question de recommandation no 1 : Faut-il recommander une approche interprofessionnelle en ce qui concerne la prestation de 
soins aux adultes vivant les douze derniers mois de leur vie? 

	 Résultats : Expérience des personnes et de leurs familles; efficacité des soins fournis du point de vue de la personne et de sa 
famille; accès aux soins; coordination des soins; transitions des soins; efficacité des soins fournis du point de vue du fournisseur de 
soins

	Question de recommandation no 2 : Quelles interventions dirigées par le personne infirmierG devraient-elles être 
recommandées dans le cadre d’une approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie?

	 Résultats : Soutien des soins spirituels; soutien des soins émotionnelsG; soutien des soins existentiels; soins conformes aux 
souhaitsG de la personne; soins adaptés à la culture; lieu de décès

	Question de recommandation no 3 : Faut-il recommander aux membres du personnel infirmier et des équipes de soins 
interprofessionnelles qui fournissent des soins aux personnes vivant les douze derniers mois de leur vie et à leurs familles de 
participer à la formation continue, au perfectionnement ciblé des compétences et aux séances de débreffageG?

	 Résultats : Usure de compassionG; stress/détresse; résilienceG 

	 Remarque : Ces questions de recommandation prioritaires sont des versions abrégées des questions de recherche sur la PICRG 
(population, intervention, comparaison, résultats) que le comité d’experts de la RNAO a formulées pour orienter les revues 
systématiquesG de la littérature et la préparation de la présente LDPE. Pour connaître les questions de recommandation sur la 
PICR et le détail du processus par lequel le comité d’experts a déterminé les questions et les résultats de ces recommandations 
prioritaires, voir l’annexe D.

Recommandations
Les recommandations sont présentées en fonction de la question de recommandation à laquelle elles répondent. 

Les recommandations de la présente LDPE abordent les principaux aspects relatifs à la pratique et à l’organisation relevés par le 
comité d’experts en ce qui concerne les soins aux adultes vivant les douze derniers mois d’une maladie évolutive qui limite l’espérance 
de vie et à leurs familles. Ces sujets comprennent ce qui suit : (a) modèles de soins interprofessionnelsG; (b) interventions dirigées 
par le personnel infirmier liées aux soins psychosociaux, spirituels et adaptés sur le plan culturel; et (c) formation continue, 
perfectionnement ciblé des compétences et séances de débreffage destinés aux membres de l’équipe interprofessionnelle offrant des 
soins palliatifs et des soins de fin de vie.

Remarque : Les recommandations ont été élaborées dans l’optique d’appuyer les soins durant les douze derniers mois de la vie, 
cependant, certaines des recommandations pourraient s’appliquer au-delà de cette portée.
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Lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO connexes à la pré-
sente LDPE
D’autres LDPE de l’AIIAO ainsi que des ressources fondées sur des données probantes appuient la mise en application de cette LDPE. 
Voir l’annexe B pour connaître les LDPE de l’AIIAO et d’autres ressources sur les sujets connexes suivants :

	transitions des soins; 

	intervention en situation de crise; 

	constipation; 

	délire, démence et dépression; 

	soins de fin de vie durant les derniers jours et les dernières heures de vie;

	science, cadres et ressources de la mise en œuvre;

	collaboration interprofessionnelle;

	douleur; 

	soins axés sur les besoins de la personne et de la famille;

	lésions de pression; 

	déterminants sociaux de la santéG.

Pour en savoir davantage sur le processus d’élaboration de la ligne directrice, la revue systématique de la littérature et la stratégie de 
recherche pour la présente LDPE, veuillez consulter l’annexe D.
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Interprétation des données et force des 
recommandations
La présente LDPE a été élaborée à l’aide d’une adaptation des méthodes GRADEG (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation [Classement des recommandations, examen, élaboration et évaluation) et CERQualG (Confidence 
in the Evidence from Reviews of Qualitative Research [Degré de fiabilité des données recueillies lors de la revue des études 
qualitatives]). Pour en savoir plus sur le processus d’élaboration de la ligne directrice et sur les méthodes GRADE et GRADE-
CERQual, voir l’annexe D. 

Degré de certitude des données
En recherche quantitative, le degré de certitude des données (le niveau de confiance que nous avons dans la validité d’une estimation 
de l’effetG) est déterminé au moyen d’une adaptation de la méthode GRADE (11). L’évaluation du degré de certitude des données est 
effectuée après avoir fait la synthèse des données relatives à chaque résultat prioritaire. Le degré général de certitude des données est 
établi en tenant compte du degré de certitude des données relatives à tous les résultats prioritaires présentés dans les études incluses, 
par recommandation. Le système GRADE classe le degré de certitude global des données comme étant élevé, moyen, faible ou très 
faible. Voir le tableau 1 pour la définition de ces catégories. 
 
Tableau 1 : Degré de certitude des données

DEGRÉ DE 
CERTITUDE DES 
DONNÉES 

DÉFINITION

Élevé Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effetG prévu se 

rapproche de l’effet réel est élevé.

Moyen Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu 

se rapproche de l’effet réel est moyen et nous envisageons la possibilité qu’il soit 

sensiblement différent.

Faible Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu 

se rapproche de l’effet réel est faible et nous envisageons la possibilité qu’il soit 

sensiblement différent.

Très faible Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu se 

rapproche de l’effet réel est très faible et il est probable qu’il soit sensiblement différent.

Source : Tiré de : The GRADE Working Group. Quality of evidence. Schunemann H, Brozek J, Guyatt G, Oxman A, editors. Handbook for grading the quality 
of evidence and the strength of recommendations using the GRADE approach [Internet]. [lieu inconnu] : The GRADE Working Group; 2013. Table 5.1, 
Quality of evidence grades. Accessible sur la page Web : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.wsfivfhuxv4r. Reproduction autorisée. 
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Degré de fiabilité des données
En recherche qualitativeG, le degré de fiabilité des données (la mesure dans laquelle les résultats de la revue de la littérature 
constituent une représentation raisonnablement fidèle du phénomène étudié) est établi au moyen des méthodes GRADE-CERQual 
(ci-après dénommées CERQual) (12). Pour ce qui est des données qualitatives, on évalue globalement le degré de confiance attribué à 
chaque résultat par rapport à chaque énoncé de recommandation, le cas échéant. Le CERQual classe le degré de fiabilité des données 
comme étant élevé, moyen, faible ou très faible. Voir le tableau 2 pour les définitions de ces catégories. 

Tableau 2 : Degré de fiabilité des données

DEGRÉ DE FIABILITÉ 
DES DONNÉES 

DÉFINITION

Élevé Il est fort probable que la constatation soit une représentation raisonnable du 

phénomène étudié.

Moyen Il est moyennement probable que la constatation soit une représentation 

raisonnablement fidèle du phénomène étudié.

Faible Il est possible que la constatation tirée de la revue de la littérature soit une 

représentation raisonnablement fidèle du phénomène étudié.

Très faible Il est difficile de savoir si la constatation tirée de la revue de la littérature est une 

représentation raisonnablement fidèle du phénomène étudié. 

Source : Tiré de : Lewin S, Booth A, Glenton C, Munthe-Kass H, Rashidian A, Wainright M et coll. Applying GRADE-CERQual to qualitative evidence 
synthesis findings: introduction to the series. Implement Sci. 2018;13(Suppl 1) : pp. 1 à 10. Table 3, Description of level of confidence in a review finding in the 
CERQual approach; p. 6. Reproduction autorisée. 

Le degré de certitude et/ou de fiabilité attribué aux données figure au-dessous de chaque énoncé de recommandation. Pour en savoir 
plus sur le processus de détermination du degré de certitude et/ou de fiabilité attribué aux données et sur les décisions documentées 
prises par les méthodologues chargés de l’élaboration de cette ligne directrice de l’AIIAO, voir l’annexe D.

REMARQUE : En raison de la nature complexe et multidimensionnelle des soins palliatifs et des soins de fin de vie, il est 
difficile d’utiliser des groupes de contrôleG et de tenir compte des variables de confusionG. Par conséquent, la plupart des 
données de recherche dans ce domaine proviennent d’études par observation et d’études non randomisées plutôt que d’essais 
cliniques randomisésG (qui permettent d’éliminer les facteurs contextuels). Pour cette raison, le degré de certitude des 
données pour toutes les recommandations est faible ou très faible. Cependant, malgré le faible degré de certitude des données 
dans l’ensemble, le comité d’experts a déterminé que les avantages, les valeurs et les préférences connexes à un grand nombre 
d’interventions l’emportent sur les effets indésirables possibles relevés dans les données de recherche ou grâce à l’expérience 
personnelle de pratique. Par conséquent, la force de nombreuses recommandations est « forte » (voir la section Force des 
recommandations). Ce fait met en outre en évidence le besoin de mener davantage de recherches rigoureuses dans les 
domaines des soins palliatifs et des soins de fin de vie. 
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Force des recommandations :
Les recommandations peuvent être qualifiées de fortes ou de conditionnelles selon le degré de certitude et/ou de fiabilité associé 
aux différentes études et selon les critères de base suivants (voir la Discussion sur les données pertinente, ci-dessous, pour les 
définitions) : 

	équilibre entre les bénéfices et les inconvénients; 

	valeurs et préférences; 

	équité dans l’accès aux soins.

Recommandation forte
Une recommandation forte indique que le comité d’experts est convaincu que les effets désirables de l’intervention l’emportent sur 
les effets indésirables (recommandation forte pour l’intervention) ou que les effets indésirables d’une intervention l’emportent sur ses 
effets désirables (recommandation forte contre l’intervention) (11). Une recommandation est forte si la mise en œuvre de la mesure 
recommandée produira les meilleurs résultats pour une majorité de personnes (11). 

Recommandation conditionnelle
En revanche, une recommandation conditionnelle indique que le comité d’experts pense que les effets désirables l’emportent 
probablement sur les effets indésirables (recommandation conditionnelle pour l’intervention) ou que les effets indésirables 
l’emportent probablement sur les effets désirables (recommandation conditionnelle contre l’intervention), bien qu’il existe une 
certaine incertitude (11). Une recommandation est conditionnelle si la mise en œuvre de la mesure recommandée ne produira 
pas nécessairement les meilleurs résultats pour tous : « il faut bien prendre en compte les circonstances, préférences et valeurs 
personnelles » (11).

Remarque : La force de chaque énoncé de recommandation est indiquée directement en dessous de chaque énoncé de 
recommandation, ainsi que dans le tableau intitulé Résumé des recommandations. Pour en savoir plus sur le processus adopté par le 
comité d’experts pour déterminer la force de chaque recommandation, veuillez consulter l’annexe D. 

Discussion sur les données 
La discussion sur les données qui accompagne chaque recommandation comprend les principales sections ci-dessous. 

1.	 Bénéfices et inconvénients : Les résultats potentiels désirables et indésirables de la pratique recommandée tels que décrits dans 
la littérature. Le contenu de cette section ne contient que les études retenues dans le cadre de la revue systématique de la 
littérature.

2.	 Valeurs et préférences : L’importance ou la valeur relative accordée aux résultats de santé liés à l’application d’une intervention 
clinique particulière dans une approche axée sur la personne. Le contenu de cette section peut comprendre des études retenues 
dans le cadre de la revue systématique de la littérature et, le cas échéant, des observations et/ou des considérations du comité 
d’experts.

3.	 L’équité dans l’accès aux soins : Effets potentiels de la pratique recommandée sur la santé dans différentes populations et/ou 
obstacles à la mise en application de la pratique recommandée dans des milieux de soins donnés. Cette section peut comprendre 
des études retenues dans le cadre de la revue systématique de la littérature et, le cas échéant, des observations et/ou des 
considérations du comité d’experts.

4.	 Conclusions du comité d’experts : Une justification de la raison pour laquelle le comité d’experts a pris la décision de classer 
une recommandation comme forte ou conditionnelle.

5.	 Notes de pratique : Renseignements pratiques à l’intention des infirmières et des membres de l’équipe de soins 
interprofessionnelle. Cette section peut comprendre des données probantes tirées de la revue systématique de la littérature et/ou 
d’autres documents/sources (dont le comité d’experts).
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6.	 Ressources justificatives : Ressources pertinentes (p. ex., sites Web, livres et organisations) qui appuient les recommandations. 
Comme il existe de nombreuses ressources accessibles sur les soins palliatifs et les soins de fin de vie, cette section comprend des 
exemples de documents publiés au cours des cinq à six dernières années dont le contenu correspond aux orientations de 
recommandations (à l’exception de publications ou d’articles fondamentaux). Les contenus énumérés dans cette section ne 
faisaient pas partie de la revue systématique de la littérature et n’ont pas fait l’objet d’une évaluation de la qualité. Par conséquent, 
la liste n’est pas exhaustive et l’inclusion d’une ressource dans l’une de ces listes ne signifie pas qu’elle a obtenu l’approbation de 
l’AIIAO. 

Remarque : Les lois sur les soins palliatifs et les soins de fin de vie peuvent varier d’une administration à l’autre. Les ressources 
supplémentaires ont été classées de manière à séparer les ressources touchant l’Ontario de celles visant les autres provinces. 
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Sommaire des recommandations
RECOMMANDATIONS FORCE DE LA 

RECOMMANDATION

Question de recommandation no 1 : 

Faut-il recommander une approche interprofessionnelle en ce qui concerne la prestation de soins aux adultes vivant les douze derniers mois de 

leur vie? 

Résultats : Résultats : Expérience des personnes et de leurs familles; efficacité des soins fournis du point de vue de la personne et de sa famille; accès aux 

soins; coordination des soins; transitions des soins; efficacité des soins fournis du point de vue du fournisseur de soins

Recommandation 1.1 : 

Le comité d’experts recommande que les organisations de services de santé mettent sur pied un 

modèle de soins interprofessionnel en ce qui concerne la prestation de soins palliatifs et de fin de vie 

aux personnes et à leurs familles.

Forte

Recommandation 1.2 : 

Le comité d’experts recommande que l’équipe de soins interprofessionnelle travaille de concert 

avec la personne et sa famille afin d’élaborer un plan personnalisé et axé sur la personne et de 

réévaluer le plan de soins en fonction des changements de l’état, des besoins et des préférences de la 

personne.

Forte

Question de recommandation no 2 :

Quelles interventions dirigées par le personne infirmier devraient-elles être recommandées dans le cadre d’une approche de soins palliatifs 

durant les douze derniers mois de la vie?

Résultats :Résultats : Soutien des soins spirituels; soutien des soins émotionnels; soutien des soins existentiels; soins conformes aux souhaits de la 

personne; soins adaptés à la culture; lieu de décès

Les recommandations suivantes s’appliquent dans le contexte d’une équipe de soins interprofessionnelle (voir les recommandations 1.1 et 

1.2).

Recommandation 2.1 : 

Le comité d’experts recommande que les membres du personnel infirmier évaluent les besoins 

culturels et les valeurs des personnes et de leurs familles.

Forte

Recommandation 2.2 : 

Le comité d’experts recommande que les membres du personnel infirmier effectuent 

systématiquement des évaluations des personnes et de leurs familles afin de déterminer ce qui suit :

	 valeurs, croyances, attentes et préférences relatives aux maladies progressives limitant 

l’espérance de vie et au décès;

	 lieu de décès de préférence.

Forte
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Recommandation 2.3 : 

Le comité d’experts recommande que dans le cadre d’une évaluation holistique, les membres du 

personnel infirmier évaluent les besoins spirituels, émotionnels et existentiels des personnes et de leurs 

familles, y compris en ce qui concerne les aspects suivants :

	 préoccupations à l’égard de la fin de vie;

	 présence de détresse sur les plans spirituel, émotionnel et existentiel. 

Conditionnelle

Recommandation 2.4 : 

Le comité d’experts recommande que les membres du personnel infirmier abordent les attentes de la 

personne et de la famille en matière de soins palliatifs et de soins de fin de vie.
Forte

Recommandation 2.5 : 

Le comité d’experts recommande que les membres du personnel infirmier offrent aux personnes et à 

leurs familles des possibilités de réflexion sur la vie.

Conditionnelle

Recommandation 2.6 : 

Le comité d’experts recommande que les membres du personnel infirmier facilitent l’accès aux 

ressources, aux espaces et aux services dont les personnes et leurs familles ont besoin dans le cadre de 

leurs pratiques à nature culturelle, spirituelle ou religieuse.

Forte

Recommandation 2.7 : 

Le comité d’experts recommande que les organisations de services de santé mettent sur pied des 

services de soin à domicile et de soin communautaire destinés aux personnes qui préfèrent mourir à 

domicile. Ces services comprendront les avantages suivants :

	 accès aux services hors des heures régulières; 

	 coordination des soins;

	 soutien offert par une équipe de soins interprofessionnelle.

Forte

Question de recommandation no 3 : 

Faut-il recommander aux membres du personnel infirmier et des équipes de soins interprofessionnelles qui fournissent des soins aux personnes 

vivant les douze derniers mois de leur vie et à leurs familles de participer à la formation continue, au perfectionnement ciblé des compétences 

et aux séances de débreffage?

Résultats :Résultats : Usure de compassion; stress/détresse; résilience 

Les recommandations suivantes s’appliquent aux membres du personnel infirmier et de l’équipe de soins interprofessionnelle qui fournissent 

des soins palliatifs et des soins de fin de vie aux personnes et à leurs familles, ainsi qu’aux soignants. 

Recommandation 3.1 : 

Le comité d’experts recommande que les organisations de soins de santé offrent une formation 

et un perfectionnement des compétences sur l’autogestion (y compris la gestion du stress et 

l’atténuation de l’usure de compassion) aux membres du personnel infirmier et de l’équipe de soins 

interprofessionnelle.

Forte

Recommandation 3.2 : 

Le comité d’experts recommande que les organisations de soins de santé offrent aux membres du 

personnel infirmier et de l’équipe de soins interprofessionnelle le temps et les ressources nécessaires 

pour participer aux séances de débreffage.

Forte



18 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

CO
N

TE
XT

E

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

Évaluation de la ligne directrice sur les 
pratiques exemplaires 
Lorsque vous mettrez en pratique les recommandations de cette LDPE, nous vous demandons de réfléchir à la manière dont vous 
allez suivre et évaluer son application et ses effets.

Le modèle de Donabedian permet d’orienter l’élaboration d’indicateurs servant à évaluer la qualité des soins de santé. Il comprend 
trois catégories : la structure, le processus et le résultat (13). 

	 La structure décrit les caractéristiques du système de santé, de l’organisation des services de santé ou de l’établissement 
universitaire qui sont nécessaires pour assurer la qualité des soins. Elle comprend les ressources physiques, humaines, 
informationnelles et financières. 

	 Le processus consiste à examiner les soins fournis aux personnes ou aux populations afin d’en évaluer la qualité. 

	 Les résultats permettent d’analyser l’effet de la qualité des soins sur l’état de santé des personnes et des populations, du personnel 
de santé, des organisations de services de santé, des établissements universitaires ou des systèmes de santé (13). 

Pour en savoir plus, voir la Trousse : Mise en œuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires (deuxième édition) (2012). 

Il est important d’évaluer les changements apportés par les pratiques fondées sur des données probantes lors de la mise en application 
pratique d’une LDPE. Les tableaux 3 et 4 présentent des mesures relatives aux processus et aux résultats qui pourraient servir à 
évaluer le degré de réussite de la LDPE. Sélectionnez les mesures les plus pertinentes pour le milieu de pratique. Les référentiels 
de données et les bibliothèques d’indicateurs sur les soins palliatifs et de fin de vie sont présentés afin d’appuyer l’amélioration et 
l’évaluation de la qualité. 

Le tableau 3 soutient l’évaluation des changements dans les pratiques durant leur mise en place Les mesures sont directement 
associées aux énoncés des recommandations et soutiennent l’amélioration du processus. 

Tableau 3 : Mesures relatives au processus visant à assurer le succès de la ligne directrice globalement 

RECOMMANDATION MESURES RELATIVES AU PROCESSUS

MESURES DANS LES 
INSTRUMENTS/ARCHIVES DE 
DONNÉES

1,2 Pourcentage de personnes ayant un plan de 

soins documenté axé sur la personne et la 

famille

Numérateur : Nombre de personnes ayant 

un plan de soins documenté axé sur la 

personne et la famille

Dénominateur : Nombre total de 

personnes.

Partial Health Quality Ontario 

[Qualité des services de santé 

Ontario partiel] (HQO)
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RECOMMANDATION MESURES RELATIVES AU PROCESSUS

MESURES DANS LES 
INSTRUMENTS/ARCHIVES DE 
DONNÉES

2,1 Pourcentage de personnes ayant fait l’objet 

d’une évaluation documentée de leurs besoins 

culturels et de leurs valeurs 

Numérateur : Nombre de personnes ayant 

fait l’objet d’une évaluation documentée 

de leurs besoins culturels et de leurs 

valeurs

Dénominateur : Nombre total de 

personnes.

Partial HQO

2,2 Pourcentage de personnes ayant fait l’objet 

d’une évaluation documentée de leur lieu de 

décès de préférence

Numérateur : Nombre de personnes ayant 

fait l’objet d’une évaluation documentée 

de leur lieu de décès de préférence

Dénominateur : Nombre total de 

personnes.

Partial HQO

2,4 Pourcentage de personnes auprès desquelles 

des discussions ont été menées sur leurs 

attentes en matière de soins palliatifs et de fin 

de vie 

Numérateur : Nombre de personnes 

auprès desquelles des discussions ont été 

menées sur leurs attentes en matière de 

soins palliatifs et de fin de vie

Dénominateur : Nombre total de 

personnes.

Partial HQO
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Le tableau 4 présente des mesures potentielles relatives aux résultats associées à tous les énoncés des recommandations afin d’évaluer 
le succès global de la LDPE.

Tableau 4 : Mesures relatives aux résultats visant à évaluer le succès global de la LDPE

MESURES RELATIVES AUX RÉSULTATS MESURES DANS 
LES INSTRUMENTS/
ARCHIVES DE DONNÉES

Pourcentage de personnes dont les documents indiquent qu’elles sont décédées 

dans leur lieu de décès de préférence 

Numérateur : Nombre de personnes dont les documents indiquent qu’elles 

sont décédées dans leur lieu de décès de préférence

Dénominateur : Nombre total de personnes décédées

Qualité des services de 

santé Ontario

Pourcentage de personnes décédées ayant eu des objectifs de soins documentés

Numérateur : Nombre de personnes décédées ayant eu des objectifs de soins 

documentés

Dénominateur : Nombre total de personnes décédées

Nouveaux

Autres ressources de l’AIIAO pour l’évaluation et la surveillance des LDPE, dont les suivantes : 

	 Nursing Quality Indicators for Reporting and Evaluation® (NQuIRE®), un système unique de données en soins infirmiers qui 
loge à l’enseigne du centre des Affaires internationales et lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers, et qui 
permet aux OVPE® de mesurer l’impact de la mise en place des pratiques exemplaires par les OVPE à travers le monde. Le 
système de données NQuIRE recueille, compare et présente des données sur les indicateurs de résultats et les processus fondés sur 
la ligne directrice pour les soins infirmiers. Les définitions des indicateurs NQuIRE sont établies en fonction des données 
administratives disponibles et des mesures de rendement existantes, lorsque c’est possible, selon le principe consistant à « collecter 
une fois et à utiliser plusieurs fois ». En complétant d’autres systèmes de mesure du rendement nouveaux ou existants, NQuIRE 
s’efforce de tirer parti de mesures fiables et valides, de réduire au minimum la charge de travail liée au signalement d’un cas aux 
fournisseurs de soins appropriés et d’harmoniser les mesures liées aux évaluations afin de permettre la réalisation d’analyses 
comparatives. Créé en août 2012, le système international de données NQuIRE vise à instaurer et à maintenir des culturesG de 
pratique fondées sur des données probantes, à renforcer la sécurité des patients, à améliorer les résultats chez les patients et à 
inciter le personnel à faire ressortir les liens entre la pratique et les résultats afin d’améliorer la qualité des soins et de préconiser les 
ressources et les politiques qui favorisent les changements en faveur des pratiques exemplaires (14). Pour en savoir plus, voir www.
RNAO.ca/bpg/initiatives/nquire. 

	 BPG Order SetsMD G [Modèles d’ordonnance en soins infirmiers]. Intégrés aux dossiers électroniques, ces modèles fournissent un 
mécanisme de saisie électronique des données provenant des mesures de résultats liées au processus. En traçant un lien entre les 
indicateurs de mode d’organisation, de processus et de résultats, on parvient à déterminer l’influence qu’a eue la mise en œuvre 
des LDPE sur certains résultats de santé des clients. Pour en savoir plus, veuillez consulter www.RNAO.ca/ehealth/bpgordersets.

http://www.RNAO.ca/bpg/initiatives/nquire
http://www.RNAO.ca/bpg/initiatives/nquire
http://RNAO.ca
http://www.rnao.ca/ehealth/nursingordersets
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Contexte
Qu’est-ce que les soins palliatifs et les soins de fin de vie?
Les soins palliatifs sont une philosophie et une approche de soins. Les soins palliatifs ont pour objectif d’améliorer la qualité de vie 
des personnes atteintes d’une maladie qui limite l’espérance de vie et de leurs familles grâce à la prévention et à l’atténuation de la 
souffrance. Pour ce faire, on utilise une détection rapide, une évaluation rigoureuse et un traitement efficace des symptômes (4). Les 
soins palliatifs sont offerts tout au long de la progression d’une maladie limitant l’espérance de vie, et comprennent les soins fournis 
au moment du diagnostic, durant le traitement et en fin de vie, ainsi que le soutien aux personnes en deuil (veuillez consulter la 
figure 1 pour une représentation visuelle du processus de soins palliatifs). 

Figure 1 : Schéma de la trajectoire de soins palliatifs

Source : Tiré de : l’Association canadienne de soins palliatifs (ACSP). Modèle de soins palliatifs : Fondé sur les normes de pratique et principes nationaux 
Version révisée et condensée [Internet]. Ottawa (Ontario) : CHPCA; 2013. Accessible sur la page Web : https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/
norms-of-practice-fr-web.pdf. Reproduction autorisée.

Remarque : Il existe aussi d’autres modèles qui fournissent des représentations visuelles des soins palliatifs. Par 
exemple, le modèle « Nœud papillon » de la Dre Pippa Halwey. Pour en savoir davantage, veuillez visiter https://www.
virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/The+Exchange/Current/
The+Bow+Tie+Model+of+21st+Century+Palliative+Care.aspx

Selon l’Association canadienne des soins palliatifs (ACSP), les soins palliatifs sont une approche de soins visant à réaliser les objectifs 
suivants : 

	 Soulager la souffrance et accroître la qualité de vie et de décès.

	 Surmonter les problèmes d’ordre physique, psychologique, social, spirituel (existentiel) et pratique et tenir compte des attentes, des 
besoins, des espoirs et des craintes des gens. 

	 Préparer les personnes et leurs familles pour la fin de vie et le cheminement vers la mort, et les aider à gérer leurs sentiments. 

	 Aider les familles à gérer les sentiments de perte et de deuil pendant l’expérience de la maladie et celle du deuil. 

	 Traiter chacun des problèmes qui surviennent, prévenir l’apparition de nouveaux problèmes et favoriser les occasions 
d’expériences enrichissantes, de croissance personnelle et spirituelle et d’accomplissement individuel (10).

https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/norms-of-practice-fr-web.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/norms-of-practice-fr-web.pdf
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/The+Exchange/Current/The+Bow+Tie+Model+of+21st+Century+Palliative+Care.aspx
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/The+Exchange/Current/The+Bow+Tie+Model+of+21st+Century+Palliative+Care.aspx
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/The+Exchange/Current/The+Bow+Tie+Model+of+21st+Century+Palliative+Care.aspx
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Basées sur ces objectifs clés, les recommandations de la présente LDPE mettent l’accent sur la qualité de vie, mettant en valeur une 
approche holistique de soins qui tient compte des caractéristiques et des préférences individuelles de la personne et reconnaît le fait 
que l’unité de soins s’intéresse non seulement au patient visé, mais aussi à sa famille. La figure 2 présente des problèmes complexes 
auxquels les personnes et leurs familles recevant des soins palliatifs pourraient avoir à faire face. Ces enjeux sont répartis en 
huit domaines, dont chacun est également important (10).

Figure 2 : Domaines et enjeux connexes à la maladie et au deuil 

Source : Tiré de : l’Association canadienne de soins palliatifs (ACSP). Modèle de soins palliatifs : Fondé sur les normes de pratique et principes nationaux 
Version révisée et condensée [Internet]. Ottawa (Ontario) : CHPCA; 2013. Accessible sur la page Web : https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/
norms-of-practice-fr-web.pdf. Reproduction autorisée.

Les soins de fin de vie font partie du processus de soins palliatifs. Ce terme désigne spécifiquement les soins fournis aux personnes 
dont on prévoit le décès dans un proche avenir, ainsi qu’à leurs familles (voir la figure 1). Ces soins consistent à aider ces personnes 
et leurs familles à se préparer pour la mort, à assurer leur confort et à appuyer un processus décisionnel adapté au pronostic de la 
personne et aux objectifs de soins (3). 

https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/norms-of-practice-fr-web.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/norms-of-practice-fr-web.pdf
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Prestation de soins palliatifs et de soins de fin de vie 
La prestation de soins palliatifs et de soins de fin de vie se fonde sur une évaluation exhaustive et constante des besoins des personnes 
et de leurs familles, de leurs désirs et de leurs préférences (15). Selon l’étape de l’évolution de la maladie, le type et le niveau de soins 
et les services que doivent offrir les fournisseurs de soins de santé au patient peuvent varier considérablement. Veuillez consulter 
la figure 3, qui présente un modèle illustrant l’évolution de la maladie, la complexité des besoins et le niveau de service. Pour en 
savoir davantage sur l’évolution des maladies, veuillez consulter la ligne directrice Gold Standards Framework Proactive Identification 
Guidance, à l’adresse https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/PIG/NEW%20PIG%20-%20%20%20
20.1.17%20KT%20vs17.pdf. 

Figure 3 : Soins palliatifs au niveau primaire et au niveau spécialisé 

Source : Tiré du Réseau ontarien des soins palliatifs (ROSP). Concepts et termes clés relatifs aux soins palliatifs [Internet]. Toronto (Ontario) : OPCN; 2017. 
Accessible sur la page Web : https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/KEYPALLIATIVECARECONCEPTSANDTERMS-FR.pdf. 
Reproduction autorisée.

La plupart des personnes et des familles recevront des soins palliatifs offerts par des cliniciens fournisseurs de soins primaires et 
les fournisseurs de soins palliatifs non spécialistes (patient C de la figure 3). Les problèmes complexes auxquels les patients et leurs 
familles font face pourraient exiger l’intervention d’équipes spécialistes des soins palliatifs, de manière à ce qu’une approche axée sur 
la consultation et le partage des soins soit utilisée pour aider les fournisseurs de soins palliatifs non spécialistes dans leur prestation 
des soins (patient B de la figure 3). Dans certains cas plus rares, des besoins complexes en matière de soins palliatifs pourraient 
nécessiter le transfert des soins à des équipes de spécialistes en soins palliatifs (patient A de la figure 3). 

Puisque les besoins des personnes et de leurs familles sont multidimensionnels, les soins palliatifs et les soins de fin de vie 
donnent les meilleurs résultats lorsqu’ils sont fournis par une équipe de soins interprofessionnelle détenant les compétences et les 
connaissances nécessaires dans le domaine des soins palliatifs et des soins de fin de vie (10). L’équipe de soins interprofessionnelle 
comprend des fournisseurs de soins réglementés et non réglementés, ainsi que des bénévoles, des soignants familiaux, les patients et 
les membres de leur famille. 

https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/PIG/NEW%2520PIG%2520-%2520%2520%252020.1.17%2520KT%2520vs17.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/PIG/NEW%2520PIG%2520-%2520%2520%252020.1.17%2520KT%2520vs17.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/KEYPALLIATIVECARECONCEPTSANDTERMS-FR.pdf
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Accès aux soins palliatifs et aux soins de fin de vie
Les soins palliatifs et les soins de fin de vie sont appropriés pour les patients souffrant d’une maladie progressive limitant l’espérance 
de vie (ou risquant d’en développer une) et leurs familles. En d’autres mots, quelle que soit leur maladie, leur pronostic et leur âge, les 
patients souffrant de telles maladies ayant des besoins non comblés ou des attentes non satisfaites peuvent se tourner vers les soins 
palliatifs et les soins de fin de vie lorsqu’ils sont prêts à les accepter. Il est important que les personnes commencent à recevoir des 
soins palliatifs à une étape précoce de l’évolution de leur maladie. Il a été constaté qu’un accès précoce aux soins palliatifs entraîne 
de meilleurs résultats de fin de vie et réduit le risque d’avoir à faire appel aux services de soins actifs (22). Malgré cela, l’accès aux 
services de soins palliatifs n’est pas équitable à l’échelle du Canada (16). Par exemple, des personnes qui sont décédées en Ontario 
durant l’année civile 2014-2015, seulement 57 % ont reçu au moins un service de soins palliatifs, et 40,5 % n’ont reçu aucun service de 
soins palliatifs (17). Parmi celles qui ont reçu des soins palliatifs, la majorité (60,6 %) ne les a reçus que durant les deux derniers mois 
de leur vie, tout au plus (17). Un rapport de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) a conclu que les personnes souffrant 
de cancer ont trois fois plus de chances de bénéficier de soins palliatifs que les personnes atteintes d’autres maladies, et que dans la 
plupart des contextes de soins, les adultes âgés de 45 à 74 ans ont davantage de chances d’obtenir des soins palliatifs que les adultes 
dont l’âge se situe en dehors de cette fourchette (16).

Le coût est une barrière importante à l’accès aux services de soins palliatifs et de soins de fin de vie. Par exemple, le coût moyen des 
soins de vie par personne lors de la dernière année de vie est supérieur à 50 000 $ en Ontario. Les coûts de l’hospitalisation et des 
soins à long terme représentent une partie importante du coût total des soins de fin de vie (23). Pour les Ontariens recevant des 
services de soins palliatifs à domicileG, le coût total estimé s’élève à environ 25 000 $ par mois, dont 17 500 $ par mois en perte de 
salaire et de temps libre des personnes soignantes (17). Il n’est donc guère surprenant que ces services de soins palliatifs à domicile 
soient moins souvent utilisés par les personnes habitant dans les quartiers les plus pauvres que par celles habitant dans les quartiers 
riches (17). Par conséquent, les modèles de financement visant à appuyer un accès équitable aux soins palliatifs et aux services de fin 
de vie représentent un aspect important de tout système de soins, que le gouvernement et ses organismes doivent aborder.  

Les inégalités dans l’accès aux services de soins palliatifs et de soins de fin de vie sont particulièrement prononcées parmi les 
personnes vulnérables sur le plan structurelG (telles les sans-abri), dont l’accès à ces soins est souvent limité en raison de facteurs 
sociaux, économiques et environnementaux (18). Un examen méthodique a permis de constater que les obstacles entravant la 
prestation de soins aux sans-abri gravement malades comprenaient ce qui suit : un réseau social limité avec peu de soutien de la part 
de la famille et des amis, une compréhension limitée de leur état de santé, une vie « au jour le jour » où la fin de vie n’est pas une 
priorité importante, et la croyanceG que les fournisseur de soins de santé ne détiennent pas les compétences et les connaissances 
nécessaires pour satisfaire à leurs besoins en matière de soins palliatifs et de soins de fin de vie (187). Bien que les recommandations 
de la présente LDPE s’appliquent à toutes les populations du point de vue clinique, l’accès inéquitable aux services de soins palliatifs 
et de soins de fin de vie d’une population à l’autre représente un obstacle fondamental à leur mise en œuvre. Pour cette raison, la 
sensibilisation et la capacité de fournir des soins à diverses populations tout en tenant compte des principes des approches basées sur 
les traumatismes et adaptées sur le plan culturel demeurent prioritaires dans le domaine des soins palliatifs et des soins de fin de vie. 

Pour en savoir plus sur les déterminants sociaux de la santé, veuillez consulter la brochure Déterminants sociaux de la santé de 
l’AIIAO : RNAO.ca/sites/rnao-ca/files/rnao_sdh_brochure_2013.pdf. Pour en savoir davantage sur le plan d’action de l’Ontario 
relatif à l’accès aux soins palliatifs équitables, veuillez consulter le premier plan d’action du ROSP de 2017 à 2020 :  https://www.
ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNActionPlan1-FR.pdf.  

https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/rnao_sdh_brochure_2013.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNActionPlan1-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNActionPlan1-FR.pdf


31LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES • www.RNAO.ca

CO
N

TEXTE

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

Besoins psychosociaux des fournisseurs de soins de santé 
Les fournisseurs de soins de santé qui travaillent dans le domaine des soins palliatifs et des soins de fin de vie font souvent face à 
des situations hautement émotionnelles. Les fournisseurs de soins de santé qui rencontrent régulièrement des situations de douleur, 
de souffrance, de mort et de deuil risquent d’être exposés au stress et à l’usure de compassion (24, 25). L’usure de compassion est 
un état d’épuisement physique et mental et de repli sur soi éprouvé par ceux qui fournissent des soins à des personnes malades 
ou traumatisées pour une durée de temps importante (26). Selon des documents récemment publiés, 52,55 % des infirmiers et 
infirmières éprouvent une usure de compassion (27). 

Une usure de compassion de longue durée est associée à des résultats négatifs aux niveaux individuel et organisationnel. Pour un 
fournisseur de soins de santé individuel, l’usure de compassion persistante peut entraîner les problèmes suivants : fatigue accrue; 
perte d’espoir, frustration et détresse; effets négatifs sur les relations personnelles; et pensées de quitter la profession (28, 29). Au 
niveau organisationnel, l’usure de compassion peut entraîner des taux élevés de roulement de personnel et empirer les pénuries de 
personnel (25, 30). Le roulement de personnel important est associé à des coûts financiers importants pour les organisations, et, pire 
encore, à des résultats indésirables pour les patients (31, 32).

Afin d’atténuer les conséquences négatives associées à l’usure de compassion et au stress, des stratégies de résilience et d’autogestion 
destinées aux fournisseurs de soins de santé sont nécessaires. Par résilience, on entend la capacité d’une personne à bien se porter, 
même en faisant face au stress et à des expériences traumatiques (33). Un niveau accru de résilience est associé à des améliorations 
de la santé, du bien-être et de la satisfaction professionnelle parmi les fournisseurs de soins. L’élaboration de stratégies de résilience et 
d’autogestion permet de reconnaître les signes de stress et d’usure de compassion de manière proactive, et d’atténuer les effets de ces 
troubles (24). Les organisations de services de soins sont en outre responsables de créer des environnements propices à la résilience à 
l’aide d’interventions mettant l’accent sur l’éducation et l’acquisition de compétences en matière d’autogestion (24, 34, 35). 

Conclusion
La présente LDPE fournit des recommandations de pratiques exemplaires fondées sur des données probantes aux organisations de 
services de soins et aux membres du personnel infirmier et de l’équipe de soins de santé interprofessionnelle qui aident les adultes 
(18 ans et plus) vivant les douze derniers mois d’une maladie évolutive limitant l’espérance de vie, leurs familles et leurs soignants.
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Recommendations 
QUESTION DE RECOMMANDATION NO 1 : 

Faut-il recommander une approche interprofessionnelle en ce qui concerne la prestation de 
soins aux adultes vivant les douze derniers mois de leur vie? 

Résultats : Expérience des personnes et de leurs familles; efficacité des soins fournis du point 
de vue de la personne et de sa famille; accès aux soins; coordination des soins; transitions 
des soins; efficacité des soins fournis du point de vue du fournisseur de soins

RECOMMANDATION 1.1 : 

Le comité d’experts recommande que les organisations de services de santé mettent sur pied un modèle de 

soins interprofessionnel en ce qui concerne la prestation de soins palliatifs et de fin de vie aux personnes et 

à leurs familles.

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Faible

Degré de confiance par rapport aux données : Faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients

Les documents ont examiné des modèles de soins interprofessionnels pour différentes compositions d’équipe, et ce, au sein de 
divers milieux de soins de santé. On entend par le terme « modèle de soins interprofessionnel » une équipe composée de différents 
fournisseurs de soins de santé, réglementés et non réglementés, travaillant de concert en vue d’atteindre un objectif commun : 
répondre aux besoins d’une population donnée de patients. Dans le cadre de ce modèle, les membres répartissent le travail en 
fonction de leur champ d’exercice; en partageant les renseignements entre eux de manière à appuyer le travail des autres membres; 
et en coordonnant les processus et les interventions afin d’offrir une gamme de services et de programmes (8). Dans le contexte des 
soins palliatifs et des soins de fin de vie, le patient et sa famille sont inclus dans l’équipe de soins interprofessionnelle et en sont des 
membres clés. 

Des données probantes indiquent que les modèles de soins interprofessionnels pourraient améliorer : (a) l’efficacité des soins fournis 
du point de vue des patients, de leurs familles et des fournisseurs de soins de santé; (b) l’expérience des personnes et de leurs familles; 
et (c) la coordination des soins. 

Efficacité des soins du point de vue des patients, de leurs familles et des fournisseurs de soins de santé
Les documents ont fait état de l’efficacité des modèles de soins interprofessionnels du point de vue des personnes atteintes et de 
leurs familles. Un modèle de soins interprofessionnel présente le potentiel d’améliorer les expériences des personnes et de leurs 
familles grâce à un niveau de satisfaction accru et une amélioration des soins (36). Par exemple, les patients d’une consultation 
externe interdisciplinaire de soins palliatifs étaient d’avis que les soins interprofessionnels ont permis : (a) d’accroître la fréquence et 
la pertinence des évaluations de symptômes; (b) d’accroître la compréhension des patients vis-à-vis des médicaments, de leurs effets 
secondaires et de la gestion de la douleur; et (c) d’appuyer en fin de compte une amélioration de la gestion des symptômes et de la 
coordination des soinsG (37). 
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Il existe également des données probantes indiquant que les fournisseurs de soins de santé trouvent les modèles de soins 
interprofessionnels efficaces. Par exemple, les équipes de soins interprofessionnelles pourraient favoriser le développement de 
relations solides avec le patient et sa famille et aider à réduire le déséquilibre de pouvoir qui existe entre l’équipe de fournisseurs 
de soins, la personne et sa famille (38). Qui plus est, les fournisseurs de soins de santé indiquent également qu’une collaboration 
interprofessionnelle peut servir à favoriser la productivité, la souplesse et la responsabilité partagée, ce qui les aide à atteindre les 
objectifs en matière de soins (39). Selon les résultats d’une étude, les membres de quatre groupes de fournisseurs de soins (médecins, 
infirmiers/infirmières, travailleurs sociaux et fournisseurs de soins spirituels) avaient une bonne opinion de la collaboration 
interprofessionnelle et étaient d’avis que leur environnement de travail était favorable au soutien. Toutefois, les travailleurs sociaux 
ont indiqué qu’ils se sentaient moins estimés et peu connectés aux autres membres de l’équipe de soins interprofessionnelle (38).

Expérience des personnes et de leurs familles et coordination des soins
Les modèles de soins interprofessionnels peuvent également avoir un effet sur l’expérience des personnes et de leurs familles en ce qui 
concerne les soins qu’ils reçoivent. Les soins interprofessionnels peuvent permettre d’améliorer le soutien psychologique et le soutien 
des activités quotidiennes offerts au patient tout en diminuant le fardeau sur les fournisseurs de soins et l’anxiété qu’ils ressentent 
(40). Selon les patients et leurs familles, leur satisfaction vis-à-vis des soins et leur qualité de vie augmentent lorsqu’ils reçoivent des 
soins d’une équipe de spécialistes d’une clinique de soins palliatifs (40, 41). 

Pour ce qui est des expériences vis-à-vis des soins et de la coordination des soins, il existe des données qualitatives indiquant 
que les personnes souffrant d’une maladie évolutive limitant l’espérance de vie qui reçoivent les soins d’une équipe de soins 
interprofessionnelle font part des résultats suivants : (a) amélioration de la continuité des soins de soins de santé et des soins 
holistiques; et (b) augmentation du sentiment de sécurité, amélioration de l’accès aux soins en temps opportun et gain de rapidité 
dans la capacité des fournisseurs de soins à s’adapter aux conditions changeantes (42). 

Bien qu’il existe des données indiquant que les modèles de soins interprofessionnels sont associés à une amélioration des expériences 
des personnes et de leurs familles et une meilleure coordination des soins, une étude a conclu que ce modèle n’entraîne pas 
nécessairement une amélioration de la communication avec les fournisseurs de soins (40). 

Valeurs et préférences 

Le modèle de soins interprofessionnel a été accueilli de manière favorable par les patients tout comme les fournisseurs de soins de 
santé (39–41). Les fournisseurs de soins de santé qui ont participé aux cliniques interprofessionnelles de soins palliatifs ont indiqué 
que cette approche a facilité la communication et fourni de la valeur ajoutée aux soins sans accroître le fardeau sur les fournisseurs 
(44).

Équité dans l’accès aux soins

Le comité d’experts a reconnu que l’accès aux ressources humaines en santé nécessaires pour mettre efficacement en œuvre les 
modèles de soins interprofessionnels pourrait être inéquitable d’une organisation de services de soins à l’autre. Dans les zones rurales 
et éloignées, l’accès à certains groupes de fournisseurs de soins de santé est limité en raison du nombre limité de fournisseurs de soins 
employés dans ces zones (45). En guise de solution de rechange, le comité d’experts propose l’utilisation de la télémédecine pour 
favoriser l’accès à une équipe de soins interprofessionnelle, y compris dans les zones géographiques rurales et éloignées. Les auteurs 
d’une étude ont fait état des avantages associés à l’inclusion d’un service téléphonique visant à améliorer l’accès aux modèles de soins 
interprofessionnels, notamment pour les personnes habitant dans des zones éloignées (37). 

Conclusions du comité d’experts

Le comité d’experts a attaché une grande valeur au modèle de soins interprofessionnel, dans le cadre duquel des équipes de soins 
interprofessionnelles travaillent de concert afin de fournir des soins holistiques axés sur les personnes et les familles. Le comité 
d’experts a conclu que les avantages des soins interprofessionnels l’emportaient sur les inconvénients, et que les personnes atteintes 
d’une maladie progressive limitant l’espérance de vie et traversant les douze derniers mois de leur vie attachent de l’importance aux 
améliorations dans l’efficacité et la coordination des soins qu’elles reçoivent et dans leur expérience vécue par rapport à ces soins. 
Malgré le piètre degré de certitude des données et de confiance par rapport à ces données, le nombre d’avantages relevés associés 
à une approche interprofessionnelle de soins dépassait de loin le nombre d’inconvénients. Pour cette raison, le comité d’experts a 
conclu que la recommandation est forte. 
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Notes de pratique

	 La composition d’une équipe de soins interprofessionnelle peut varier d’un milieu de soins à l’autre (par exemple : soins palliatifs, 
soins de courte durée, soins à domicile, soins de longue durée), par conséquent, la composition exacte d’une équipe de soins 
interprofessionnels palliatifs et de fin de vie dépend du contexte et des besoins de la personne recevant les soins et de sa famille. 
Dans tous les cas, le rôle de chaque membre de l’équipe doit être communiqué clairement au sein de l’équipe de soins 
interprofessionnelle, car la limpidité des rôles facilite la prestation de soins bien coordonnés (47).

	 Selon les documents de recherche dans le domaine, les équipes de soins interdisciplinaires fournissant des services de soins 
palliatifs et de fin de vie comprennent en général un mélange de fournisseurs de soins de santé réglementés et non réglementés, 
dont les suivants :

	 membres du personnel infirmier; 

	 médecins; 

	 travailleurs sociaux (37, 39, 41, 42, 48–52); 

	 personnel paramédical (50); 

	 infirmiers et infirmières en pratique avancée; 

	 spécialistes des services de pharmacie clinique; 

	 aumôniers (37, 51); 

	 diététistes; 

	 physiothérapeutes (42, 52, 53); 

	 psychologues (49); 

	 ergothérapeutes; 

	 préposés aux services de soutien à la personne; 

	 membres du personnel administratif; 

	 gestionnaires de cas/coordonnateurs des soins; 

	 membres du personnel d’autres organismes participants; 

	 membres de la famille (54). 

	 Le comité d’experts ajoute que les infirmiers/infirmières praticien(ne)s, les bénévoles, les guérisseurs spirituels et traditionnels 
autochtones, les aînés et les chamans sont également des membres essentiels de l’équipe de soins interprofessionnelle. 

	 Le comité d’experts a souligné l’importance d’une communication claire et constante entre les membres de l’équipe de soins 
interdisciplinaire, la personne et sa famille. Cette communication claire et constante permet de parvenir à une compréhension 
mutuelle des objectifs de soins de la personne et permet d’éviter la détresse dont les personnes et leurs familles pourraient souffrir 
en ayant à répéter les mêmes informations à différents membres de l’équipe de soins interdisciplinaire. 

	 Il est important pour les organismes fournisseurs de services de soins de fournir des systèmes de documentation offrant un accès 
équitable aux informations et leur partage entre membres de l’équipe de soins interdisciplinaire, et de favoriser l’utilisation de tels 
systèmes. 
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES BASÉES EN ONTARIO 

Gouvernement de l’Ontario. Améliorer la qualité et 

la valeur des soins palliatifs en Ontario : déclaration 

de partenariat et d’engagement à l’action [Internet]. 

Toronto (Ontario) : Imprimeur de la Reine pour 

l’Ontario; 2013. Accessible sur la page Web : https://

www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/ltc/docs/

palliative%20care_report_fr.pdf

	 Plan de soins palliatifs pour l’Ontario. 

	 Aborde les équipes interprofessionnelles élargies 
virtuelles.

Qualité des services de santé Ontario Soins palliatifs : 

Soins aux adultes aux prises avec une maladie 

évolutive terminale [Internet]. Toronto (Ontario) : 

Imprimeur de la Reine pour l’Ontario; 2018. 

Accessible sur la page Web : https://www.hqontario.

ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/

qs-palliative-care-clinical-guide-fr.pdf (français)

https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/

evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-

guide-en.pdf (anglais)

	 Norme de qualité faisant référence aux soins 
palliatifs, qui s’adresse aux personnes aux prises avec 
une maladie grave terminale, ainsi qu’à leur famille 
et à leurs aidants.

	 L’énoncé de qualité 12 porte sur les soins centrés sur 
une équipe interdisciplinaire 

Réseau ontarien des soins palliatifs (ROSP) Cadre 

de prestation des services de santé en soins 

palliatifs [Internet]. Toronto (Ontario) : OPCN; 

2019. Accessible sur la page Web : https://www.

ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/

files/2021-01/OPCNHSDFRecommendationsFR.pdf 

(français)

https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/

opcn/files/2021-01/OPCNHSDFRecommendations.pdf 

(anglais)

	 Modèle de soins offerts aux adultes aux prises 
avec une maladie évolutive et terminale vivant à 
domicileG ou en milieu communautaire, ainsi qu’à 
leurs familles et leurs soignants. 

	 A pour objectif de permettre la prestation de soins 
conformément à la norme de qualité pour les soins 
palliatifs. 

	 Aborde les soins palliatifs axés sur une équipe 
interdisciplinaire.

https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/ltc/docs/palliative%2520care_report_fr.pdf
https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/ltc/docs/palliative%2520care_report_fr.pdf
https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/ltc/docs/palliative%2520care_report_fr.pdf
https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-en.pdf
https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-en.pdf
https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-en.pdf
https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-en.pdf
https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-en.pdf
https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-en.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNHSDFRecommendations.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNHSDFRecommendations.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNHSDFRecommendations.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/en/healthservicesdeliveryframework
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/en/healthservicesdeliveryframework
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RESSOURCE DESCRIPTION 

Association des infirmières et infirmiers autorisés de 

l’Ontario (AIIAO). Développement et maintien des 

soins de santé interprofessionnels : optimisation des 

résultats pour le patient, l’organisme et le système 

[Internet]. Toronto (Ontario) : AIIAO, 2013 Accessible 

sur la page Web : https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/

DevelopingAndSustaining_15_FR_LR_0.pdf (français)

RNAO.ca/bpg/guidelines/interprofessional-team-

work-healthcare (anglais)

	 Détermine les attributs des soins interprofessionnels 
qui permettront d’optimiser les résultats de qualité 
pour les patients/clients, les fournisseurs, les équipes, 
l’organisation et le système.

	 Lignes directrices fondées sur les meilleures données 
probantes. Lorsque les données probantes étaient 
limitées, les recommandations ont été fondées sur 
un consensusG basé sur des opinions d’experts.

Residential Hospices Working Group. Strengthening 

Ontario’s end-of-life continuum: advice regarding 

the role of residential hospices [Internet]. [lieu 

inconnu] : Hospital Palliative Care Ontario; 2015. 

Accessible sur la page Web : https://www.hpco.ca/

wp-content/uploads/Strengthening-Ontarios-End-of-

Life-ContinuumFINAL-March-15.pdf

	 Fait état des priorités, des mesures, des capacités 
et des modèles de planification permettant de 
renforcer le milieu des soins de fin de vie en Ontario 
et d’optimiser le rôle des centres de soins palliatifs.

	 Aborde la prestation de soins par des équipes 
interprofessionnelles.

RESSOURCES DES PROVINCES AUTRES QUE L’ONTARIO 

Consortium pancanadien pour 

l’interprofessionnalisme en santé. Cadre 

national des compétences pour la collaboration 

interprofessionnelle [Internet]. [lieu 

inconnu] : Consortium pancanadien pour 

l’interprofessionnalisme en santé; 2010. Accessible 

sur la page Web : https://www.cihc.ca/files/CIHC_

IPCompetencies_Feb1210.pdf

	 Cadre national des compétences pour la 
collaboration interprofessionnelle.

https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/DevelopingAndSustaining_15_FR_LR_0.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/DevelopingAndSustaining_15_FR_LR_0.pdf
RNAO.ca/bpg/guidelines/interprofessional-team-work-healthcare
RNAO.ca/bpg/guidelines/interprofessional-team-work-healthcare
https://www.hpco.ca/wp-content/uploads/Strengthening-Ontarios-End-of-Life-ContinuumFINAL-March-15.pdf
https://www.hpco.ca/wp-content/uploads/Strengthening-Ontarios-End-of-Life-ContinuumFINAL-March-15.pdf
https://www.hpco.ca/wp-content/uploads/Strengthening-Ontarios-End-of-Life-ContinuumFINAL-March-15.pdf
https://www.cihc.ca/files/CIHC_IPCompetencies_Feb1210.pdf
https://www.cihc.ca/files/CIHC_IPCompetencies_Feb1210.pdf
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RESSOURCE DESCRIPTION 

Association des infirmières et infirmiers du Canada 

(AIIC). Collaboration interprofessionnelle [Internet]. 

Ottawa (Ontario) : AIIC; c2019. Accessible sur la page 

Web : https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-

content/pdf-fr/la-collaboration-interprofessionnelle_

enonce-de-position.pdf?la=fr&hash=3EA2FF1F4DB-

39B01AC38FD5A66B6DB10E6B31C54 (français)

https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/

pdf-en/interproffessional-collaboration_posi-

tion-statement.pdf?la=en&hash=5695B7264EB8EE-

6FA1A4B1A73A44A052F0FEA40F (anglais) 

	 Énoncés de position, synthèses de recherche, 
outils et ressources sur la collaboration 
interprofessionnelle. 

Cadre du Consortium pancanadien pour 

l’interprofessionnalisme en santé [CPIS]. Dans : 

McGill : Bureau de la formation interprofessionnelle 

[Internet]. Montréal (Québec) : Université McGill; 

c2019. Accessible sur la page Web : https://www.

mcgill.ca/ipeoffice/ipe-curriculum/cihc-framework

(site Web en anglais et en français) 

	 Cadre du Consortium pancanadien pour 
l’interprofessionnalisme en santé.

	 Information sur le curriculum, la formation et la 
préparation des étudiants pour la prestation de 
soins interprofessionnelle, collaborative et axée sur 
les patients, let la pratique dans le même contexte.

ARTICLES 

Hartrick Doane G, Stajduhar K, Causton E, Bidgood 

D, Cox A. End-of-life care and interprofessional 

communication: not simply a matter of “more.” 

Health and Interprofessional Practice. 2012;1(3):5.

	 Examine les mécanismes de communication touchant 
la pratique des équipes interprofessionnelles et les 
soins palliatifs coordonnés dans les unités de soins 
de courte et de longue durée. 

Seow H, Brazil K, Sussman J, Pereira J, Marshall 

D, Austin P.C. et coll. Impact of community based, 

specialist palliative care teams on hospitalisations 

and emergency department visits late in life 

and hospital deaths: a pooled analysis. BMJ. 

6 juin 2014;348:g3496.

	 Examine l’effet des équipes de spécialistes de soins 
palliatifs sur la probabilité que les patients se 
retrouvent à l’hôpital ou aient à visiter le service des 
urgences durant les deux dernières semaines de leur 
vie, ou décèdent à l’hôpital.

https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/interproffessional-collaboration_position-statement.pdf?la=en&hash=5695B7264EB8EE6FA1A4B1A73A44A052F0FEA40F
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/interproffessional-collaboration_position-statement.pdf?la=en&hash=5695B7264EB8EE6FA1A4B1A73A44A052F0FEA40F
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/interproffessional-collaboration_position-statement.pdf?la=en&hash=5695B7264EB8EE6FA1A4B1A73A44A052F0FEA40F
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/interproffessional-collaboration_position-statement.pdf?la=en&hash=5695B7264EB8EE6FA1A4B1A73A44A052F0FEA40F
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/interproffessional-collaboration_position-statement.pdf?la=en&hash=5695B7264EB8EE6FA1A4B1A73A44A052F0FEA40F
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/interproffessional-collaboration_position-statement.pdf?la=en&hash=5695B7264EB8EE6FA1A4B1A73A44A052F0FEA40F
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/interproffessional-collaboration_position-statement.pdf?la=en&hash=5695B7264EB8EE6FA1A4B1A73A44A052F0FEA40F
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/interproffessional-collaboration_position-statement.pdf?la=en&hash=5695B7264EB8EE6FA1A4B1A73A44A052F0FEA40F
https://www.mcgill.ca/ipeoffice/ipe-curriculum/cihc-framework
https://www.mcgill.ca/ipeoffice/ipe-curriculum/cihc-framework
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RECOMMANDATION 1.2 : 

Le comité d’experts recommande que l’équipe de soins interprofessionnelle travaille de concert avec la 

personne et sa famille afin d’élaborer un plan personnalisé et axé sur la personne et de réévaluer le plan de 

soins en fonction des changements de l’état, des besoins et des préférences de la personne. 

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Faible

Degré de confiance par rapport aux données : Faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients

Les données probantes recueillies relatives à l’élaboration d’un plan de soinsG par l’équipe de soins interdisciplinaire variaient en 
fonction de la composition de l’équipe et du milieu de soins. Cependant, dans l’ensemble, les documents étudiés indiquaient que 
l’élaboration d’un plan de soins personnalisé axé sur la personne par l’équipe de soins interdisciplinaire, de concert avec la personne 
recevant des soins et sa famille, peut permettre d’améliorer les transitions des soins, la coordination des soins, l’accès aux soins et 
l’expérience vis-à-vis des soins vécue par les personnes et leurs familles.

Transitions des soins et coordination des soins
La planification des soins avec une équipe de soins interdisciplinaire peut appuyer la prestation de soins holistiques, car la vue 
d’ensemble acquise dans le cadre de discussions au sein d’une telle équipe peut s’avérer plus exhaustive que celle obtenue dans le 
cadre d’une évaluation menée par un fournisseur de soins indépendant (50). L’élaboration d’un plan de soins par l’équipe de soins 
interdisciplinaire, la personne recevant des soins et sa famille nécessite une prise de décision partagéeG et une communication 
constante. La communication et la collaboration permettent d’améliorer les transitions des soins, y compris le passage d’une 
personne aux soins de fin de vie et le passage des soins à domicile aux soins palliatifs en milieu hospitalier (51, 55). Dans le cadre 
d’une recherche qualitativeG, des plans de soins personnalisés ont fait l’objet de discussions avec les personnes et leurs familles lors 
des visites à domicile avant d’être revus aux réunions des équipes de soins interdisciplinaires. Par la suite, ces plans ont été modifiés 
en fonction de l’évolution des besoins physiques et psychologiques des personnes et de leurs familles. Si les soins ne pouvaient être 
fournis à domicile et les personnes étaient admissibles à recevoir des soins en milieu hospitalier, la transition vers les soins en milieu 
hospitalier était supervisée (51). Dans les milieux ruraux, la coordination des soins était appuyée par des membres de l’équipe de 
soins interdisciplinaire, et les fournisseurs de soins discutaient de leurs rôles uniques au sein de l’équipe afin de veiller à ce que les 
personnes atteintes de maladies progressives limitant l’espérance de vie et leurs familles reçoivent des soins appropriés et complets 
(45). 

Expériences des personnes et de leurs familles vis-à-vis des soins, et accès aux soins 
Il est possible que la participation active de la personne et de sa famille dans la planification des soins avec l’équipe de soins 
interdisciplinaire améliore l’expérience des personnes et de leurs familles par rapport aux soins et augmente le degré de 
satisfaction vis-à-vis des soins (48). Par exemple, il existe des données indiquant que la planification des soins avec l’équipe de 
soins interprofessionnelle pourrait améliorer la qualité de vie et le bien-être spirituel des personnes atteintes de cancers aux stades 
précoces, et réduire leur niveau de détresse psychologique (53). Qui plus est, sur le plan de l’accès aux soins, la planification de soins 
avec les équipes interprofessionnelles a des chances d’accroître le nombre d’orientations vers les services spécialisés, dont les services 
de soins palliatifs, de soins de soutien, d’aumôniers, de nutritionnistes et de travailleurs sociaux (53). La planification des soins par 
la personne, sa famille et l’équipe de soins interdisciplinaire peut également permettre d’aborder et de reconnaître la préférence de 
la personne vis-à-vis son lieu de décès et d’améliorer sa réaction émotionnelle à l’idée du décès (49, 51). Une réduction du niveau de 
douleur éprouvé par la personne pourrait également avoir lieu (49).
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Qui plus est, la planification des soins avec l’équipe de soins interdisciplinaire pourrait améliorer l’expérience de la famille par 
rapport aux soins reçus. Par exemple, les fournisseurs de soins participant à des discussions de fin de vie indiquent que le degré de 
satisfaction par rapport aux soins augmente et que les personnes se montrent plus réceptives aux visites de deuil et éprouvent moins 
de détresse lors de ces visites (49). Lorsque les familles participent au processus de planification des soins, les soignants familiaux 
signalent des améliorations de la qualité de vie, une réduction du niveau de détresse psychologique et une réduction du fardeau sur 
les soignants familiaux (52). 

Il est intéressant de noter qu’une étude a permis de constater qu’il se peut que les aidants qui ne participent pas à la planification des 
soins avec l’équipe interdisciplinaire se sentent mieux sur le plan spirituel que ceux qui y participent. Selon les auteurs de l’étude, 
ceci pourrait être dû à la fréquence insuffisante de ces interventions et au nombre insuffisant de discussions sur le bien-être spirituel 
pendant celles-ci (52).

Valeurs et préférences 

Les personnes aiment faire partie de la planification des soins, et puisque leur famille peut représenter une source de soutien social, 
les deux groupes apprécient l’occasion de participer à la prise de décision (56). 

Équité dans l’accès aux soins

Le comité d’experts reconnaît que certaines personnes recevant des soins palliatifs et des soins de fin de vie disposent de ressources 
très limitées sur le plan social et financier, ce qui peut toucher négativement la planification de soins personnalisés et la transition 
des soins (51). Le comité d’experts reconnaît également que l’accès aux ressources nécessaires pour mettre en œuvre une approche 
interprofessionnelle de planification des soins pourrait être limité dans certaines organisations de services de soins et dans certaines 
régions géographiques. Ces obstacles pourraient nuire à l’équité dans l’accès aux soins. Une étude a permis de constater que lorsque 
l’accès aux services de fournisseurs de soins de santé spécialisés est limité, le fonctionnement de l’équipe de soins interdisciplinaire et 
la prestation de soins dans son ensemble sont entravés (50).

Selon une autre étude, les fournisseurs de soins dans les environnements ruraux ont reconnu qu’il revient à eux de collaborer les 
uns avec les autres afin de défendre les besoins des populations mal desservies par le système de santé. Bien qu’ils appréciaient 
la possibilité de rencontrer en personne les patients atteints de maladies progressives limitant l’espérance de vie et leurs familles, 
les fournisseurs de soins ont néanmoins indiqué qu’il existe un manque de possibilités de participer à la planification de soins 
interprofessionnelle de manière efficace et de ressources nécessaires pour ce faire (45). 

Conclusions du comité d’experts

La collaboration entre la personne et sa famille et l’équipe de soins interdisciplinaire dans le cadre de la planification de soins est 
associée à plusieurs avantages et ne semble pas présenter d’inconvénients. Malgré le degré insuffisant de confiance par rapport aux 
données et le piètre degré de certitude des données, le comité d’experts a conclu que les personnes et leurs familles attachent de 
l’importance aux améliorations dans les domaines suivants : (a) coordination des soins, (b) transitions des soins, (c) accès aux soins, 
et (d) expériences vécues dans le contexte des soins. Pour cette raison, le comité d’experts a conclu que la recommandation est forte. 
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Notes de pratique

Considérations du comité d’experts en matière de mise en œuvre : 

	 Les orientations précoces vers des équipes interdisciplinaires de soins palliatifs, ainsi que les conversations entre les personnes 
atteintes de maladies évolutives limitant l’espérance de vie, leurs familles et les équipes de soins interdisciplinaires, sont 
importantes afin de déterminer les préférences, les valeurs et les plans de soins. De même, selon les documents consultés, il est 
important que les équipes de soins interdisciplinaires, les personnes et leurs familles mènent des conversations et préparent des 
plans de soins en temps opportun (53). Si les conversations avec la personne sont amorcées à des stades avancés de sa maladie, il 
existe un risque que la personne ne se sente pas suffisamment bien pour participer à des discussions sur les transitions de ses soins 
(55).

	 Les plans de soins doivent être modifiés en temps opportun en fonction de l’évolution de l’état de santé et des besoins de la 
personne et de sa famille. On peut ainsi soutenir la coordination des soins et les transitions des soins et s’assurer que l’expérience 
de la personne et de sa famille soit positive. 

	 Il est important de documenter le plan de soins et de le diffuser à tous les membres de l’équipe de soins interdisciplinaire. Des 
communications régulières et fréquentes (en personne ou à l’aide de documents écrits ou électroniques) entre l’équipe de soins 
interdisciplinaire et la personne et sa famille aident à réaliser les avantages de la planification de soins coordonnée et collaborative 
(47). 

	 Afin d’appuyer la coordination et la continuité des soins, la collaboration interprofessionnelle parmi les membres d’un même 
organisme de services de soins et à l’échelle des organismes eux-mêmes est essentielle dans le contexte de la transition d’un patient 
d’un milieu de soins à un autre. 

Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES BASÉES EN ONTARIO

Biddy R, Griffin C, Johnson N, Larocque G, 

Messersmith H, Moody L et coll. Person-centred 

care guideline [Internet]. Toronto (Ontario) : Action 

Cancer Ontario; 2015. Accessible sur la page Web : 

https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-

advice/types-of-cancer/38631

	 Fournit des recommandations relatives à la 
prestation de soins axés sur la personne dans le 
contexte de la prestation de services de soins du 
cancer aux adultes en Ontario.

	 Comprend des recommandations sur les approches 
personnalisées de soins et la participation de 
membres de la famille et de soignants. 

Action Cancer Ontario (ACO). Outils de soins 

palliatifs [Internet]. Toronto (Ontario) : CCO; 2013. 

Accessible sur la page Web : http://ocp.cancercare.

on.ca/cms/One.aspx?portalId=77515&pageId=76967

	 Outils destinés aux fournisseurs de soins généralistes 
ayant pour but d’améliorer la qualité des soins 
offerts aux patients grâce à une uniformité accrue 
entre les fournisseurs et les milieux de soins.

	 Comprend des plans de soins collaboratifs pour : le 
stade cliniquement stable, le stade de transition et 
le stade de fin de vie.

https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/types-of-cancer/38631
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/types-of-cancer/38631
http://ocp.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalId=77515&pageId=76967
http://ocp.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalId=77515&pageId=76967
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RESSOURCE DESCRIPTION 

Association des infirmières et infirmiers autorisés 

de l’Ontario (AIIAO). Soins axés sur les besoins de 

la personne et de la famille [Internet]. Toronto 

(Ontario) : RNAO 2015 : Accessible sur la page Web : 

https://rnao.ca/bpg/language/soins-ax%C3%A9s-sur-

les-besoins-de-la-personne-et-de-la-famille (français)

https://rnao.ca/bpg/guidelines/person-and-family-

centred-care (anglais)

	 Fournit des recommandations en matière de soins 
axés sur les personnes et les familles. 

	 Comprend des recommandations relatives à la 
planification de soins de concert avec la personne 
qui les reçoit.

	 Les lignes directrices sont fondées sur les meilleures 
données probantes existantes; lorsque ces données 
étaient limitées, les recommandations ont été 
fondées sur un consensus basé sur des opinions 
d’experts.

RESSOURCES DES PROVINCES AUTRES QUE L’ONTARIO 

Association canadienne de soins palliatifs (ACSP). 

Modèle de soins palliatifs : Fondé sur les normes de 

pratique et principes nationaux Version révisée et 

condensée [Internet]. Ottawa (Ontario) : CHPCA; 

2013. Accessible sur la page Web : https://www.

chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/norms-of-

practice-fr-web.pdf

	 Modèle national de soins palliatifs ayant pour 
objectif l’établissement d’une vision commune ainsi 
que la normalisation et la cohérence de la prestation 
des soins, du renforcement des organismes, de 
l’éducation et de la promotion des soins palliatifs à 
l’échelle du pays.

	 Le modèle vise à orienter les soins aux personnes 
et aux familles; il comprend une section sur la 
planification des soins.

Quality Palliative Care in Long Term Care Alliance 

(QPC-LTC). Palliative Performance Scale (PPS) and 

palliative care conferences [Internet]. [lieu inconnu] : 

QPC-LTC; 2013. Accessible sur la page Web : http://

www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_

Reources/Physical_Care/PPS._edited_Jan_242013.pdf

	 Présente des renseignements sur les conférences 
en matière de soins palliatifs, utilisées pour fournir 
des informations aux membres de la famille, aux 
membres du personnel et au patient (s’il peut y 
assister) et pour discuter de la planification des 
soins.

	 La Palliative Performance Scale (Échelle de 
rendement des soins palliatifs) sert à mesurer les 
capacités fonctionnelles et la progression du déclin 
fonctionnel d’une personne recevant des soins 
palliatifs. Elle semble en outre avoir une valeur 
comme outil d’établissement de pronostic pour les 
personnes souffrant d’un cancer de stade avancé.

https://rnao.ca/bpg/language/soins-ax%25C3%25A9s-sur-les-besoins-de-la-personne-et-de-la-famille
https://rnao.ca/bpg/language/soins-ax%25C3%25A9s-sur-les-besoins-de-la-personne-et-de-la-famille
https://rnao.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care
https://rnao.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/norms-of-practice-fr-web.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/norms-of-practice-fr-web.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/norms-of-practice-fr-web.pdf
http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Physical_Care/PPS._edited_Jan_242013.pdf
http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Physical_Care/PPS._edited_Jan_242013.pdf
http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Physical_Care/PPS._edited_Jan_242013.pdf
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QUESTION DE RECOMMANDATION NO 2 : 

Quelles interventions dirigées par le personne infirmier devraient-elles être recommandées 
dans le cadre d’une approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie?

Résultats : Soutien des soins spirituels; soutien des soins émotionnels; soutien des soins 
existentiels; soins conformes aux souhaits de la personne; soins adaptés à la culture; lieu de 
décès

Les recommandations suivantes s’appliquent dans le contexte d’une équipe de soins interprofessionnelle (voir les 
recommandations 1.1 et 1.2). 

RECOMMANDATION 2.1 : 

Le comité d’experts recommande que les membres du personnel infirmier évaluent les besoins culturels et 

les valeurs des personnes et de leurs familles.

Force de la recommandation : Forte

Degré de confiance par rapport aux données : Faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients

Des preuves qualitatives indiquent que l’évaluation des besoins culturelsG et des valeurs des personnes et de leurs familles permet 
aux membres du personnel infirmier de fournir des soins palliatifs et des soins de fin de vie adaptés sur le plan culturel, de combler 
les écarts en matière de communication et de mieux comprendre la personne et sa famille (19, 57). Dans certains cas, en raison de 
la barrière des langues, il peut s’avérer difficile de comprendre les croyances culturelles, les besoins et les valeurs d’une personne, 
ce qui peut créer des lacunes dans la communication qui empêchent les personnes et leurs familles d’exprimer leurs souhaits et 
leurs besoins ou qui empêchent les fournisseurs de soins de les comprendre (57). Le tableau 5 fournit des renseignements tirés des 
documents étudiés sur les composantes des évaluations culturelles et les stratégies utilisées pour les réaliser. 

Valeurs et préférences 

Aucun document portant sur les valeurs et les préférences des personnes, de leurs familles et des fournisseurs de soins de santé sur le 
plan de l’évaluation des besoins culturels et des valeurs des personnes et des familles n’a été trouvé. 

Équité dans l’accès aux soins

L’intégration d’une évaluation culturelle dans l’évaluation complète permet de favoriser une prestation de soins inclusive à toutes les 
populations (19). Lorsque des obstacles linguistiques existent, l’accès à des services de traduction de qualité représente un aspect 
important d’une communication efficace avec les personnes et leurs familles. Cependant, tous les organismes de services de santé 
ne détiennent pas les fonds et les ressources nécessaires pour mettre sur pied des services de traduction. Il est important de garder à 
l’esprit que toute traduction n’est pas une interprétation : des services de traduction qui permettent d’interpréter les renseignements, 
de favoriser la compréhension et de répondre aux besoins uniques des personnes et de leurs familles sont requis.
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Conclusions du comité d’experts

Le comité d’experts a conclu qu’il est important de réaliser des évaluations culturelles afin d’adapter les plans de soins aux besoins et 
aux préférences des personnes. Qui plus est, le comité d’experts a déterminé que les personnes apprécieraient toute amélioration qui 
rendrait les soins plus adaptés sur le plan culturel et plus conforme à leurs souhaits, même s’il s’agissait d’une petite amélioration. Par 
conséquent, malgré le faible degré de confiance par rapport aux données, le comité d’experts considère que la recommandation est 
forte.

Notes de pratique

	 Des politiques organisationnelles touchant les fournisseurs de soins sont nécessaires pour favoriser la prestation de soins palliatifs 
et de fin de vie adaptés sur le plan culturel (46). 

	 Les membres du personnel infirmier doivent régulièrement réaliser des évaluations de leur niveau de connaissances et de leur 
capacité à réaliser une évaluation culturelle appropriée avant de réaliser une telle évaluation dans l’exercice de leurs fonctions, et le 
comité d’experts met l’accent sur l’importance d’établir une relation de confiance avec les personnes et leurs familles avant de 
mener des conversations avec elles. Qui plus est, la communication est un aspect central des soins appropriés sur le plan culturel, 
et les membres du personnel infirmier ne doivent en aucun cas faire de présomptions sur les personnes et leurs familles, quel que 
soit leur milieu culturel, leur origine ethnique ou leur contexte spirituel (46, 61).

	 Le comité d’experts a souligné que la culture est unique à chaque personne, et qu’il peut y avoir des différences d’une personne à 
l’autre au sein d’une même culture globale.

	 Bien que la culture soit définie au sens large, pour certains groupes de populations, aucune donnée probante n’a été fournie lors de 
la revue systématique de la littérature. Il faut mener des recherches dans ces domaines. Veuillez consulter le tableau 10 pour en 
savoir davantage sur les lacunes de la recherche et les conséquences futures.

Tableau 5 : Composantes et stratégies des évaluations culturelles présentées par les documents examinés et cernées par le 
comité d’experts 

Composantes des 

évaluations culturelles

Les composantes présentées dans les documents examinés comprenaient ce qui 

suit : 

	 Examiner le contexte familial d’une personne, ses stratégies d’adaptation, 
ses besoins holistiques, l’expression de ses émotions, la signification de ses 
comportements et toutes les dimensions de la douleur (57). 

	 Au sein des documents étudiés, les infirmiers ont indiqué que, puisque 
la souffrance a plusieurs facettes, il est utile d’aborder l’expérience de la 
personne depuis plusieurs angles afin qu’elle se sente totalement comprise 
(19). 

Composantes repérées par le comité d’experts 

	 En demandant aux personnes et à leurs familles si elles ont des 
préoccupations en matière de culture ou de religion reliées aux maladies 
progressives limitant l’espérance de vie ou au décès, on pourrait aider à 
évaluer les besoins et les valeurs des personnes et des familles sur le plan 
culturel.

	 Pour une partie de la population, la culture et la spiritualité sont 
étroitement liées; par conséquent, il pourrait être justifié de prendre 
en compte les deux domaines lors d’une évaluation culturelle (voir les 
recommandations 2.2 et 2.6). 
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Stratégies utilisées pour 

réaliser les évaluations 

culturelles 

Les stratégies utilisées dans le cadre des recherches comprenaient ce qui suit : 

	 Les membres du personnel infirmier ont observé les personnes et leurs 
familles pour en savoir davantage sur les pratiques de soins et posé des 
questions sur les pratiques qui seraient normalement menées à domicile 
(57). 

	 La famille peut également participer activement à une évaluation culturelle. 
On peut ainsi déterminer la personne-ressource au sein de la famille, 
examiner les facteurs d’une importance personnelle pour les membres de la 
famille et étudier les communications au sein de la famille (57).

Stratégies relevées par le comité d’experts 

	 Les évaluations culturelles doivent être amorcées et réalisées dans le 
contexte d’une approche holistique de soins, comme l’indique la figure 2 : 
Domaines et enjeux connexes à la maladie et au deuil. Les conclusions des 
évaluations doivent être documentées et communiquées à tous les membres 
de l’équipe de soins interdisciplinaire.   

 

	 Les membres du personnel infirmier doivent garder à l’esprit que dans 
certaines situations, des personnes ou leurs familles pourraient ne pas 
vouloir participer à des évaluations culturelles. Il faut savoir reconnaître les 
signes verbaux et non verbaux indiquant la mesure dans laquelle une telle 
évaluation est appropriée pour la personne et sa famille, et s’adapter en 
conséquence. 

	 Le comité d’experts reconnaît également que certaines personnes, par 
exemple les sans-abri et les personnes incarcérées, n’ont pas nécessairement 
de famille pour leur offrir du soutien, et ont donc des besoins uniques en 
matière de soutien pour ce qui est des soins palliatifs et de fin de vie.
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES BASÉES EN ONTARIO 

Cours sur les relations avec les Autochtones et la sécurité sur le 

plan culturel. Tiré de : Action Cancer Ontario [Internet]. Toronto 

(Ontario) : Action Cancer Ontario; c2019. Accessible sur la page 

Web : https://www.cancercareontario.ca/en/resources-first-

nations-inuit-metis/first-nations-inuit-metis-courses

	 Formation sur la relation avec les 
Autochtones et la sécurité culturelleG.

Culturally Sensitive Care (Prestation de soins adaptés à la 

culture). Dans : Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario 

[Internet]. Toronto (Ontario) : Ordre des infirmières et infirmiers 

de l’Ontario; [revu le 13 décembre 2018]. Accessible sur la page 

Web : http://www.cno.org/en/learn-about-standards-guidelines/

educational-tools/ask-practice/culturally-sensitive-care/

(site Web en anglais et en français)

	 Scénarios destinés aux membres du 
personnel infirmier fournissant des 
soins adaptés à la culture.

Improving End-of-life Care in First Nations Communities 

[Internet]. Thunder Bay (Ontario) : Lakehead University; [date 

inconnue]. Accessible sur la page Web : http://eolfn.lakeheadu.ca/

	 Information relative à un projet visant 
à améliorer la qualité des soins de 
fin de vie dans les collectivités des 
Premières nations.

Trousse d’outils relative aux soins palliatifs pour les collectivités 

autochtones. Dans : Action Cancer Ontario [Internet]. Toronto 

(Ontario) : Action Cancer Ontario; [date inconnue]. Accessible sur 

la page Web : https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-

advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-

communities

(site Web en anglais et en français)

	 Trousse d’outils relative aux soins 
palliatifs pour les collectivités 
autochtones.

RESSOURCES DES PROVINCES AUTRES QUE L’ONTARIO 

Canadian Multifaith Federation [Internet]. North York (Ontario) : 

Canadian Multifaith Federation; [date inconnue]. Accessible sur la 

page Web : http://www.omc.ca/

	 Préconise l’accès facile aux soins 
spirituels et religieux de haute qualité 
pour les patients des établissements 
de soins financés et gérés par le 
gouvernement en Ontario.

http://www.cno.org/en/learn-about-standards-guidelines/educational-tools/ask-practice/culturally-sensitive-care/
http://www.cno.org/en/learn-about-standards-guidelines/educational-tools/ask-practice/culturally-sensitive-care/
http://eolfn.lakeheadu.ca/
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
http://www.omc.ca/
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RESSOURCE DESCRIPTION 

Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC). En-

courager la compétence culturelle dans les soins infirmiers 

[Internet]. Ottawa (Ontario) : AIIC; 2010. Accessible sur la page 

Web : https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/

enonce_de_position_encourager_la_competence_culturelle_

dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E1739D-

3FA949053516A4A165BFECD020 (français)

https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/ps114_

cultural_competence_2010_e.pdf?la (anglais)

	 Énoncé de position relatif à l’appui de 
la compétence culturelle dans les soins 
infirmiers. 

Culturally Connected [Internet]. Vancouver (Colombie-

Britannique) : Culturally Connected; [date inconnue]. Accessible 

sur la page Web : https://culturallyconnected.ca/

	 Outils visant à aider les fournisseurs 
de soins à faire preuve de sécurité 
culturelle en offrant des soins à des 
clients divers.

Fonds Egale Canada pour les droits de la personne. Crossing the 

rainbow bridge: a resource supporting end-of-life planning and 

care needs of LGBTQI2S adults in Ontario [Internet]. Toronto 

(Ontario) : Fonds Egale Canada pour les droits de la personne; 

2017. Accessible sur la page Web : https://egale.ca/crossing-

rainbow-bridge/

	 Ressource à l’appui de la prise en 
compte des besoins en matière 
de planification des soins de fin 
de vie pour les personnes âgées 
homosexuelles, bisexuelles, 
transgenres, « queer » ou remettant en 
question leur sexualité, intersexuées et 
bispirituelles (LGBTQI2S) en Ontario.

Find translated health information [Internet]. Victoria (Australie) : 

Health Translations; c2016. Accessible sur la page Web : http://

healthtranslations.vic.gov.au/

	 Ressource présentant des informations 
traduites sur les soins palliatifs. 

Cadre sur les soins palliatifs au Canada. Tiré de : canada.ca 

[Internet]. Ottawa (Ontario) : Gouvernement du Canada; 2018. 

Accessible sur la page Web : https://www.canada.ca/fr/sante-

canada/services/systeme-soins-sante/rapports-publications/soins-

palliatifs/cadre-soins-palliatifs-canada.html#p2.3.1

(site Web en anglais et en français) 

	 Présente un cadre sur les soins palliatifs 
au Canada. 

	 Comprend une sous-section sur 
les personnes autochtones et la 
reconnaissance de la diversité du 
Canada et de ses habitants.

Living My Culture.ca [Internet]. [lieu inconnu] : Portail 

palliatif canadien; c2016. Accessible sur la page Web : http://

livingmyculture.ca/culture/

	 Site où des personnes d’une variété de 
cultures font part de leurs histoires et 
de leurs leçons apprises en faisant face 
aux maladies graves, à la fin de vie et 
au deuil. 

https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/enonce_de_position_encourager_la_competence_culturelle_dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E1739D3FA949053516A4A165BFECD020
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/enonce_de_position_encourager_la_competence_culturelle_dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E1739D3FA949053516A4A165BFECD020
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/enonce_de_position_encourager_la_competence_culturelle_dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E1739D3FA949053516A4A165BFECD020
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/enonce_de_position_encourager_la_competence_culturelle_dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E1739D3FA949053516A4A165BFECD020
https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/ps114_cultural_competence_2010_e.pdf?la
https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/ps114_cultural_competence_2010_e.pdf?la
https://culturallyconnected.ca/
https://egale.ca/crossing-rainbow-bridge/
https://egale.ca/crossing-rainbow-bridge/
http://healthtranslations.vic.gov.au/
http://healthtranslations.vic.gov.au/
http://livingmyculture.ca/culture/
http://livingmyculture.ca/culture/
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RESSOURCE DESCRIPTION 

Santé spirituelle [Internet]. [lieu inconnu] : Portail palliatif 

canadien; c2003–2017. Accessible sur la page Web : https://www.

virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/Topics/

Topics/Spiritual+Health.aspx

(site Web en anglais et en français) 

	 Comprend des informations portant sur 
la spiritualité face à une maladie grave, 
la recherche d’un accompagnateur 
spirituel, la recherche d’un sens à la vie 
en faisant face à la maladie, les rituels 
pour les patients et les familles, les 
rituels visant à réconforter les familles 
et la manière de faire part de son 
histoire.

Boîte à outils [Internet]. [lieu inconnu] : Portail palliatif 

canadien; c2003–2017. Accessible sur la page Web : https://

www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/

For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice/Culture.

aspx 

(Page offerte en anglais et en français)

	 Information et soutien sur les soins 
palliatifs et les soins de fin de vie, la 
perte et le deuil, avec une sous-section 
mettant l’accent sur la culture. 

Matériels de formation [Internet]. [lieu inconnu] : Centre de 

ressources multiculturelles en santé mentale; c2019. Accessible sur 

la page Web : https://multiculturalmentalhealth.ca/fr/formation/

materiels-de-formation/

(site Web en anglais et en français)

	 Contient des ressources sur la 
compétence culturelle tirées de 
différentes organisations.

https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/Topics/Topics/Spiritual+Health.aspx
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/Topics/Topics/Spiritual+Health.aspx
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/Topics/Topics/Spiritual+Health.aspx
https://multiculturalmentalhealth.ca/fr/formation/materiels-de-formation/
https://multiculturalmentalhealth.ca/fr/formation/materiels-de-formation/
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RECOMMANDATION 2.2 : 

Le comité d’experts recommande que les membres du personnel infirmier effectuent systématiquement des 

évaluations des personnes et de leurs familles afin de déterminer ce qui suit : 

	 valeurs, croyances, attentes et préférences relatives aux maladies progressives limitant l’espérance de vie 
et au décès;

	 lieu de décès de préférence.

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Très faible

Degré de confiance par rapport aux données : Faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients

Les données tirées de la recherche mettent en évidence l’importance des discussions entre les membres du personnel infirmier et 
les personnes et leurs familles sur les valeurs, les croyances, les attentes et les préférences des personnes vis-à-vis de leur maladie 
évolutive limitant l’espérance de vie, leur décès et leur lieu de décès. Ces discussions permettent d’appuyer la planification des soins à 
l’avenir et la capacité de la personne à décéder d’une manière qui correspond à ses souhaits. 

Valeurs, croyances, attentes et préférences relatives aux maladies progressives limitant l’espérance de vie et au 
décès
Des données qualitatives indiquent que les discussions sur les préférences en matière de soins entre les membres du personnel 
infirmier et les autres fournisseurs de soins de santé et les personnes et leurs familles favorisent l’établissement d’un rapport de 
confiance entre les infirmiers et les patients, encouragent une communication ouverte et permettent aux personnes concernées de 
relever les domaines où une coordination des soins est nécessaire (62). En encourageant la personne à participer de manière active 
au processus de prise de décision et en appuyant cette participation, on peut en outre procurer à la personne des avantages sur le plan 
psychologique, en leur donnant entre autres un sentiment de contrôle et de droit à l’autodétermination (62). Une étude portant sur 
des interventions dirigées par des infirmiers praticiens et axée sur l’effet de l’exploration des valeurs, des croyances, des préférences 
et des attentes des personnes a permis de tirer la conclusion que le bien-être émotionnel des personnes en fin de vie avait connu des 
améliorations; par contre, l’intervention ne semblait pas avoir d’effet sur leur bien-être spirituel (63). 

Lieu de décès de préférence
En prenant en considération le lieu de décès de préférence d’une personne, on peut promouvoir une approche holistique (par 
exemple, soins émotionnels et psychologiques) allant au-delà de la gestion des simples symptômes physiques. Dans le cadre d’une 
étude qualitative, les membres du personnel infirmier ont reconnu que le lieu de décès de préférence d’une personne pourrait 
changer au fil du temps ou s’avérer irréaliste; cependant, pour déterminer la viabilité d’un lieu de décès de préférence, la première 
étape est d’amorcer une conversation avec la personne à ce sujet (62). Des problèmes pourraient se présenter si les préférences en 
matière de soins d’une personne s’avèrent impossibles à respecter. Des répercussions négatives sur l’état émotionnel des personnes, de 
leurs familles et de leurs fournisseurs de soins pourraient en résulter (62). 

Valeurs et préférences 

Les changements des préférences en matière de soins sont parfois liés à des changements de l’état de santé de la personne, toutefois, 
la direction de ces évolutions varie d’un cas à l’autre et chaque personne recevant des soins éprouve ces changements de manière 
différente (67). La possibilité de changements dans les préférences en matière de soins révèle un besoin d’évaluation continue de ces 
préférences au fur et à mesure que la fin de vie s’approche (68).
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Une étude a permis de constater que le fait de commencer trop tôt à discuter du lieu de décès de préférence d’une personne peut 
être perçu comme un geste froid et insensible, surtout si la personne n’est pas encore consciente de la proximité de son décès (62). 
Si les personnes ne souhaitent pas encore à aborder des sujets tels que le lieu de décès de préférence, le sujet peut être abordé à un 
moment plus approprié, selon les besoins et les souhaits de la personne (62). Le comité d’experts a reconnu que l’équipe de soins 
interdisciplinaire doit évaluer la mesure dans laquelle la personne comprend sa maladie à une étape précoce des soins palliatifs, avant 
d’amorcer des conversations sur le lieu de décès de préférence.

Équité dans l’accès aux soins

La décision d’une personne sur son lieu de décès de préférence est multidimensionnelle. Le comité d’experts souligne que le choix 
d’une personne vis-à-vis son lieu de décès de préférence pourrait être orienté par l’accès aux fournisseurs de soins de soutien, 
l’habitation dans des zones rurales ou éloignées, les complications de la maladie, l’accès à l’équipement et aux médicaments, et 
l’épuisementG des fournisseurs de soins. Ces facteurs peuvent en fin de compte entraver l’équité dans l’accès aux soins. 

Malheureusement, bien que les données indiquent que la plupart des personnes préfèrent décéder à domicile, plus de 60 % des 
Canadiens continuent de décéder dans les hôpitaux, et seulement 15 % des Canadiens reçoivent des services de soins palliatifs à 
domicile au cours du dernier mois de leur vie (16, 64, 65). 

Conclusions du comité d’experts

Malgré le degré insuffisant de confiance par rapport aux données et le piètre degré de certitude des données, le comité d’experts a 
conclu que les avantages associés à l’évaluation du lieu de décès de préférence et des valeurs, croyances, attentes et préférences d’une 
personne et de sa famille l’emportent sur les effets indésirables possibles. Le comité d’experts est également d’avis que les personnes 
attachent de l’importance à l’amélioration des soins spirituels, émotionnels, existentiels et appropriés sur le plan culturel, et qu’elles 
veulent recevoir des soins conformes à leurs souhaits. Pour cette raison, le comité d’experts a conclu que la recommandation est forte. 

Notes de pratique

	Les attentes des personnes atteintes de maladies évolutives limitant l’espérance de vie relatives à leur vie et à leur avenir évoluent 
au fur et à mesure qu’elles acceptent la nature de leur maladie (66). Le comité d’experts souligne que la conversation sur le lieu de 
décès de préférence doit être dynamique, et qu’il faut constamment réévaluer la situation au fur et à mesure que l’état de la 
personne et ses besoins évoluent (c’est-à-dire que la situation n’est pas statique). Les évaluations constantes doivent refléter l’état de 
la personne et ses besoins, et peuvent donc inclure des réévaluations tout comme de nouvelles évaluations.

	Le comité d’experts souligne en outre l’importance de prendre en compte la famille et les décideurs substitutsG dans les 
discussions sur le lieu de décès de préférence.

	Le comité d’experts met l’accent sur l’importance de communiquer les résultats des évaluations aux membres de l’équipe de soins 
interprofessionnelle. Il est également important de documenter les préférences de la personne dans le plan de soins et de réévaluer 
la situation au fur et à mesure que des changements se produisent; ce faisant, on peut prêter attention aux attentes de la personne 
en matière de soins tout au long de l’évolution de sa maladie (62).

	Veuillez consulter l’annexe M pour trouver des ressources sur la planification préalable des soins et les objectifs de soins. 
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES BASÉES EN ONTARIO 

Qualité des services de santé Ontario Soins palliatifs : 

Soins aux adultes aux prises avec une maladie évolutive 

terminale [Internet]. Toronto (Ontario) : Imprimeur de la 

Reine pour l’Ontario; 2018. Accessible sur la page Web : 

https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/

quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-fr.pdf 

(français)

https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/

quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-en.pdf 

(anglais)

	Norme de qualité faisant référence aux soins 
palliatifs, qui s’adresse aux personnes aux prises 
avec une maladie grave terminale, ainsi qu’à 
leur famille et à leurs aidants.

	Aborde les objectifs des soins, le lieu de soinsG 
et le lieu de décès.

Ressources des provinces autres que l’Ontario 

Ariadne Labs: A Joint Center For Health Systems 

Innovation. Serious illness conversation guide [Internet]. 

[lieu inconnu] : Ariadne Labs; 2018. Accessible sur la 

page Web : http://www.bccancer.bc.ca/new-patients-site/

Documents/SeriousIllnessConversationGuideCard.pdf

	Guide de conversation sur les maladies graves, 
qui aborde le déroulement de la conversation et 
le vocabulaire mis à l’essai auprès des patients. 

Portail palliatif canadien. Decision making in palliative 

care: a guide to approaching care choices [Internet]. [lieu 

inconnu] : Portail palliatif canadien; [date inconnue]. 

Accessible sur la page Web : http://www.virtualhospice.

ca/Assets/decisionmakinginpc-harlos_20081127165936.

pdf

	Guide sur la manière d’aborder les choix relatifs 
aux soins.

Is Palliative Care Right for You? Dans : Get Palliative Care 

[Internet]. [lieu inconnu] : Center to Advance Palliative 

Care; c2019. Accessible sur la page Web : https://

getpalliativecare.org/rightforyou/ 

	Questions visant à déterminer si les soins 
palliatifs pourraient être appropriés pour une 
personne ou un de ses proches.

https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-fr.pdf
https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-fr.pdf
https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-en.pdf
https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-en.pdf
http://www.bccancer.bc.ca/new-patients-site/Documents/SeriousIllnessConversationGuideCard.pdf
http://www.bccancer.bc.ca/new-patients-site/Documents/SeriousIllnessConversationGuideCard.pdf
http://www.virtualhospice.ca/Assets/decisionmakinginpc-harlos_20081127165936.pdf
http://www.virtualhospice.ca/Assets/decisionmakinginpc-harlos_20081127165936.pdf
http://www.virtualhospice.ca/Assets/decisionmakinginpc-harlos_20081127165936.pdf
https://getpalliativecare.org/rightforyou/
https://getpalliativecare.org/rightforyou/
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RECOMMANDATION 2.3 : 

Le comité d’experts recommande que dans le cadre d’une évaluation holistique, les membres du personnel 

infirmier évaluent les besoins spirituels, émotionnels et existentiels des personnes et de leurs familles, y 

compris en ce qui concerne les aspects suivants :

	 préoccupations à l’égard de la fin de vie; 

	 présence de détresse sur les plans spirituel, émotionnel et existentiel.

Force de la recommandation : Conditionnelle 

Degré de certitude des données sur les effets : Très faible

Degré de confiance par rapport aux données : Faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients

L’évaluation des besoins spirituels, émotionnels et existentiels des personnes et de leurs familles représente un aspect important des 
soins holistiques axés sur les personnes et leurs familles. Veuillez consulter le tableau 6 (ci-dessous) pour en savoir davantage sur les 
stratégies relevées dans les documents étudiés visant à évaluer les besoins spirituels, émotionnels et existentiels d’une personne et de 
sa famille.

Évaluation des besoins spirituels, émotionnels et existentiels 
Afin d’évaluer les besoins spirituels, émotionnels et existentiels, les fournisseurs de soins de santé posaient des questions sur une 
gamme de sujets, dont les suivants : 

	 craintes, espoirs, rêves et souhaits; 

	 sentiments de paix; 

	 répercussions de la maladie sur la famille; 

	 appartenance de la personne à une collectivité spirituelle ou religieuse; 

	 signification derrière les sentiments de tristesse, de culpabilité ou de défaite (69). 

Des données probantes indiquent que les personnes et leurs familles réagissent parfois de manière positive à des évaluations 
spirituelles menées par les membres du personnel infirmier. Dans le cadre d’une étude menée par Taylor et Brander (2013), des 
patients ont reçu un questionnaire de 21 points portant sur l’évaluation de la spiritualité. Cette activité visait à déterminer le niveau 
d’aise des patients lorsqu’on leur pose des questions sur la spiritualité. Environ 25 % des personnes ont répondu qu’elles aimaient 
le fait que les questions leur aient été posées, environ 50 % des répondants n’étaient pas contre, et enfin, 25 % des répondants ne 
voulaient pas qu’on leur pose de questions portant sur la spiritualité (70). Les personnes se sont également montrées réceptives aux 
questions sur les systèmes de soutien, qui leur ont donné l’occasion de réfléchir sur ce qui les a aidés à traverser des périodes difficiles 
dans le passé, et ce faisant, de se souvenir des aspects positifs de leur vie (70). Qui plus est, lorsque les membres du personnel 
infirmier encourageaient les personnes à faire part de leurs sentiments, ces personnes étaient en mesure d’acquérir davantage de 
confiance envers les soins infirmiers qu’elles recevaient (71). Toutefois, les membres du personnel infirmier ont également fait part 
de cas où les familles n’étaient pas prêtes sur le plan psychologique à discuter de la perte, entraînant l’apparition d’un sentiment de 
détresse chez la personne, les membres de sa famille et l’infirmier ou l’infirmière. 
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Présence de détresse sur les plans spirituel, émotionnel et existentiel
Dans le cadre d’une étude qualitative, des membres du personnel infirmier travaillant dans les établissements de soins palliatifs ont 
mis l’accent sur l’importance de reconnaître les signes de détresse sur le plan spirituel dans les personnes souffrant d’une maladie 
progressive limitant l’espérance de vie. Ils ont en outre reconnu qu’il s’agit d’une expérience unique à chaque personne (72). Qui plus 
est, ces domaines sont souvent liés de façon inextricable à l’état de santé physique d’une personne, si bien que dans le cadre d’une 
étude, les membres du personnel infirmier ont réussi à jauger le niveau de détresse sur les plans existentiel et spirituel dans le cadre 
d’une évaluation du niveau de douleur globale éprouvée par le client (73). Lorsque les membres du personnel infirmier travaillant 
dans les établissements de soins palliatifs réussissent à reconnaître les signes de détresse sur le plan spirituel et à fournir les soins 
appropriés aux personnes touchées, cela peut avoir des effets positifs sur les relations entre les personnes et les membres du personnel 
infirmier. Par exemple, dans les cas où des personnes souffraient d’un niveau de détresse important, les membres du personnel 
infirmier travaillant dans les établissements de soins palliatifs utilisaient des questions ouvertes pour évaluer les sentiments de ces 
personnes et de leur donner la chance d’exprimer leurs émotions si elles le souhaitaient. Ainsi, les membres du personnel infirmier 
travaillant dans les établissements de soins palliatifs qui menaient des conversations avec les personnes en détresse de manière 
professionnelle permettaient à ces personnes d’exprimer leurs émotions, d’obtenir le soutien dont elles avaient besoin et d’atténuer la 
souffrance émotionnelle (74). 

Valeurs et préférences 

Les documents font état d’une certaine variabilité dans les préférences vis-à-vis des évaluations spirituelles, émotionnelles et 
existentielles. Dans le cadre d’une étude, on a constaté que certaines personnes ne voulaient pas qu’on leur pose de questions sur 
leur appartenance à une communauté religieuse, et étaient d’avis qu’il est inapproprié pour un membre du personnel infirmier de 
leur poser des questions sur leurs croyances spirituelles (70). Certaines personnes et familles ont indiqué qu’elles préféraient que 
l’évaluation de leur état spirituel soit réalisée d’abord par des experts des soins spirituels, puis par des conseillers et enfin par des 
membres du personnel infirmier (70).

Équité dans l’accès aux soins

Le comité d’experts reconnaît que l’équité dans l’accès aux soins pourrait varier en raison d’enjeux liés aux ressources et à la dotation, 
ainsi qu’à la formation du fournisseur de soins sur la réalisation d’évaluations de l’état de santé spirituel, émotionnel et existentiel pour 
les personnes souffrant d’une maladie évolutive limitant l’espérance de vie. 

Conclusions du comité d’experts

La réalisation des évaluations spirituelles, émotionnelles et existentielles présentait des avantages tout comme des inconvénients. 
Le comité d’experts a noté que, bien que la réalisation de ces évaluations soit utile, toutes les personnes ne souhaiteront pas 
nécessairement participer à ces évaluations et répondre à de telles questions. La capacité de reconnaître les signes (verbaux et 
non verbaux) et à reconnaître la pertinence d’une telle évaluation pour la personne et sa famille est essentielle à la prestation de 
soins holistiques de qualité. Étant donné le degré insuffisant de confiance par rapport aux données, le piètre degré de certitude 
des données, et la variabilité de l’importance que les personnes accordent à ces évaluations, le comité d’experts a conclu que la 
recommandation était conditionnelle. 

Notes de pratique

	 Le comité d’experts a souligné que les membres du personnel infirmier doivent réfléchir sur leur niveau de connaissances, leur 
degré d’aise et leur capacité de réaliser une évaluation appropriée de l’état spirituel, émotionnel et existentiel avant d’amorcer une 
telle évaluation, car si elle est effectuée de manière incorrecte ou si l’infirmier ou l’infirmière n’est pas prêt(e) à faire face à ses 
résultats, cette évaluation peut s’avérer nocive pour les personnes et leurs familles. 

	 Les organisations peuvent aider les fournisseurs de soins à réaliser ces évaluations en fournissant une formation appropriée de 
manière à ce que les membres du personnel infirmier sachent acquérir une compréhension de la personne et évaluer leurs besoins 
de manière appropriée (75).

	 Les conclusions des évaluations doivent être communiquées à l’équipe de soins interdisciplinaire et documentées. Qui plus est, le 
comité d’experts a souligné qu’il est essentiel que les membres du personnel infirmier sachent reconnaître les situations où la 
complexité des besoins de la personne et de sa famille dépasse la portée de leurs connaissances, de leur formation et de leur 
domaine de compétences. Dans ces cas, des approches interprofessionnelles pourraient s’avérer nécessaires pour répondre aux 
besoins des personnes et de leurs familles, et les membres du personnel infirmier doivent chercher à faire participer les membres 
appropriés de l’équipe de soins interdisciplinaire en temps opportun (76). Il a été prouvé que le soutien de l’équipe de soins 
interdisciplinaire peut aider à satisfaire les besoins spirituels, notamment dans les situations où les fournisseurs de soins ne se 
sentent pas à l’aise de s’attaquer aux besoins des personnes en matière de soins spirituels qui dépassent la portée de leurs 
connaissances ou de leurs compétences (76). 
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	 Le comité d’experts a déterminé que les membres du personnel infirmier fournissant des soins à domicile doivent connaître les 
services communautaires de soutien afin de pouvoir aiguiller les personnes et leurs familles vers les ressources appropriées.

	 Le comité d’experts met l’accent sur l’interdépendance de l’aspect physique et de l’aspect psychosocial de la santé. Lorsqu’une 
personne souffre d’une incapacité physique, elle risque d’éprouver de la détresse émotionnelle causée par sa perte d’indépendance 
et de capacité fonctionnelle. De même, bien que la maîtrise de la douleur représente un aspect essentiel des soins palliatifs et des 
soins de fin de vie, la douleur est un concept multidimensionnel : la « douleur globale » qu’une personne éprouve est affectée par 
des facteurs physiques, psychologiques, sociaux et spirituels (77). Tous ces facteurs sont reliés entre eux et doivent être abordés 
ensemble afin d’obtenir une compréhension exacte de l’état de la personne (77).

	 Veuillez consulter l’annexe G pour voir une liste d’outils d’évaluation qui examinent divers domaines de santé et de maladie dans 
le contexte d’une approche holistique de santé. 

Tableau 6 : Stratégies relevées dans les documents examinés visant à évaluer les besoins spirituels, émotionnels et existentiels 
des personnes et de leurs familles

Stratégies visant à 

évaluer les besoins 

spirituels, émotionnels 

et existentiels 

	 Faire preuve d’honnêteté, être présent, écouter les personnes et leurs familles et 
passer du temps de qualité avec elles (72). 

	 Une fois que la confiance s’installe et qu’un rapport est créé, utiliser des moyens 
non intrusifs d’évaluer les croyances spirituelles ou existentielles des personnes 
recevant des soins (73). 

	 Reconnaître l’importance d’analyser le langage corporel et de reconnaître les 
signes non verbaux lors de l’évaluation, ainsi que la nécessité de songer à son 
propre comportement non verbal lors du processus (69). 

	 Les évaluations touchent en outre les besoins des familles, y compris en ce qui 
concerne l’adaptation, la communication et la dynamique familiale (73). 

	 L’évaluation des besoins et des préférences de la personne sur les plans 
spirituel, émotionnel et existentiel doit être amorcée à une étape précoce de 
l’évolution de la maladie de la personne. En effet, elle donne à l’équipe de soins 
interdisciplinaire les moyens de veiller à ce que les préférences de la personne 
soient respectées au moment du décès (78).

Domaines étudiés à 

l’aide des questions 

d’évaluation 

	 Sentiments de paix. 

	 Répercussions de la maladie sur la famille.

	 Appartenance de la personne à une collectivité spirituelle ou religieuse. 

	 Signification des sentiments de tristesse, de culpabilité ou de défaite. 

	 Craintes, espoirs, rêves et souhaits (69). 

Signes de détresse sur 

le plan spirituel 

	 Les signes de détresse sur le plan spirituel d’une personne s’approchant de la fin 
de sa vie relevés dans le cadre de la recherche comprennent ce qui suit : 

	 questionnement sur le sens de la vie; 

	 changements du comportement, notamment le fait de se replier sur soi ou de 
prendre ses distances des autres;

	 symptômes physiques, par exemple la douleur (72). 
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES DES PROVINCES AUTRES QUE L’ONTARIO 

Association canadienne de soins palliatifs (ACSP). How 

spiritual care practitioners provide care in Canadian 

hospice palliative care settings: recommended advanced 

practice guidelines and commentary [Internet]. Ottawa 

(Ontario) : CHPCA; 2013. Accessible sur la page Web : 

http://www.chpca.net/media/319456/chpca_spiritual_

advisors_--recommended_practice_guidelines_--

_31october_2013.pdf

	 Lignes directrices recommandées pour la 
pratique avancée et commentaires sur 
la manière dont les prestataires de soins 
spirituels fournissent des soins dans les milieux 
de soins palliatifs au Canada. 

Bienvenue aux soins spirituels [Internet]. Dans : Association 

canadienne de soins spirituels. Ottawa (Ontario) : 

Association canadienne de soins spirituels; [date inconnue]. 

Accessible sur la page Web : http://www.spiritualcare.ca

	 Formation, certification et ressources pour les 
fournisseurs de soins spirituels.

ARTICLES

Balboni TA, Fitchett G, Handzo GF, Johnson KS, Koenig HG, 

Pargament KI et coll. State of the science of spirituality and 

palliative care research

Part II: screening, assessment, and interventions. Journal of 

Pain and Symptom Management. Sep. 2017;54(3):441-53.

	 Rapport abordant l’état actuel de la recherche 
sur la spiritualité et les soins palliatifs. 

	 Présente les étapes à suivre pour faire 
progresser le domaine. 

http://www.chpca.net/media/319456/chpca_spiritual_advisors_--recommended_practice_guidelines_--_31october_2013.pdf
http://www.chpca.net/media/319456/chpca_spiritual_advisors_--recommended_practice_guidelines_--_31october_2013.pdf
http://www.chpca.net/media/319456/chpca_spiritual_advisors_--recommended_practice_guidelines_--_31october_2013.pdf
http://www.spiritualcare.ca
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RECOMMANDATION 2.4 : 

Le comité d’experts recommande que les membres du personnel infirmier abordent les attentes de la 

personne et de la famille en matière de soins palliatifs et de soins de fin de vie.

Force de la recommandation : Forte

Degré de confiance par rapport aux données : Faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients

En général, les données probantes tirées des documents qualitatifs indiquent qu’en abordant les attentes de la personne et de la 
famille en matière de soins palliatifs et de soins de fin de vie, on peut appuyer la prestation de soins de soutien ainsi que de soins 
conformes aux souhaits de la personne (62, 69, 79). Afin d’aborder les attentes de manière à soutenir la personne, les membres du 
personnel infirmier, de concert avec les membres de l’équipe de soins interdisciplinaire, doivent veiller à ce que les personnes aient 
des attentes réalistes par rapport aux soins pouvant leur être fournis, au type d’aide pouvant leur être offerte et à la durée de temps 
pouvant leur être consacré afin d’éviter les sentiments de déception (62, 69).  « Aborder les attentes » signifie également préparer la 
personne pour les soins prévus et évaluer la compréhension actuelle des soins palliatifs détenue par la personne et sa famille (79). 

Une entente entre les personnes et leurs familles sur les enjeux en matière de soins palliatifs et de soins de fin de vie peut permettre 
d’accroître la qualité des soins et de rendre possible un décès plus paisible (79). De plus, les membres du personnel infirmier offraient 
un appui constant aux membres de la famille en communiquant avec eux tout au long du processus de soins et en offrant un soutien 
approprié en face de l’augmentation du stress dans la famille, notamment aux membres de la famille ayant des difficultés à s’adapter 
(79). Dans les situations où les membres du personnel infirmier se trouvaient incapables de gérer les attentes, leur relation avec le 
patient était endommagée, ils n’étaient pas en mesure de fournir des soins de qualité, et il est possible que les patients n’aient pas 
connu un décès confortable (79). 

Valeurs et préférences 

Les personnes attribuent de l’importance aux discussions de soutien et aux possibilités d’aborder les questions qu’elles pourraient 
avoir, elles souhaitent également recevoir de l’information de la part des fournisseurs de soins afin d’en savoir plus sur leur état de 
santé et leurs possibilités de traitement (66). 

Équité dans l’accès aux soins

Le comité d’experts reconnaît que l’équité dans l’accès aux soins pourrait varier en raison d’enjeux liés aux ressources et à la dotation, 
ainsi qu’à la formation du fournisseur de soins sur la réalisation d’évaluations des attentes en matière de soins palliatifs et de fin de 
vie. 

Il faut également reconnaître les répercussions des déterminants sociaux de la santé sur l’accès aux soins palliatifs et de fin de vie et 
leur prestation afin d’appuyer l’accès aux soins par les personnes vulnérables sur le plan structurel.

Conclusions du comité d’experts

Plusieurs bienfaits sont connexes au fait d’aborder les attentes de la personne et de sa famille relatives aux soins de fin de vie. Malgré 
le faible degré de confiance par rapport aux données, le comité d’experts a conclu qu’il est important d’aborder les attentes de la 
personne et de sa famille. Pour cette raison, le comité d’experts a conclu que la recommandation est forte. 
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Notes de pratique

	 Les membres du personnel infirmier doivent évaluer l’état de préparation des personnes à discuter de leurs attentes en matière de 
soins palliatifs et de fin de vie et de leur compréhension de la maladie. Le comité d’experts a souligné que ces conversations 
doivent avoir lieu au moment approprié (c’est-à-dire une fois que les personnes sont prêtes à les avoir), mais qu’il faut les tenir à 
une étape précoce du processus de soins. Lorsque les membres du personnel infirmier et de l’équipe de soins interprofessionnelle 
organisent ces conversations en temps opportun, la personne est habilitée à prendre des décisions et a la possibilité de le faire 
pendant qu’elle en a encore la capacité mentale (si la personne n’est plus alerte au moment où les discussions sont amorcées, un 
décideur substitut devra prendre ces décisions à sa place). 

	 Le comité d’experts a souligné que l’expérience vécue de la personne en matière de décès et ses stratégies d’adaptation à ces 
situations peuvent avoir des répercussions sur les attentes en matière de soins palliatifs et de fin de vie. Lorsque les membres du 
personnel infirmier et de l’équipe de soins interdisciplinaire entament un dialogue sur les attentes en matière de soins avec les 
personnes et leurs familles, il devient possible de bien représenter les valeurs et les préférences des personnes dans le plan de 
soins.

	 La communication avec les personnes doit être souple afin de répondre à leurs besoins individuels.

	 Il convient de noter que le consentement à recevoir des traitements dans le contexte du plan de soins doit être donné par la 
personne recevant ces soins ou, si elle se trouve incapable de donner son consentement, par son décideur substitut, et ce, en 
fonction des objectifs et des souhaits de la personne. 

	 Les documents étudiés présentent les stratégies suivantes que les membres du personnel infirmier pourraient utiliser pour 
parvenir à un accord entre les personnes et leurs familles :

	 offrir un soutien constant pour veiller à ce que les familles participent à toutes les étapes du processus de soins;

	 s’adapter aux particularités de chaque famille et à leurs façons uniques d’offrir des soins;

	 préparer les familles pour les soins à venir; 

	 demeurer à l’écoute des points de vue individuels et faire preuve de souplesse vis-à-vis des pratiques des familles afin d’ouvrir 
la voie à une participation positive des personnes et de leurs familles (79).

Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES BASÉES EN ONTARIO 

Caregiver tips for coping with advancing illnesses. Dans : 

Elizz.com [Internet]. [lieu inconnu] : Saint Elizabeth Health 

Care; 16 février 2017. Accessible sur la page Web : https://

elizz.com/caregiver-resources/planning/coping-with-

advancing-illness

	 Présente des astuces pour aider les 
fournisseurs de soins à gérer les maladies 
évolutives.

Parlons-en Ontario [Internet]. Toronto (Ontario) : Parlons-

en Ontario; c2019. Accessible sur la page Web : https://

www.speakupontario.ca/

	 Ressources visant à accroître la sensibilisation 
vis-à-vis le consentement aux soins et la 
planification préalable des soins en Ontario. 

	 L’Ontario a des exigences uniques en matière 
de consentement aux soins et de planification 
préalable des soins. Ces ressources et outils 
sont propres au contexte juridique de 
l’Ontario.

https://elizz.com/caregiver-resources/planning/coping-with-advancing-illness
https://elizz.com/caregiver-resources/planning/coping-with-advancing-illness
https://elizz.com/caregiver-resources/planning/coping-with-advancing-illness
https://www.speakupontario.ca/
https://www.speakupontario.ca/
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RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES DES PROVINCES AUTRES QUE L’ONTARIO 

Graham C. Everything nobody tells you about cancer 

treatment and your sex life: from A to Za Za Zoom 

[Internet]. [lieu inconnu] : City of Hope Pain and Palliative 

Care Resource Center; 2014. Accessible sur la page Web : 

http://prc.coh.org/A-Z%20Booklet%209-14.pdf

	 Ressource sur les répercussions du traitement 
du cancer sur la vie sexuelle d’une personne. 

Macmillan K, Peden J, Hopkinson J, Hycha D. A caregivers 

guide: a handbook about end-of-life care [Internet]. 

Ottawa (Ontario) : Ordre des hospitaliers de Saint-Lazare 

de Jérusalem; 2004. Copublié par l’Association canadienne 

de soins palliatifs. Accessible sur la page Web : https://

hospicetoronto.ca/PDF/Acaregivershandbook_CHPCA.pdf

	 Aide les soignants familiaux en servant 
d’appoint aux directives et à l’aide qu’ils 
reçoivent de la part des professionnels des 
soins palliatifs et des soins à domicile.

L’ABCD de la dignité. Dans : Dignité dans les soins 

[Internet]. [lieu inconnu]. Dignité dans les soins; c2016. 

Accessible sur la page Web : https://www.dignityincare.ca/

fr/labcd-de-la-dignite.html

(Page offerte en anglais et en français)

	 Guide de mise en action des principes de la 
dignité dans les soins.

Boîte à outils. Dans : Dignité dans les soins [Internet]. [lieu 

inconnu]. Dignité dans les soins; c2016. Accessible sur la 

page Web : https://www.dignityincare.ca/fr/boite-a-outils.

html

(Page offerte en anglais et en français)

	 Outils pratiques visant à aider les personnes 
travaillant dans le milieu de la santé à 
aborder les besoins émotionnels des patients.

LIVRES

Cortes-Miller K. Talking about death won’t kill you: the 

essential guide to end-of-life conversations. Toronto 

(Ontario) : ECW Press; 2018. 

	 Directives sur les conversations en fin de vie. 

http://prc.coh.org/A-Z%20Booklet%209-14.pdf
https://hospicetoronto.ca/PDF/Acaregivershandbook_CHPCA.pdf
https://hospicetoronto.ca/PDF/Acaregivershandbook_CHPCA.pdf
https://www.dignityincare.ca/fr/labcd-de-la-dignite.html
https://www.dignityincare.ca/fr/labcd-de-la-dignite.html
https://www.dignityincare.ca/fr/boite-a-outils.html
https://www.dignityincare.ca/fr/boite-a-outils.html
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RECOMMANDATION 2.5 : 

Le comité d’experts recommande que les membres du personnel infirmier offrent aux personnes et à leurs 

familles des possibilités de réflexion sur la vie. 

Force de la recommandation : Conditionnelle 

Degré de certitude des données sur les effets : Faible

Degré de confiance par rapport aux données : Faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients 

De nombreuses stratégies visant à permettre aux personnes de se livrer à une réflexion en fin de vie ont été évaluées dans le cadre 
de la recherche, y compris des approches structurées et non structurées. Aux fins de la présente LDPE, « approche structurée » se 
dira d’une intervention organisée ou officielle comprenant un ensemble donné de composantes, tandis que par « approche non 
structurée » on entendra une conversation souple, naturelle et spontanée visant à encourager la réflexion sur la vie. En raison du 
nombre limité de recherches menées sur les interventions structurées en matière de réflexion sur la vie, il est impossible actuellement 
de recommander un programme d’intervention particulier (80). 

Dans l’ensemble, la réflexion sur la vie peut servir à appuyer une approche de soins axée sur la personne. Il s’agit d’une occasion 
de reconnaître l’individualité, la spiritualité, les craintes et la détresse pour permettre aux personnes de trouver un sens à leur vie 
et développer un sentiment d’acceptation de manière à atténuer leur niveau de détresse spirituelle (69, 72, 78, 80). Quelle que soit 
la stratégie utilisée pour encourager la réflexion sur la vie, les membres du personnel infirmier peuvent offrir des possibilités de 
réflexion aux personnes souffrant de maladies évolutives limitant l’espérance de vie et à leurs familles.

Réflexion non structurée
Dans le cadre des études qualitatives, les membres du personnel infirmier ont indiqué qu’une réflexion sur la vie permettait aux 
personnes atteintes d’une maladie évolutive limitant l’espérance de vie de connaître un décès plus paisible que les personnes qui ne 
souhaitaient pas réaliser une telle réflexion et faire part de leurs pensées (73). Les possibilités de réflexion offraient aux personnes 
la possibilité de (a) gérer leurs craintes et leurs regrets, (b) réduire leur souffrance et (c) trouver un sens à leur vie. Dans le cadre 
d’une étude, lorsque des personnes ont avoué leur peur par rapport à la mort, les membres du personnel infirmier ont reconnu 
leurs sentiments, permettant aux personnes d’accepter leur situation et de réduire leur niveau de détresse (72). Veuillez consulter les 
notes de pratique pour cette recommandation (ci-bas), qui contiennent des stratégies présentées dans les documents utilisées par les 
fournisseurs de soins pour amorcer des conversations sur la réflexion sur la vie. 

Réflexion structurée
Il a été constaté que dans l’ensemble, une approche structurée de réflexion sur la vie permettait d’améliorer le bien-être spirituel 
des personnes en fin de vie, et de réaliser des améliorations à l’égard de la détresse existentielle et de la qualité de vie (81, 82). Une 
des études avait un taux d’abandon élevé en raison des décès des participants, de la détérioration de leur état de santé ou des refus 
de participer à l’intervention (82). Dans le cadre d’une autre étude, certaines personnes ont trouvé les questions posées lors de 
l’intervention troublantes, car elles mettaient l’accent sur le temps limité de vie qui leur restait (81). Veuillez consulter le tableau 7 
pour en savoir davantage sur les deux types d’interventions structurées : Interventions évaluant les perspectives et interventions sur 
le sens de la vie.

Valeurs et préférences 

De nombreuses personnes indiquent que les interventions leur ont permis de trouver un sens à leur vie; toutefois, certains patients 
étaient d’avis que les questions posées dans le cadre de l’intervention étaient pénibles ou non pertinentes à l’étape actuelle de leur vie 
(81).
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Dans le cadre d’une étude réalisée en 2014 par Keall et coll., les membres du personnel infirmier ont indiqué que les personnes 
désirent souvent communiquer leur histoire. Ce processus les humanise et leur permet de faire part de leur sagesse et de leur 
héritage. Les membres du personnel infirmier ont vu l’intervention structurée dans une lumière positive, car elle offrait un cadre de 
soins et appuyait les relations thérapeutiques. Ils ont également indiqué que l’intervention structurée jouait un rôle dans les soins 
holistiques des personnes et les aidait à trouver une valeur dans leur vie (83). 

Équité dans l’accès aux soins

Le comité d’experts reconnaît que tous les organismes de soins de santé n’ont pas nécessairement accès aux ressources (par exemple, 
les membres du personnel, les bénévoles, le temps et la formation) nécessaires pour permettre aux fournisseurs de soins de santé 
d’amorcer des conversations sur les expériences de vie. 

Conclusions du comité d’experts

La présentation de possibilités de réaliser une réflexion sur la vie présentait des avantages tout comme des inconvénients. Le comité 
d’experts était d’avis qu’à la lumière des résultats pour la plupart des personnes, les avantages l’emportent sur les inconvénients; 
toutefois, il a souligné que la réflexion sur la vie pourrait ne pas convenir à tout le monde. La réflexion sur la vie pourrait s’avérer 
néfaste (par exemple s’il s’agit d’une source de détresse ou de traumatisme) pour le bien-être psychologique et émotionnel de 
certaines personnes, surtout si elles ne voulaient pas participer au processus de réflexion sur la vie ou ne le trouvent pas pertinent. 
Étant donné le degré insuffisant de confiance par rapport aux données, le piètre degré de certitude des données, et la variabilité 
de l’importance que les personnes accordent à la réflexion sur leur vie, le comité d’experts a conclu que la recommandation était 
conditionnelle. 

Notes de pratique

	 Le comité d’experts a souligné que pour fournir un soutien efficace aux personnes atteintes de maladies évolutives limitant 
l’espérance de vie et à leurs familles et leur donner la possibilité de réfléchir sur leur vie, les membres du personnel infirmier et les 
autres fournisseurs de soins doivent d’abord recevoir une formation visant à améliorer leur pratique en leur offrant les 
connaissances et les compétences nécessaires pour aborder les conversations sur la réflexion en fin de vie. Ils doivent notamment 
savoir élaborer des approches basées sur les traumatismes et reconnaître les situations où ces conversations pourraient s’avérer 
inappropriées. Veuillez consulter l’annexe B pour trouver des ressources sur les approches basées sur les traumatismes.  

	 Une approche de réflexion sur la vie axée sur la personne et sa famille doit offrir un certain degré de souplesse à l’égard du 
moment où le dialogue est amorcé et le nombre de séances organisées (81). Par exemple, la réflexion sur la vie ne doit pas être 
amorcée immédiatement après le diagnostic d’une maladie évolutive limitant l’espérance de vie, car la personne a besoin de temps 
pour traiter l’information et s’y habituer. Les auteurs d’une étude proposent également que les programmes de réflexion sur la vie 
demeurent brefs en raison de l’espérance de vie raccourcie des personnes en fin de vie (80). 

	 Les documents étudiés présentent les stratégies suivantes utilisées par les fournisseurs de soins pour amorcer des conversations de 
réflexion sur la vie avec les personnes souffrant de maladies évolutives limitant l’espérance de vie : 

	 passer du temps avec les personnes sans porter de jugement; 

	 établir une relation de confiance avec la personne (72, 78); 

	 reconnaître l’individualité de la personne; 

	 faire preuve de compassion; 

	 communiquer avec les personnes en leur accordant toute son attention; 

	 créer un environnement sain (72);

	 écouter la personne en silence afin de faire preuve d’ouverture et montrer sa disponibilité à offrir son soutien (73);

	 offrir aux personnes la possibilité de discuter de leurs craintes, de penser à leurs espoirs et leurs rêves, de se souvenir de leurs 
expériences passées et de réfléchir sur le sens de la vie (78); 
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	 écouter de manière active, ouverte et respectueuse, sans interrompre, lorsque la personne est prête à faire part de ses réflexions 
et de ses expériences (69);

	 soutenir la personne sans essayer d’apporter de changements à ses circonstances (69). 

	 Les défis auxquels les fournisseurs de soins de santé font face, par exemple la difficulté de trouver suffisamment de temps pour 
nouer un dialogue constructif avec les personnes et leurs familles, risquent d’entraîner une incapacité à répondre aux besoins des 
personnes, causant ainsi de la détresse morale et des dilemmes sur le plan éthique pour le fournisseur de soins (73, 84).

Veuillez consulter le tableau 7 pour en savoir davantage sur les interventions structurées dans le cadre de la recherche. 
 
Tableau 7 : Descriptions des interventions structurées 

INTERVENTION CIBLE COMPOSANTES

Perspectives (81) Préparation 

pour la fin 

de vie et 

l’achèvement 

de la vie 

	 Effectuée par un membre du personnel infirmier ou par un 
travailleur social. 

	 Trois séances sur une durée de trois semaines, chaque séance a une 
durée de 45–60 minutes. 

	 Questions structurées autour de trois thèmes importants. Vous 
trouverez ci-dessous quelques exemples de questions pour chacun 
de ces thèmes.

1.	 Histoire personnelle :

	 Parlez-moi de votre vie.

	 Quels sont les moments qui vous sont précieux?

	 De quoi êtes-vous le plus fier?

2.	 Regrets et pardon :

	 Si vous pouviez tout refaire, que feriez-vous différemment?

	 Y a-t-il des choses ou des périodes dans votre vie que vous 
regrettez?

	 Voudriez-vous offrir votre pardon à quelqu’un? 

3.	 Héritage : 

	 Quelles sont les leçons les plus importantes que vous avez 
apprises au cours de votre vie? 

	 Que souhaiteriez-vous partager avec les générations futures? 

	 Si vous aviez à choisir une chose à léguer aux générations à 
venir, quelle serait-elle? 
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INTERVENTION CIBLE COMPOSANTES

Signification de 

la vie (82) 

Création d’un 

héritage 

	 Effectuée par les chercheurs membres du personnel infirmier 
auprès des personnes souffrant de cancer, mais les auteurs 
indiquent qu’elle peut être réalisée par n’importe quel membre 
de l’équipe de soins interdisciplinaire et nécessite une formation 
minimale.

	 Deux séances en personne sur une durée d’un ou de deux jours. 

	 La séance 1 est une entrevue semi-structurée enregistrée. Les 
questions comprennent ce qui suit : 

	 Que pensez-vous de votre vie?

	 Comment avez-vous fait face aux obstacles dans votre vie?

	 Que faites-vous pour vous aimer et aimer les autres? 

	 Qu’est-ce qui vous apporte de la joie? 

	 Qu’appréciez-vous dans votre vie? 

	 Entre les séances 1 et 2, l’animateur écoute l’enregistrement et 
répartit l’information en thèmes. 

	 Lors de la séance 2, l’animateur passe en revue le résumé de 
l’entrevue avec la personne. 

Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES DES PROVINCES AUTRES QUE L’ONTARIO 

Bilou S. Legacy work in palliative care: experiences on 

the tertiary palliative care unit [Internet]. Edmonton 

(Alberta) : Edmonton Zone Palliative Care Program; 

2013. Accessible sur la page Web : http://www.

palliative.org/NewPC/_pdfs/education/2013%20

conference%20materials/Legacy%20Work%20in%20

Palliative%20Care%20Best.pdf

	 Présente des informations sur le travail relatif à 
l’héritage dans les soins palliatifs.

Families First presents Have the Talk of a Lifetime: 

Conversation Cards. Dans : Families First [Internet]. 

Ontario (CA) : Families First; [date inconnue]. 

Accessible sur la page Web : https://www.familiesfirst.

ca/talk-of-a-lifetime

	 Initiative encourageant les familles et les amis à 
faire part de leurs expériences et à apprendre les 
uns des autres.

	 Elle a pour objectif de partager des souvenirs, 
de raconter des histoires et de rendre chaque 
événement aussi personnel et plein de sens que 
possible.

http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/education/2013%20conference%20materials/Legacy%20Work%20in%20Palliative%20Care%20Best.pdf
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/education/2013%20conference%20materials/Legacy%20Work%20in%20Palliative%20Care%20Best.pdf
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/education/2013%20conference%20materials/Legacy%20Work%20in%20Palliative%20Care%20Best.pdf
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/education/2013%20conference%20materials/Legacy%20Work%20in%20Palliative%20Care%20Best.pdf
https://www.familiesfirst.ca/talk-of-a-lifetime
https://www.familiesfirst.ca/talk-of-a-lifetime
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RESSOURCE DESCRIPTION 

Legacy Activities. Dans : Hospice of Waterloo Region 

[Internet]. Waterloo (Ontario) : Hospice of Waterloo 

Region; [date inconnue]. Accessible sur la page Web : 

http://www.hospicewaterloo.ca/resources/legacy-

activities/

	 Les activités de création d’un héritage présentent 
pour les familles une possibilité de partager 
ensemble des moments précieux lorsqu’un 
membre de la famille souffre d’une maladie à un 
stade avancé.

L’ABCD de la dignité. Dans : Dignité dans les soins 

[Internet]. [lieu inconnu]. Dignité dans les soins; 

c2016. Accessible sur la page Web : https://www.

dignityincare.ca/fr/labcd-de-la-dignite.html

(site Web en anglais et en français)

	 Guide de mise en action des principes de la dignité 
dans les soins.

Welcome to Spiritual Care [Internet]. Ottawa 

(Ontario) : Association canadienne de soins spirituels; 

[date inconnue]. Accessible sur la page Web : http://

www.spiritualcare.ca

	 Formation, certification et ressources pour les 
fournisseurs de soins spirituels.

LIVRES ET ARTICLES 

Chochinov HM. Dignity and the essence of medicine: 

the A, B, C, and D of dignity conserving care. BMJ. 

Juillet 2007;335(7612) : pp. 184 à 187.

	 Article sur les soins visant à préserver la dignité.

Chochinov H. Dignity therapy: final words for final 

days. Oxford (Royaume-Uni) : Oxford University Press; 

2011 

	 Fournit de l’information sur la thérapie de la 
dignité, qui vise à relever de nombreux défis de 
nature psychologique, existentielle et spirituelle 
auxquels font face les patients atteints de maladies 
évolutives limitant l’espérance de vie et leurs 
familles.

	

http://www.hospicewaterloo.ca/resources/legacy-activities/
http://www.hospicewaterloo.ca/resources/legacy-activities/
https://www.dignityincare.ca/fr/labcd-de-la-dignite.html
https://www.dignityincare.ca/fr/labcd-de-la-dignite.html
http://www.spiritualcare.ca
http://www.spiritualcare.ca
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RECOMMANDATION 2.6 : 

Le comité d’experts recommande que les membres du personnel infirmier facilitent l’accès aux ressources, 

aux espaces et aux services dont les personnes et leurs familles ont besoin dans le cadre de leurs pratiques à 

nature culturelle, spirituelle ou religieuse.

Force de la recommandation : Forte

Degré de confiance par rapport aux données : Faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients

Des données qualitatives démontrent qu’afin d’appuyer des soins appropriés sur le plan culturel, il est important que les membres du 
personnel infirmier facilitent l’accès aux ressources, aux espaces physiques et aux services dont les personnes atteintes de maladies 
évolutives limitant l’espérance de vie et leurs familles ont besoin pour leurs pratiques à nature culturelle, spirituelle ou religieuse. En 
appuyant l’accès aux ressources, aux espaces et aux services, les membres du personnel infirmier ont la possibilité de reconnaître les 
besoins non satisfaits potentiels des personnes et d’encourager les personnes et leurs familles à participer à des pratiques ou à des 
événements ayant de l’importance pour eux (19). 

En facilitant l’accès aux espaces (par exemple en offrant aux familles la possibilité de rendre visite aux personnes en dehors des heures 
de visite normales), on peut permettre aux personnes de passer du temps de qualité avec leurs proches et d’observer des rituels de fin 
de vie (85). En fonction des besoins et des préférences des personnes, les membres du personnel infirmier les aiguillaient également 
vers d’autres fournisseurs de soins (tels que les spécialistes des soins spirituels, les aumôniers, les conseillers ou les guides spirituels) 
afin d’appuyer l’accès aux ressources et aux services nécessaires pour les pratiques spirituelles ou religieuses (72). Une étude a fait 
état des avantages potentiels de la prestation de services d’interprétation aux personnes et aux familles faisant face à des barrières 
linguistiques : appuyer une communication claire, acquérir une compréhension réelle de la personne et de sa famille, et favoriser la 
continuité des soins (57). 

Valeurs et préférences 

Les données mettent en évidence les divers besoins et les préférences variées des personnes atteintes de maladies évolutives limitant 
l’espérance de vie. Certaines personnes recevant des soins de fin de vie et certains soignants familiaux accordent une grande 
importance aux soins de nature spirituelle et sont d’avis que la prise en compte des préoccupations sur le plan spirituel et existentiel 
est un aspect important des soins (86). Les pratiques personnelles telles que la méditation, la prière, les rituels en privé, la discussion 
de sujets spirituels, les séances et les autres activités spirituelles peuvent être des aspects importants de l’expérience de fin de vie (86). 
Qui plus est, certaines personnes et leurs familles pourraient accorder de l’importance aux ressources de soins spirituels, par exemple 
les livres, les journaux ou les produits multimédias (87). 

Équité dans l’accès aux soins

L’inclusion des familles dans le processus de soins, la prestation de services de traduction aux personnes et à leurs familles, l’aiguillage 
vers les guérisseurs traditionnels et la mise en place au niveau organisationnel de mesures d’adaptation aux pratiques culturelles et 
spirituelles ont le potentiel de réduire les inégalités sur le plan de la santé d’une population à l’autre (20). 

Pour ce qui est de l’accès aux services spirituels, dans le cadre d’une étude, les membres du personnel infirmier des établissements 
de soins palliatifs ont indiqué que l’accès à des fournisseurs de soins spécialistes (fournisseur de soins spirituels, aumôniers et 
conseillers) en dehors des heures régulières représentait un défi pour leur organisation. Les fournisseurs de soins de santé spécialistes 
n’étaient pas faciles à rejoindre en fin de semaine et pendant la nuit, tandis que c’est pendant ces périodes que les personnes 
éprouvaient le plus de détresse (72). It a été reconnu que les fournisseurs de services de soins spirituels doivent être disponibles en 
dehors des heures régulières de même que les fournisseurs d’autres soins, mettant en relief l’importance des soins spirituels dans une 
approche holistique de soins de fin de vie (72).
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Conclusions du comité d’experts

Il a été constaté qu’il est bénéfique de faciliter l’accès des personnes et de leurs familles aux ressources, aux espaces et aux services 
en fonction de leurs besoins. Malgré le faible degré de fiabilité des données, le comité d’experts a déterminé que les personnes 
attacheraient de l’importance à la possibilité de se livrer à leurs pratiques culturelles, spirituelles ou religieuses. Pour cette raison, le 
comité d’experts a conclu que la recommandation est forte. 

Notes de pratique

	 Le comité d’experts a mis l’accent sur la nécessité pour les membres du personnel infirmier de détenir la formation, les 
connaissances et les compétences appropriées pour mener des conversations sur le plan culturel, spirituel ou religieux avec les 
personnes atteintes d’une maladie évolutive limitant l’espérance de vie et leurs familles. 

	 Les membres du personnel infirmier doivent être conscients de leur degré d’aise avant d’amorcer des discussions de ce type. Dans 
les documents, certains membres du personnel infirmier ont avoué leurs propres limites et indiqué qu’ils éprouvaient des 
sentiments contradictoires pour ce qui est de la discussion des enjeux spirituels et religieux avec les patients en raison de leurs 
propres expériences, croyances et sentiments d’insécurité (73, 78). Toutefois, dans ces situations, les membres du personnel 
infirmier ont tout de même aidé les personnes à obtenir du soutien sur le plan spirituel en les aiguillant vers un aumônier ou un 
autre guide spirituel (73). 

	 D’autres services qui pourraient être utiles aux personnes et à leurs familles comprennent les services d’aide psychologique, les 
services de conseil et les services de soutien de chagrin et de deuil. Veuillez consulter l’annexe M pour consulter des ressources 
sur le chagrin et le deuil. 

	 Il a été reconnu dans les documents que la célébration des événements ayant une importance personnelle pour les personnes et les 
membres de leurs familles représente la dernière possibilité de commémorer certains événements marquants de la vie; cependant, 
dans ces cas, les membres du personnel infirmier effectuaient les préparations pour ces célébrations en dehors des heures de 
travail, durant leurs heures libres (19). Les organismes de soins doivent consacrer des ressources et du temps pour permettre aux 
membres du personnel infirmier de fournir des soins holistiques axés sur les personnes et leurs familles, par exemple, préparer les 
célébrations d’événements présentant une importance pour la personne, et ce, durant les heures de travail régulières. 

	 Les organisations de soins doivent fournir les ressources et les espaces nécessaires pour permettre aux personnes et à leurs 
familles de se livrer à leurs pratiques personnelles de manière significative. 

	 Les documents étudiés présentent les stratégies suivantes utilisées par les membres du personnel infirmier pour aider les 
personnes à se livrer aux pratiques présentant une importance pour elles : 

	 Dans les organisations où les heures de visite sont limitées, négocier avec les gestionnaires pour permettre aux membres de la 
famille de rendre visite à la personne en dehors des heures de visite (85).

	 Veiller à ce que les personnes et leurs familles disposent de suffisamment de temps et d’espace pour se livrer à leurs rituels et 
prières de fin de vie (85).

	 Offrir des orientations vers d’autres fournisseurs de soins, dont les spécialistes des soins spirituels, les aumôniers, les 
conseillers et les guides spirituels (72). Ces orientations sont fondées sur les besoins et les préférences de la personne et leur 
volonté d’aborder leurs problèmes et leurs préoccupations (69, 78). Le processus d’aiguillage exige que les membres du 
personnel infirmier soient au courant du moment où l’aiguillage est effectué et du professionnel vers lequel la personne est 
dirigée afin de veiller à ce que les personnes disposent d’un accès approprié aux services (69). 

	 Faciliter aux personnes et aux familles faisant face à des barrières linguistiques l’accès aux services d’interprétation (57). 

	 Travailler de concert avec les familles et aider leurs membres à jouer leurs rôles en tant que fournisseurs de soins. Qui plus est, 
relever des réseaux au sein de la collectivité pouvant fournir du soutien aux personnes et à leurs familles (88). 
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES BASÉES EN ONTARIO 

Aperçu : Dans : 211 Ontario [Internet]. Ontario (CA) : 

211 Ontario; [date inconnue]. Accessible sur la page 

Web : https://211ontario.ca/fr/au-sujet-de-211-ontario/

apercu/ 

(site Web en anglais et en français)

	 Service téléphonique et site Web fournissant des 
informations sur les services communautaires, 
sociaux, et gouvernementaux et les services de 
soins en Ontario, ainsi que des renvois vers ces 
services.

Trousse d’outils relative aux soins palliatifs pour les 

collectivités autochtones [Internet]. Toronto (Ontario) : 

Action Cancer Ontario; [date inconnue]. Accessible sur 

la page Web : https://www.cancercareontario.ca/en/

guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/

toolkit-aboriginal-communities

(site Web en anglais et en français)

	 Trousse d’outils relative aux soins palliatifs pour les 
collectivités autochtones.

RESSOURCES DES PROVINCES AUTRES QUE L’ONTARIO 

Association des infirmières et infirmiers du Canada 

(AIIC). Encourager la compétence culturelle dans les 

soins infirmiers [Internet]. Ottawa (Ontario) : CNA; 

2010. Accessible sur la page Web : https://www.

cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/enonce_

de_position_encourager_la_competence_culturelle_

dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E-

1739D3FA949053516A4A165BFECD020 (français)

https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/

pdf-en/ps114_cultural_competence_2010_e.pdf?la 

(anglais)

	 Énoncé de position relatif à l’appui de la 
compétence culturelle dans les soins infirmiers. 

Living My Culture.ca [Internet]. [lieu inconnu] : Portail 

palliatif canadien; c2016. Accessible sur la page Web : 

http://livingmyculture.ca/culture/

	 Histoires portant sur la vie avec une maladie 
grave, la fin de vie et le deuil présentées par des 
personnes provenant de divers contextes culturels.

https://211ontario.ca/fr/au-sujet-de-211-ontario/apercu/
https://211ontario.ca/fr/au-sujet-de-211-ontario/apercu/
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/enonce_de_position_encourager_la_competence_culturelle_dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E1739D3FA949053516A4A165BFECD020
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/enonce_de_position_encourager_la_competence_culturelle_dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E1739D3FA949053516A4A165BFECD020
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/enonce_de_position_encourager_la_competence_culturelle_dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E1739D3FA949053516A4A165BFECD020
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/enonce_de_position_encourager_la_competence_culturelle_dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E1739D3FA949053516A4A165BFECD020
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/enonce_de_position_encourager_la_competence_culturelle_dans_les_soins_infirmiers.pdf?la=fr&hash=89D7C1B4E1739D3FA949053516A4A165BFECD020
https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/ps114_cultural_competence_2010_e.pdf?la
https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/ps114_cultural_competence_2010_e.pdf?la
http://livingmyculture.ca/culture/
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RESSOURCE DESCRIPTION 

Santé spirituelle. Dans : Portail palliatif canadien 

[Internet]. [lieu inconnu] : Portail palliatif canadien; 

c2003–2017. Accessible sur la page Web : https://www.

virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/

Topics/Topics/Spiritual+Health.aspx

(site Web en anglais et en français)

	 Comprend des informations portant sur la 
spiritualité face à une maladie grave, la recherche 
d’un accompagnateur spirituel, la recherche d’un 
sens à la vie en faisant face à la maladie, les rituels 
pour les patients et les familles, les rituels visant à 
réconforter les familles et la manière de faire part 
de son histoire.

Find translated health information. Dans : Health 

Translations [Internet]. Victoria (Australie) : Health 

Translations; 2016. Accessible sur la page Web : http://

healthtranslations.vic.gov.au/

	 Site Web contenant des informations traduites sur 
la santé. 

Matériels de formation Dans : Centre de ressources 

multiculturelles en santé mentale. Montréal (Québec) : 

Centre de ressources multiculturelles en santé 

mentale; c2019. Accessible sur la page Web : https://

multiculturalmentalhealth.ca/fr/formation/materiels-

de-formation/

(site Web en anglais et en français)

	 Matériels de formation sur la prestation de soins 
adaptés à la culture. 

Organisation nationale de la santé autochtone 

(ONSA). Compétence et sécurité culturelles: Guide 

pour les administrateurs, les fournisseurs et les 

éducateurs en soins de santé [Internet]. Ottawa 

(Ontario) : NAHO; 2008. Accessible sur la page 

Web : https://fr.unesco.org/interculturaldialogue/

resources/249

	 Fournit un contexte sur les origines de la 
compétence et de la sécurité culturelles.

	 Explique les besoins de soins culturellement 
compétents et sécuritaires, identifie les 
intervenants dans ce processus et décrit les façons 
dont nous pouvons évaluer les programmes et les 
politiques de soins de santé.

https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/Topics/Topics/Spiritual+Health.aspx
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/Topics/Topics/Spiritual+Health.aspx
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/Topics/Topics/Spiritual+Health.aspx
http://healthtranslations.vic.gov.au/
http://healthtranslations.vic.gov.au/
https://multiculturalmentalhealth.ca/fr/formation/materiels-de-formation/
https://multiculturalmentalhealth.ca/fr/formation/materiels-de-formation/
https://multiculturalmentalhealth.ca/fr/formation/materiels-de-formation/
https://fr.unesco.org/interculturaldialogue/resources/249
https://fr.unesco.org/interculturaldialogue/resources/249
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RECOMMANDATION 2.7 : 

Le comité d’experts recommande que les organisations de services de santé mettent sur pied des services 

de soin à domicile et de soin communautaire destinés aux personnes qui préfèrent mourir à domicile. Ces 

services comprendront les avantages suivants :

	 accès aux services hors des heures régulières;

	 coordination des soins;

	 soutien offert par une équipe de soins interprofessionnelle.

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients

La plupart des recherches sur le lieu de décès de préférence ont été réalisées au niveau des collectivités et des organismes, en mettant 
l’accent sur la disponibilité des services, la composition des équipes et l’environnement de soins. Dans l’ensemble, les recherches 
indiquent que des soins de haute qualité offerts à domicile et en milieu communautaire, y compris l’accès aux services en dehors 
des heures régulières, la coordination des soins et le soutien offert par une équipe de soins interdisciplinaire, peuvent permettre aux 
personnes de décéder à domicile s’il s’agit de leur lieu de décès de préférence. Aux fins de la présente LDPE, le terme « domicile » est 
défini par la personne recevant des soins, et peut désigner une maison physique ou un autre logis, par exemple un établissement de 
soins de longue durée, un établissement de soins palliatifs ou tout autre milieu au sein de la collectivité. 

Accès aux services en dehors des heures régulières
L’accès à des services offerts en dehors des heures régulières, que ce soit en personne ou par téléphone, pourrait permettre aux 
personnes atteintes de maladies évolutives limitant l’espérance de vie de décéder à domicile. Selon les données disponibles, parmi les 
personnes qui sont décédées à la maison, le nombre d’utilisateurs de services téléphoniques offerts en dehors des heures régulières 
était plus important que parmi les personnes qui ont vécu la fin de leur vie dans un établissement de soins (89). Dans le contexte 
d’une intervention à plusieurs volets, une ligne téléphonique accessible en dehors des heures régulières a été fournie aux personnes 
et à leurs familles. Bien qu’il soit difficile de confirmer que les résultats étaient dus à la ligne téléphonique accessible en dehors des 
heures régulières plutôt qu’à un autre volet de l’intervention, les auteurs de l’étude ont constaté que les personnes faisant l’objet de 
l’intervention avaient un risque moins élevé de mourir dans un hôpital ou d’avoir à visiter le service des urgences (90). 

Une autre étude a permis de constater que 77 % des personnes recevant des soins et du soutien affectif en personne à domicile 
(offerts en dehors des heures régulières, que ce soit pour le quart de jour ou le quart de nuit) décédaient à la maison, tandis que 
parmi ceux qui n’avaient pas accès à ces services, 35 % seulement décédaient à domicile. Les personnes ayant accès aux services et 
recevant des soins à domicile durant la fin de leur vie recouraient en outre moins aux hôpitaux, mais en revanche, il se peut qu’ils 
augmentent le niveau de demande de services communautaires, tels les soins infirmiers, les soins primaires et les services sociaux 
(91). 

Coordination des soins
La coordination des soins pourrait également aider les personnes atteintes de maladies évolutives limitant l’espérance de vie à 
décéder à domicile. Une étude a permis de constater, dans le cadre d’un programme à plusieurs volets qui comprenait deux centres 
de coordination des soins de fin de vie à des fins d’orientation vers des soins offerts en milieu communautaire, que les personnes 
utilisant ce programme avaient moins de risque de décéder dans un hôpital. Selon les auteurs de l’étude, la disponibilité des centres 
de coordinations destinés à l’orientation vers les soins offerts en milieu communautaire était le facteur ayant l’incidence la plus 
importante sur le lieu de décès (90). 
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La ??coordination des relations??G peut également accroître la probabilité que les personnes atteintes d’une maladie évolutive 
limitant l’espérance de vie décèdent à domicile. Lorsque les infirmiers/infirmières gestionnaires communiquent efficacement et en 
temps opportun avec les autres fournisseurs de soins sur le lieu de décès de préférence d’une personne, le résultat peut être des soins 
bien coordonnés et personnalisés répondant aux besoins de la personne (92).

Soutien offert par une équipe de soins interdisciplinaire
Des données probantes indiquent que l’augmentation de la fréquence des visites à domicile par les membres du personnel infirmier 
de concert avec les fournisseurs de soins primaires et de la durée des services infirmiers offerts lors de chaque visite pourrait 
entraîner une augmentation du nombre de décès à domicile et la formation de liens étroits entre les fournisseurs de soins, les 
personnes et leurs familles (93). Lorsque les soins étaient fournis par une équipe spécialiste des soins palliatifs à domicile composée 
de médecins et de membres du personnel infirmier, le taux global de décès à domicile était de 56,6 %. Parmi ceux qui sont décédés 
à domicile, 62.6 % recevaient des soins palliatifs offerts par des médecins et membres du personnel infirmier du même organisme 
de soins à domicile (94). Dans le cadre d’une autre étude, il a été conclu qu’une intervention à plusieurs volets avant la prestation de 
soins, comprenant la mise sur pied d’équipes de soins palliatifs en établissement, la formation du personnel sur les soins palliatifs 
et les soins de fin de vie, des cliniques avec un(e) infirmier praticien/infirmière praticienne en soins palliatifs des personnes âgées 
et l’encadrement par l’infirmier praticien/infirmière praticienne, entraînait une diminution du nombre de décès en hôpital pour 
les équipes de soins palliatifs, mais n’avait toutefois aucune incidence sur le lieu de décès. Ces équipes de soins palliatifs sentaient 
que tous leurs membres étaient investis d’une mission commune et claire, que leurs efforts avaient un effet sur les soins offerts aux 
patients, et que l’équipe demeurait viable à long terme (95). 

Dans les zones rurales, les membres du personnel infirmier fournissant des soins à domicile défendaient les droits des personnes 
souhaitant décéder à domicile. En conclusion, des relations solides avec les personnes recevant les soins, de même que la 
communication, le soutien et l’environnement de soins peuvent avoir un effet sur la capacité des membres du personnel infirmier à 
appuyer les préférences des personnes, y compris en ce qui concerne le décès à domicile (96).

Valeurs et préférences 

Les familles prisaient le programme à plusieurs volets comprenant deux centres de coordination des soins de fin de vie pour le milieu 
communautaire, car il améliorait leur accès aux soins et au matériel et offrait un niveau de souplesse dans la réponse aux besoins des 
personnes et de leurs familles (90).

Équité dans l’accès aux soins

Malgré les données probantes susmentionnées, la plupart des Canadiens ne reçoivent pas de soins palliatifs officiels en dehors du 
milieu hospitalier durant les 12 derniers mois de leur vie (16). Dans un sondage mené au Canada en 2013, 75 % des répondants 
avaient dit qu’ils préféraient décéder à domicile (98); toutefois, les chiffres mesurés en 2015 indiquaient que seulement 15 % des 
Canadiens en avaient eu la chance. 61 % des Canadiens avaient connu leur mort dans un hôpital, 15 % dans un autre établissement 
de soins, 8 % dans un autre lieu (16).

Les obstacles à l’accès aux soins palliatifs et de fin de vie sont particulièrement prononcés parmi les populations très vulnérables sur le 
plan structurel. Par exemple, les personnes sans abri n’ont pas nécessairement la possibilité de décéder dans un lieu sain et sécuritaire, 
entourées de membres de la famille pouvant leur offrir des soins (186).  Les personnes habitant dans les régions rurales et éloignées 
risquent également de rencontrer des obstacles dans l’accès aux services de soins palliatifs et de fin de vie. 

Conclusions du comité d’experts

Plusieurs avantages associés à l’accès à des soins palliatifs et de fin de vie de haute qualité à domicile et dans le milieu communautaire 
ont été relevés, et le comité d’experts a conclu qu’il faut aider les personnes à décéder à domicile si tel est leur souhait. Par conséquent, 
malgré le faible degré de certitude par rapport aux effets, le comité d’experts considère que la recommandation est forte. 



69LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES • www.RNAO.ca

RECO
M

M
AN

DATIO
N

S

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

Notes de pratique

	Il est important d’évaluer les préférences de chaque personne par rapport au lieu de décès et réévaluer ces préférences en fonction 
de l’évolution de leur état de santé, de leur état psychologique, de leurs besoins et de leurs circonstances. Le lieu de décès de 
préférence d’une personne pourrait changer au fil du temps et pourrait être orienté par la qualité des soins offerts, l’accès à des 
services d’aide à domicile ainsi qu’à d’autres services (par exemple : bénévoles) et les répercussions sur les soignants familiaux 
(100). Pour en savoir plus sur l’évaluation du lieu de décès de préférence, veuillez consulter la recommandation 2.2.

	Le comité d’experts a précisé que les personnes ayant accès au soutien social (par exemple : famille et amis) pourraient choisir de 
décéder à domicile, par conséquent, des mécanismes de soutien doivent être offerts aux soignants familiaux (101).

	Bien que les sondages indiquent que la plupart des personnes préfèrent décéder à domicile, il n’en faut pas pour autant négliger de 
prendre en considération d’autres lieux, dont le milieu hospitalier, les établissements de soins palliatifs et les établissements de 
soins de longue durée (17, 98). Pour les personnes dont le lieu de décès de préférence change durant la progression de leur 
processus de soins palliatifs, l’accès à des milieux de soins de rechange pourrait s’avérer nécessaire.

	Pour ce qui est des régions éloignées présentant des défis sur le plan géographique, la télémédecine représente un moyen de 
rendre possible une approche interdisciplinaire de soins à domicile. Le comité d’experts reconnaît en outre que les organismes 
communautaires doivent également élaborer des approches axées sur la collaboration pour appuyer une prestation complète des 
soins palliatifs à domicile.

	Veuillez consulter le tableau 8 pour en savoir davantage sur les interventions incluses dans les recherches. 

Tableau 8 : Détails sur l’intervention 

INTERVENTION DÉTAILS

 Hospice@Home (89) 	 Service communautaire offert en dehors des heures 
régulières par une équipe multidisciplinaire de 
soins palliatifs.

	 Il vise à aider les personnes à décéder à domicile 
(ou à passer le plus de temps possible à domicile 
avant de décéder dans un établissement de soins) 
si telle est leur préférence. Il cherche également à 
relever et à éliminer les obstacles aux soins de fin 
de vie au sein de la collectivité. 

	 Le service est offert par voie téléphonique tous les 
jours, 24 heures sur 24.

	 Il est coordonné par des infirmières et infirmiers 
autorisés. 

Marie Curie Nursing Service (91) 	 Offre des services pratiques de soin à domicile et 
de soutien émotionnel.

	 Offert en dehors des heures de travail régulières 
que ce soit pour le quart de jour ou le quart de 
nuit (quarts de neuf heures). 

	 Offert par des infirmières et infirmiers autorisés et 
des adjoints de soins. 



70 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

RE
CO

M
M

AN
DA

TI
O

N
S

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

INTERVENTION DÉTAILS

Delivering Choice Program (90) 	 Service de soins infirmiers. 

	 Deux animateurs disponibles pour fournir une 
formation aux équipes. 

	 L’intervention comprenait plusieurs volets : 

	 Service téléphonique en dehors des heures 
de travail offert par des infirmières et des 
infirmiers spécialistes des soins palliatifs.

	 Deux infirmières de sortie de l’hôpital.

	 Registre numérique de soins de fin de vie 
utilisé pour prendre en note les souhaits des 
personnes.

	 Deux centres de coordination des soins de fin 
de vie à des fins d’orientation vers des soins 
offerts en milieu communautaire.

Improving Palliative Care through Teamwork 

(IMPACTT) (95)

	 Formation du personnel et rassemblement 
d’équipes, suivis d’une étape d’intervention dans 
le cadre de laquelle des soins sont fournis par une 
équipe de soins palliatifs familiale.

Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES BASÉES EN ONTARIO 

Costa V. The determinants of place of death: an 

evidence-based analysis [Internet]. Toronto (Ontario) : 

Qualité des services de santé Ontario; 2014 Accessible 

sur la page Web : http://www.hqontario.ca/Portals/0/

Documents/evidence/reports/eba-eol-determinants-

pod-1411-en.pdf

	 Analyse axée sur les données probantes des 
déterminants du lieu de décès. 

Hospice Palliative Care Ontario (HPCO). Stratégie 

provinciale des communautés bienveillantes 

[Internet]. Toronto (Ontario) : HPCO; [date inconnue]. 

Accessible sur la page Web : https://www.hpco.ca/wp-

content/uploads/HPCO-Compassionate-Communties-

Strategy-Final.pdf

	 Stratégie provinciale appuyant les soins holistiques 
à l’échelle de l’Ontario afin de tirer des avantages 
pour les patients, les soignants familiaux et le 
système officiel de soins.

http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/reports/eba-eol-determinants-pod-1411-en.pdf
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/reports/eba-eol-determinants-pod-1411-en.pdf
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/reports/eba-eol-determinants-pod-1411-en.pdf
https://www.hpco.ca/wp-content/uploads/HPCO-Compassionate-Communties-Strategy-Final.pdf
https://www.hpco.ca/wp-content/uploads/HPCO-Compassionate-Communties-Strategy-Final.pdf
https://www.hpco.ca/wp-content/uploads/HPCO-Compassionate-Communties-Strategy-Final.pdf
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RESSOURCE DESCRIPTION 

Association des infirmières et infirmiers autorisés de 

l’Ontario (AIIAO). Transitions des soins [Internet]. 

Toronto (Ontario) : AIIAO, 2014 Accessible sur la page 

Web : RNAO.ca/bpg/language/transitions-des-soins 

(français)

RNAO.ca/sites/rnao-ca/files/Care_Transitions_BPG.pdf 

(anglais)

	 Présente des recommandations fondées sur 
les données probantes destinées aux membres 
du personnel infirmier et des équipes de soins 
interdisciplinaires évaluant et gérant l’état des 
patients lors des transitions des soins.

	 Les lignes directrices sont fondées sur les meilleures 
données probantes existantes; lorsque ces données 
étaient limitées, les recommandations ont été 
fondées sur un consensus basé sur des opinions 
d’experts.

RESSOURCES DES PROVINCES AUTRES QUE L’ONTARIO 

24/7 On-Call Provincial Palliative Physician Service 

[Internet]. Edmonton (Alberta) : Alberta Health 

Services; c2019. Accessible sur la page Web : https://

www.albertahealthservices.ca/info/page14556.aspx

	 Service qui fournit aux médecins travaillant dans 
les milieux de soins urbains et ruraux en Alberta 
des services de soutien par un médecin de soins 
palliatifs. 

	 Offre aux médecins qui traitent des patients à 
domicile ou dans le milieu communautaire la 
possibilité de recevoir un soutien de consultation 
d’un médecin expert en soins palliatifs. Ce service 
offre une solution de rechange pour éviter d’avoir 
à déplacer les patients et leurs familles dans une 
région urbaine ou un autre établissement de soins 
où des soins palliatifs sont fournis.

College of Physicians and Surgeons of Alberta. 

Continuity of care. 2nd rev. ed. [Internet]. Edmonton 

(Alberta) : College of Physicians and Surgeons of 

Alberta , janvier 2018. Accessible sur la page Web : 

http://cpsa.ca/wp-content/uploads/2015/07/AP_

Continuity-of-Care.pdf

	 Fournit aux médecins des conseils pour appuyer la 
continuité des soins en pratique. 

College of Physicians and Surgeons of British 

Columbia. Practice standard: care coverage outside 

regular office hours. Vancouver (Colombie-

Britannique) : College of Physicians and Surgeons of 

British Columbia; 2018. Accessible sur la page Web : 

https://www.cpsbc.ca/files/pdf/PSG-Care-Coverage-

Outside-Regular-Office-Hours.pdf

	 Norme de pratique pour les médecins sur les 
soins offerts à l’extérieur des heures de travail 
régulières.

https://rnao.ca/bpg/language/transitions-des-soins
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Care_Transitions_BPG.pdf
https://www.albertahealthservices.ca/info/page14556.aspx
https://www.albertahealthservices.ca/info/page14556.aspx
http://cpsa.ca/wp-content/uploads/2015/07/AP_Continuity-of-Care.pdf
http://cpsa.ca/wp-content/uploads/2015/07/AP_Continuity-of-Care.pdf
https://www.cpsbc.ca/files/pdf/PSG-Care-Coverage-Outside-Regular-Office-Hours.pdf
https://www.cpsbc.ca/files/pdf/PSG-Care-Coverage-Outside-Regular-Office-Hours.pdf
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RESSOURCE DESCRIPTION 

Démarrer une communauté bienveillante. Dans : 

Pallium Canada [Internet]. Ottawa (Ontario) : Pallium 

Canada; c2018 Accessible sur la page Web : https://

www.pallium.ca/fr/communautes-bienveillantes/

(site Web en anglais et en français) 

	 Les communautés bienveillantes reconnaissent que 
la prestation de soins, le cheminement vers la mort, 
le décès et le deuil sont importants pour tous et 
qu’elles doivent idéalement inclure des services de 
soins et des services sociaux auprès de membres de 
la communauté et de voisins.

Ministère de la santé, Colombie-Britannique. 

Plan d’action provincial sur les soins de fin de vie 

en Colombie-Britannique [Internet]. Vancouver 

(Colombie-Britannique) : Ministère de la santé, 

Colombie-Britannique; 2013. Accessible sur la 

page Web : https://www.health.gov.bc.ca/library/

publications/year/2013/end-of-life-care-action-plan.

pdf

	 Présente des priorités sur la prestation de soins de 
fin de vie coordonnés.

ARTICLES 

Seow H, Barbera L, Pataky R, Lawson B, O’Leary E, 

Fassbender K et coll. Does increasing home care 

nursing reduce emergency department visits at 

the end of life? A population-based cohort study 

of cancer decedents. J Pain Symptom Manage. 

Février 2016;51(2) :pp. 204 à 12.

	 Examine le lien entre le taux de soins infirmiers 
à domicile et le nombre de visites du service des 
urgences durant les six derniers mois de la vie.

Seow H, Brazil K, Sussman J, Pereira J, Marshall 

D, Austin P.C. et coll. Impact of community based, 

specialist palliative care teams on hospitalisations and 

emergency department visits late in life and hospital 

deaths: a pooled analysis. BMJ. 6 juin 2014;348:g3496. 

doi: 10.1136/bmj.g3496

	 Examine l’effet des équipes de spécialistes de soins 
palliatifs sur la probabilité que les patients se 
retrouvent à l’hôpital ou aient à visiter le service 
des urgences durant les deux dernières semaines 
de leur vie, ou décèdent à l’hôpital.

https://www.pallium.ca/fr/communautes-bienveillantes/
https://www.pallium.ca/fr/communautes-bienveillantes/
https://www.health.gov.bc.ca/library/publications/year/2013/end-of-life-care-action-plan.pdf
https://www.health.gov.bc.ca/library/publications/year/2013/end-of-life-care-action-plan.pdf
https://www.health.gov.bc.ca/library/publications/year/2013/end-of-life-care-action-plan.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26514717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26514717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26514717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26514717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24906901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24906901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24906901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24906901
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QUESTION DE RECOMMANDATION NO 3 : 

Faut-il recommander aux membres du personnel infirmier et des équipes de soins 
interprofessionnelles qui fournissent des soins aux personnes vivant les douze derniers mois 
de leur vie et à leurs familles de participer à la formation continue, au perfectionnement 
ciblé des compétences et aux séances de débreffage?

Résultats : Usure de compassion; stress/détresse; résilience 

Les recommandations suivantes s’appliquent aux membres du personnel infirmier et de l’équipe de soins interprofessionnelle qui 
fournissent des soins aux personnes et à leurs familles, ainsi qu’aux soignants. 

RECOMMANDATION 3.1 : 

Le comité d’experts recommande que les organisations de soins de santé offrent une formation et un 

perfectionnement des compétences sur l’autogestion (y compris la gestion du stress et l’atténuation de 

l’usure de compassion) aux membres du personnel infirmier et de l’équipe de soins interprofessionnelle.

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Très faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients

Dans l’ensemble, les données probantes indiquent que la formation sur l’autogestion peut effectivement améliorer les résultats 
chez les fournisseurs de soins, par exemple, en réduisant le niveau de stress et en atténuant l’usure de compassion et l’épuisement 
(24, 102–104). Il se peut que des approches officielles (c’est-à-dire offertes par l’organisme) en matière de formation favorisent 
l’adoption de comportements d’adaptation positifs par les membres du personnel infirmier, leur permettent de reconnaître 
l’importance de l’autogestion et leur permettent de mettre en pratique les compétences connexes (24). Les approches officieuses 
(connaissances obtenues dans le cadre des relations avec les coéquipiers, les amis et la famille) peuvent également se révéler 
bénéfiques, car elles facilitent l’interaction sociale et favorisent la formation de relations de soutien mutuel (24). Veuillez consulter la 
recommandation 3.2 pour obtenir des renseignements sur le débreffage des fournisseurs de soins. 

Les programmes de formation mentionnés dans les documents abordés étaient différents l’un de l’autre sur le plan de leur structure, 
de leur prestation et de leur contenu. Veuillez consulter les notes de pratique pour la présente recommandation (ci-bas) pour en 
savoir davantage sur les interventions particulières relevées dans le cadre de la revue systématique de la littérature. 

Formation
La formation continue peut permettre aux fournisseurs de soins d’améliorer leur niveau de connaissances théoriques et pratiques 
sur les comportements d’autogestion, ainsi que de mettre ces connaissances en pratique (105). L’amélioration des compétences et des 
connaissances des fournisseurs de soins en matière d’autogestion a été associée à l’augmentation de la résilience et à la réduction du 
stress (105), qui plus est, elle pourrait également être associée à des diminutions à long terme des niveaux de stress et de déception 
reliés au travail (103). Les séances de formation pourraient permettre aux fournisseurs de soins de se pencher sur leurs expériences 
de prestation de soins dans le passé et d’en discuter avec leurs collègues, ce qui peut améliorer leur compréhension des réactions 
émotionnelles et existentielles des personnes atteintes de maladies évolutives limitant l’espérance de vie. À la suite des séances de 
formation, les fournisseurs de soins pourraient en outre se sentir plus aptes à aider les personnes souffrant de détresse sur le plan 
existentiel, entraînant une augmentation de leur niveau de satisfaction professionnelle (103). Qui plus est, ayant suivi la formation, 
les fournisseurs de soins de santé pourraient plus facilement offrir les soins qu’ils désirent fournir à leurs patients, et le niveau de 
confiance et de rapprochement entre collègues pourrait augmenter (103). 
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En revanche, certains fournisseurs de soins ont indiqué que la formation augmentait leur niveau d’épuisement et qu’ils n’avaient pas 
le temps d’assister aux séances (par exemple, parce qu’ils ne voulaient pas forcer leurs collègues à s’occuper d’une charge de travail 
déraisonnable) (103).
 
Développement des compétences
Les interventions en matière de développement des compétences étaient typiquement axées sur l’autoréglementationG, l’adaptation 
et l’autogestion des fournisseurs de soins de santé, cependant, l’approche utilisée et le mode de prestation du programme variaient 
d’une intervention à l’autre. Les interventions de développement des compétences permettaient aux fournisseurs de soins de se 
sentir plus détendus, de faire preuve d’autocompassion et d’accroître leur capacité de gérer les problèmes au travail, de gérer le stress 
et de fournir un soutien émotionnel aux personnes en fin de vie et à leurs familles (104, 106). Il a été constaté qu’une intervention 
comprenant une thérapie de yoga appuyée par la technologie avec des composantes de méditation entraînait une réduction du 
niveau d’usure de compassion (102), tandis qu’une intervention qui mariait la formation et la méditation augmentait le niveau de 
satisfaction par rapport à la compassion (106). Toutefois, certains fournisseurs de soins ont dit sentir des difficultés émotionnelles au 
début de la méditation, au moment de réfléchir sur la mesure dans laquelle ils pensent aux autres au lieu d’eux-mêmes (106). 

Par contre, il a été conclu qu’une application mobile psychoéducative comprenant des outils d’autoévaluation et de suivi des 
symptômes ne touchait pas les niveaux de stress, de satisfaction par rapport à la compassion et d’usure de compassion (107). En 
fait, certains sujets abordés dans l’application (notamment en ce qui concerne l’usure de compassion) ont provoqué des sentiments 
d’anxiété ou d’inconfort chez les participants (107).

Interventions en groupe
Il a été constaté que les interventions de gestion de l’usure de compassion et/ou du stress en groupe pourraient s’avérer efficaces 
pour soutenir les fournisseurs de soins. Une intervention de formation en groupe a entraîné une diminution du niveau de stress 
traumatique secondaireG, comme le prouve la baisse des résultats de l’auto-évaluation ProQOL IV sur le plan du traumatisme 
indirect et de l’usure de compassion. Toutefois, les résultats pour le niveau de satisfaction à l’égard de la compassion sont demeurés 
inchangés (108). 

Il a été constaté qu’une intervention de groupe axée sur la pleine conscience diminuait le niveau d’usure de la compassion (109). 
De même, une brève intervention de groupe visant à permettre aux membres du personnel infirmier d’acquérir les connaissances 
nécessaires pour gérer les situations difficiles à l’aide de manuels de formation, de modules de formation et de soutien en groupe 
entraînait des réductions du stress (110). 

Valeurs et préférences 

Selon les documents étudiés, les fournisseurs de soins éprouvaient généralement de la satisfaction par rapport aux interventions 
de développement de compétences visant à atténuer et à gérer l’usure de compassion et en avaient une opinion positive. Plus 
précisément, les fournisseurs de soins ont acquis des connaissances sur les stratégies d’autogestion et reconnu l’importance et la 
pertinence des interventions utilisées pour aborder l’usure de compassion (104, 108–110). À la suite des interventions axées sur 
la réduction de l’usure de compassion, certains fournisseurs de soins ont indiqué qu’ils seraient davantage portés à intégrer la 
méditation dans leur vie, ou qu’ils avaient élaboré des stratégies qu’ils pourraient utiliser au travail ou à la maison pour apporter des 
changements positifs à leur style de vie (106, 108–110). 

Équité dans l’accès aux soins

Tous les organismes de soins de santé n’auront pas nécessairement accès au personnel, à l’espace et aux ressources nécessaires pour 
mettre sur pied des interventions de formation continue et de développement des compétences en milieu de travail visant à atténuer 
l’usure de compassion et le stress au travail, notamment dans les régions éloignées où le personnel compétent et les ressources 
nécessaires sont rares (111). Par exemple, les membres du personnel infirmier ont fait part de divers obstacles à la participation 
aux séances de formation, dont les ratios infirmiers/infirmières-clients élevés et le manque à long terme de contrôle et de pouvoir, 
deux facteurs qui entravent leur capacité à participer aux activités de formation continue et alimentent le sentiment de déception au 
travail (103). Pour les programmes offerts en dehors des heures de travail ou dans les zones rurales, des obstacles supplémentaires en 
matière d’accessibilité liés à la disponibilité et au financement des programmes et au déplacement peuvent se présenter (112, 113).
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Conclusions du comité d’experts

Le comité d’experts a conclu qu’il est important que les organismes de soins de santé fournissent une formation continue sur 
l’autogestion des fournisseurs de soins. Le comité d’experts a souligné que l’usure de compassion peut toucher tous les fournisseurs 
de soins dans le domaine des soins palliatifs et des soins de fin de vie, et que leur gestion doit être une priorité élevée. La formation 
sur l’autogestion des fournisseurs de soins présentait des avantages tout comme des inconvénients; toutefois, le comité d’experts a 
déterminé que les fournisseurs de soins attacheraient de l’importance à toute amélioration, même minime, dans la gestion du stress 
et l’atténuation de l’usure de compassion. Par conséquent, malgré le très faible degré de certitude par rapport aux effets, le comité 
d’experts considère que la recommandation est forte. 

Notes de pratique

	La formation et le perfectionnement des compétences devraient également être offerts aux fournisseurs de soins qui pourraient 
nécessiter du soutien supplémentaire au niveau de leur autogestion, y compris la gestion du stress et l’atténuation de l’usure de 
compassion. Veuillez consulter la section Ressources justificatives pour en savoir davantage. 

	Les organismes de soins de santé sont responsables d’appuyer l’accès à la formation sur l’autogestion tout en veillant à ce que les 
membres du personnel se voient affecter suffisamment de temps pour y participer. En raison des coûts du programme, du temps 
nécessaire, des contraintes en matière de déplacement et des responsabilités personnelles, il n’est pas nécessairement équitable 
d’imposer sur les fournisseurs de soins eux-mêmes la responsabilité de l’accès à la formation. Le soutien de l’organisation est 
nécessaire pour veiller à ce que tous les fournisseurs de soins aient accès aux programmes de formation (104). 

	Le soutien des gestionnaires est important. Il permet aux fournisseurs de soins de s’absenter de leur travail pour participer aux 
séances de formation tout en veillant à ce que les unités disposent du personnel approprié durant leur absence et que le 
financement soit accessible (114).

	Les stratégies utilisées par les membres du personnel infirmier pour faire face au décès des personnes dont ils prenaient soin 
comprennent ce qui suit : formation et programmes; routines et activités quotidiennes, y compris les stratégies d’adaptation 
personnelles; et le débreffage (voir la recommandation 3.2) (115).

	Veuillez consulter le tableau 9 pour connaître les composants clés des interventions de formation et de perfectionnement des 
compétences mentionnées dans les documents. 

	Le comité d’experts reconnaît que les personnes pourraient ne pas être conscientes du fait qu’elles éprouvent de l’usure de 
compassion ou du stress. Veuillez consulter l’annexe H, qui présente une liste d’outils d’autoévaluation qui pourraient aider les 
fournisseurs de soins à reconnaître les signes d’usure de compassion et de stress.
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Tableau 9 : Détails sur les interventions de formation et de perfectionnement des compétences mentionnées dans les documents 
de recherche

INTERVENTION DÉTAILS DU DOCUMENT DE RECHERCHE

Formation 

continue

	Le contenu comprenait l’information sur la détresse émotionnelle, les scénarios 
cliniques, les techniques de relaxation, la réflexion, la gestion du stress et les stratégies 
de communication (103, 105).

	Les stratégies de formation et d’apprentissage comprenaient les approches officielles, 
les activités en petits groupes, les jeux de rôles, l’apprentissage par expérience, le 
matériel de formation et la discussion (105). 

Développement 

des compétences 

	Les interventions mettaient généralement l’accent sur l’autoréglementation, 
l’adaptation et l’autogestion. 

	Les interventions comprenaient ce qui suit : 

	Une intervention comprenant une thérapie de yoga appuyée par la technologie 
avec des composantes de méditation. Elle a été offerte par téléphone intelligent 
aux fournisseurs de soins de santé dans le domaine des soins palliatifs. Les séances 
de méditation mettaient l’accent sur la respiration, l’attention et la concentration 
mentale, en visant à favoriser les pensées positives, à réduire le stress et à accroître 
le niveau de conscience de soi (102). 

	Des séances de formation individuelles pour les infirmiers/infirmières oncologues, 
suivies de séances de méditation individuelles cinq jours par semaine (106). 

	L’application mobile Résilience des fournisseurs de soins comprenait une 
psychoéducation sur l’épuisement, la satisfaction à l’égard de la compassion et 
le stress, ainsi que des outils d’autoévaluation et de suivi des symptômes. Cette 
intervention n’a pas semblé réduire les niveaux de stress, de satisfaction à l’égard 
de la compassion et d’épuisement (107).

Interventions en 

groupe

	Les interventions comprenaient ce qui suit : 

	Composantes éducatives et activités en petits groupes, dans l’optique d’appuyer la 
résilience à l’aide de l’autoréglementation, de l’autovalidation et de l’autogestion 
(108). 

	Principes de réduction du stress axée sur la pleine conscience, formation, 
apprentissage par expérience et pratique à domicile (109). 

	Brèves interventions en groupe visant à développer les compétences des membres 
du personnel infirmier à gérer les situations difficiles à l’aide d’un manuel de 
formation, de modules de formation et du soutien de groupe (110). 
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES BASÉES EN ONTARIO 

Macmillan K, Peden J, Hopkinson J, et coll. A caregiver’s 

guide: a handbook about end of life care [Internet]. Ottawa 

(Ontario) : The Military and Hospitaller Order of St. Lazarus 

of Jerusalem; 2004. Accessible sur la page Web : https://

hospicetoronto.ca/PDF/Acaregivershandbook_CHPCA.pdf

	Guide destiné aux soignants qui aident des 
amis ou des membres de la famille en fin de 
vie. 

La santé mentale en milieu de travail. Dans : Ministère du 

Travail de l’Ontario [Internet]. Toronto (Ontario) : Imprimeur 

de la Reine pour l’Ontario; 2017 [mis à jour en juillet 2018]. 

Accessible sur la page Web : https://www.ontario.ca/fr/page/

la-sante-mentale-en-milieu-de-travail

(site Web en anglais et en français) 

	Liens vers des sites Web comprenant des 
informations importantes sur la santé 
mentale en milieu de travail.

RESSOURCES DES PROVINCES AUTRES QUE L’ONTARIO 

Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC). 

La fatigue des infirmières et la sécurité des patients [Inter-

net]. Ottawa (Ontario) : CNA; 2012. Accessible sur la page 

Web : https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/

pdf-fr/fatigue_safety_2010_report_f.pdf?la=fr&hash=0DEA-

41C798A14F6DA2C9D006017ED2E88B9A7EDA (français)

https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/

fact_sheet_nurse_fatigue_2012_e.pdf?la=en&hash=CF-

6B0942E8C1C16C96A60067860C9CA2E8C280B5 (anglais)

	Faits sur la fatigue des infirmières. 

Ressources [Internet]. Topeka (KS): American Holistic Nurses 

Association; 2019. Accessible sur la page Web : https://www.

ahna.org/Resources

	Ressources sur les soins holistiques, la gestion 
du stress et l’autogestion pour les membres 
du personnel infirmier. 

Bienvenue! Dans : The Free Mindfulness Project [Internet]. 

[lieu inconnu] : The Free Mindfulness Project; [date 

inconnue]. Accessible sur la page Web : http://www.

freemindfulness.org/

	Collection d’exercices de méditation et de 
ressources visant à développer la pleine 
conscience.

https://hospicetoronto.ca/PDF/Acaregivershandbook_CHPCA.pdf
https://hospicetoronto.ca/PDF/Acaregivershandbook_CHPCA.pdf
https://www.ontario.ca/fr/page/la-sante-mentale-en-milieu-de-travail
https://www.ontario.ca/fr/page/la-sante-mentale-en-milieu-de-travail
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/fatigue_safety_2010_report_f.pdf?la=fr&hash=0DEA41C798A14F6DA2C9D006017ED2E88B9A7EDA
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/fatigue_safety_2010_report_f.pdf?la=fr&hash=0DEA41C798A14F6DA2C9D006017ED2E88B9A7EDA
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/fatigue_safety_2010_report_f.pdf?la=fr&hash=0DEA41C798A14F6DA2C9D006017ED2E88B9A7EDA
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/fact_sheet_nurse_fatigue_2012_e.pdf?la=en&hash=CF6B0942E8C1C16C96A60067860C9CA2E8C280B5
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/fact_sheet_nurse_fatigue_2012_e.pdf?la=en&hash=CF6B0942E8C1C16C96A60067860C9CA2E8C280B5
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/fact_sheet_nurse_fatigue_2012_e.pdf?la=en&hash=CF6B0942E8C1C16C96A60067860C9CA2E8C280B5
https://www.ahna.org/Resources
https://www.ahna.org/Resources
http://www.freemindfulness.org/
http://www.freemindfulness.org/


78 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

RE
CO

M
M

AN
DA

TI
O

N
S

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

RECOMMANDATION 3.2 : 

Le comité d’experts recommande que les organisations de soins de santé offrent aux membres du personnel 

infirmier et de l’équipe de soins interprofessionnelle le temps et les ressources nécessaires pour participer 

aux séances de débreffage. 

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Très faible

Degré de confiance par rapport aux données : Faible

Discussion sur les données : 
Bénéfices et inconvénients

Selon les documents étudiés, le débreffage comprenait les réunions au travail, le soutien au moyen de la supervision clinique de 
groupe et les séances officieuses entre collègues. Dans l’ensemble, les données recueillies indiquent que le débreffage pourrait 
aider les fournisseurs de soins à faire part de leurs sentiments, à gérer leurs émotions, à acquérir des compétences et à se soutenir 
mutuellement (24, 116). 

Des documents qualitatifs indiquent que des réunions mensuelles de groupes de soutien au travail pourraient offrir aux fournisseurs 
de soins la possibilité d’élaborer des stratégies de communication, de discuter de situations difficiles, de partager leurs ressources et 
d’offrir un renforcement positif à leurs collègues, et ce, dans un environnement structuré et sécuritaire (116). Les groupes de soutien 
pourraient également permettre aux fournisseurs de soins d’améliorer leurs pratiques d’adaptation, d’exprimer leurs émotions, 
d’explorer des points de vue, de valider leurs sentiments (par exemple sur le deuil et la perte), d’améliorer leur équilibre vie-travail et 
de gérer le stress (116). 

Le débreffage effectué au moyen de la supervision clinique de groupe a également été mentionné dans les documents. Ce processus 
comprenait une supervision clinique fournie dans un contexte de groupe par des infirmières et infirmiers autorisés formés à cette 
fin, dans le but d’aider les fournisseurs de soins à s’adapter aux situations cliniques exigeantes, à faire part de leurs expériences et à 
former des liens avec leurs collègues. Il a été constaté que la supervision clinique de groupe aidait les fournisseurs de soins à libérer 
leurs émotions, à porter un regard critique sur les événements, à tirer des leçons de leurs expériences, à obtenir un soutien à l’aide de 
conversations avec leurs collègues et à améliorer leurs mécanismes d’adaptation et de résilience (24). 

Le soutien offert dans un contexte informel sur les réseaux sociaux et par les pairs peut également aider les fournisseurs de soins 
à faire face aux défis présentés par le travail et à se débarrasser du stress en faisant part de leurs expériences et de leurs émotions 
(24). Les membres d’équipes qui se font mutuellement confiance peuvent se soutenir mutuellement en temps de crise, de perte et de 
frustration, tout en faisant preuve de compréhension et d’acceptation (24). Les réunions d’équipe peuvent servir aux fournisseurs de 
soins de moyen de faire part de leurs émotions et d’obtenir un soutien dans un environnement sain, toutefois, certains fournisseurs 
de soins sont d’avis qu’ils ne détiennent pas les compétences nécessaires pour fournir du soutien à leurs collègues. Cette perception 
peut être associée à des sentiments moins prononcés d’accomplissement (24). 

Valeurs et préférences

Les fournisseurs de soins attachent de l’importance aux discussions avec les collègues et aux possibilités de parler de leurs émotions 
(117). Les documents indiquaient que les fournisseurs de soins préféraient que les réunions du groupe de soutien au travail se 
fassent à l’extérieur du lieu de travail en tant que tel (par exemple, à un autre étage) (116). Certains fournisseurs de soins voulaient 
que les réunions se fassent une fois par mois, tandis que d’autres étaient d’avis que cette fréquence n’était pas suffisante et préféraient 
que les réunions se tiennent au besoin (116, 117). Bien que les fournisseurs de soins attachaient de l’importance au soutien relatif à 
l’expérience de soins offert par les amis et la famille, ils préféraient néanmoins le débreffage auprès des collègues en raison de leur 
compréhension mutuelle de l’environnement, de la terminologie et des expériences vécues (24). Les relations solides au sein des 
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équipes fondées sur la confiance, le respect et l’ouverture étaient considérées comme étant des facteurs à l’appui d’un environnement 
axé sur le soutien (24). 

Équité dans l’accès aux soins

Le comité d’experts reconnaît que le degré de soutien aux interventions de débreffage en milieu de travail variera d’un organisme 
de soins à l’autre en fonction de la disponibilité des ressources, du financement et du personnel. Pour ce qui est des programmes 
organisés en dehors des heures de travail, les facteurs individuels, tels que les problèmes reliés au transport, le manque de finances 
et les conflits de responsabilités personnelles, peuvent présenter des obstacles à l’accès au soutien de débreffage en milieu de travail 
(113). Quant aux interventions de débreffage ayant lieu durant les heures de travail, les fournisseurs de soins indiquent que les 
organismes doivent alléger la charge de travail du personnel pour les permettre (113).

Conclusions du comité d’experts

Plusieurs avantages associés au fait de fournir aux membres du personnel infirmier et de l’équipe de soins interprofessionnelle le 
temps et les ressources nécessaires pour participer aux séances de débreffage ont été relevés. Par conséquent, malgré le très faible 
degré de certitude par rapport aux effets et le faible degré de confiance par rapport aux données, le comité d’experts considère que la 
recommandation est forte. 

Notes de pratique

	Le comité d’experts a mentionné que le débreffage peut être effectué de manière officielle comme officieuse, et que les deux 
manières doivent être appuyées par les organismes de soins et intégrées à la culture vie-travail. Veuillez consulter les sections 
Ressources justificatives et l’annexe M, qui présentent des exemples d’outils de débreffage. 

	Le débreffage doit avoir lieu dans un espace sain et être effectué régulièrement afin de permettre le perfectionnement des 
compétences de débreffage au fil du temps. 

	Le comité d’experts propose que les organismes de soins offrent aux fournisseurs de soins la possibilité de participer à un 
débreffage après le décès de chaque personne dont ils prennent soin. 

	Le comité d’experts a présenté, entre autres, les suggestions concrètes suivantes sur les activités de débreffage : 

	Fournir le temps de participer à ces activités pendant la journée de travail (l’employeur doit couvrir les coûts et prévoir des 
plans en fonction de ce temps que le fournisseur ne pourra consacrer aux soins des patients).

	Former certains membres du personnel de manière à leur permettre de jouer un rôle de chefs de file dans ces activités.

	Obtenir un soutien de professionnels détenant les connaissances dans le domaine (par exemple, psychologues et travailleurs 
sociaux).

	Mener au sein de l’organisme une sensibilisation sur les facteurs qui touchent la santé et la sécurité de ses employés et les 
mesures à prendre pour atténuer les problèmes (par exemple, rapports de dotation). 
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION 

RESSOURCES BASÉES EN ONTARIO 

La santé mentale en milieu de travail. Dans : Ministère 

du Travail de l’Ontario [Internet]. Toronto (Ontario) : 

Imprimeur de la Reine pour l’Ontario; 2017 [mis à jour 

en juillet 2018]. Accessible sur la page Web : https://

www.ontario.ca/fr/page/la-sante-mentale-en-milieu-

de-travail

(site Web en anglais et en français)

	 Liens vers des sites Web comprenant des 
informations importantes sur la santé mentale en 
milieu de travail.

RESSOURCES DES PROVINCES AUTRES QUE L’ONTARIO

Eppich W, Cheng A. Outil de débreffage préformaté 

PEARLS [Internet]. [lieu inconnu] : American Heart 

Association; [date inconnue]. Accessible sur la page 

Web : https://www.heart.org/idc/groups/heart-

public/@wcm/@hcm/@gwtg/documents/downloadable/

ucm_486571.pdf

	 Cadre de débreffage pour les fournisseurs de soins. 

Mitchell JT. Critical incident stress debriefing 

(CISD) [Internet]. [lieu inconnu] : Info Trauma; 

[date inconnue]. Accessible sur la page Web : 

http://www.info-trauma.org/flash/media-f/

mitchellCriticalIncidentStressDebriefing.pdf

	 Le Critical Incident Stress Debriefing (CISD) est un 
processus spécifique d’intervention en situation de 
crise, réalisée en sept étapes et en petits groupes.

Outil de débreffage PEARLS pour les soins de santé. 

Dans : Debrief2Learn [Internet]. [lieu inconnu] : 

Debrief 2 Learn; [date inconnue]. Accessible sur 

la page Web : https://debrief2learn.org/pearls-

debriefing-tool/

	 Outil d’aide cognitive à l’appui de la formation des 
enseignants, portant sur les étapes du débreffage, 
les objectifs et les tâches connexes, et les exemples 
de phrases. Il présente également les domaines de 
rendement et offre trois approches d’analyse des 
événements cliniques ou des simulations de ces 
événements. 

	 Peut être consulté par voie électronique sur 
téléphone, tablette ou ordinateur, ou imprimé en 
format de poche ou sous forme d’affiche.

https://www.ontario.ca/fr/page/la-sante-mentale-en-milieu-de-travail
https://www.ontario.ca/fr/page/la-sante-mentale-en-milieu-de-travail
https://www.ontario.ca/fr/page/la-sante-mentale-en-milieu-de-travail
https://www.heart.org/idc/groups/heart-public/%40wcm/%40hcm/%40gwtg/documents/downloadable/ucm_486571.pdf
https://www.heart.org/idc/groups/heart-public/%40wcm/%40hcm/%40gwtg/documents/downloadable/ucm_486571.pdf
https://www.heart.org/idc/groups/heart-public/%40wcm/%40hcm/%40gwtg/documents/downloadable/ucm_486571.pdf
http://www.info-trauma.org/flash/media-f/mitchellCriticalIncidentStressDebriefing.pdf
http://www.info-trauma.org/flash/media-f/mitchellCriticalIncidentStressDebriefing.pdf
https://debrief2learn.org/pearls-debriefing-tool/
https://debrief2learn.org/pearls-debriefing-tool/
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RESSOURCE DESCRIPTION 

Quality Palliative Care in Long Term Care Alliance 

(QPC-LTC). Peer led debriefing toolkit: guidelines 

for promoting effective grief support among front 

line staff [Internet]. Thunder Bay (Ontario) : QPC-

LTC; [date inconnue]. Accessible sur la page Web : 

http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_

Reources/Org_Change/Peer_Led_Debriefing-_Final.pdf

	 Lignes directrices visant à appuyer le soutien 
efficace en situation de deuil parmi les fournisseurs 
de soins directs.

ARTICLES

Sawyer T, Eppich W, Brett-Fleegler M, Grant V, Cheng 

A. More than one way to debrief: a critical review 

of healthcare simulation debriefing methods. Simul 

Healthc. Juin 2016;11(3) : pp. 209 à 17.

	 Évaluation examinant l’animation, les structures de 
conversation et les éléments de processus utilisés 
dans le débreffage à la suite de simulations de 
situations cliniques, ainsi que le moment idéal pour 
l’effectuer.

http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Org_Change/Peer_Led_Debriefing-_Final.pdf
http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Org_Change/Peer_Led_Debriefing-_Final.pdf
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Lacunes de la recherche et conséquences futures
Le comité d’experts et l’équipe de recherche et de développement des pratiques exemplaires de l’AIIAO ont cerné les domaines 
prioritaires sur lesquels doit se pencher la recherche dans les années à venir(voir le tableau 10). La réalisation d’études portant sur ces 
domaines permettrait d’apporter d’autres données à l’appui de la prestation de soins de qualité aux personnes en fin de vie et à leurs 
familles. La liste n’est pas exhaustive et des études dans d’autres domaines pourraient être nécessaires.

Tableau 10 : Secteurs de recherche prioritaires pour chaque question de recommandation

QUESTION DE RECOMMANDATION DOMAINE DE RECHERCHE PRIORITAIRE

QUESTION DE RECOMMANDATION NO 1 : 

Faut-il recommander une approche 

interprofessionnelle en ce qui concerne la 

prestation de soins aux adultes vivant les 

douze derniers mois de leur vie?

Résultats : Expérience des personnes et de 

leurs familles; efficacité des soins fournis 

du point de vue de la personne et de sa 

famille; accès aux soins; coordination 

des soins; transitions des soins; efficacité 

des soins fournis du point de vue du 

fournisseur de soins

	 Effet des approches interprofessionnelles de soins 
palliatifs et de fin de vie sur l’accès aux soins, transitions et 
coordination des soins. 

	 Effet des approches interprofessionnelles de soins dans les 
régions rurales et éloignées, y compris l’utilisation de la 
télémédecine et d’autres ressources technologiques. 

	 Études à grande échelle comparant différents modèles et 
différentes approches de soins palliatifs et de fin de vie. 

	 Examen des approches de soins par des équipes 
interprofessionnelles de médecins spécialistes et généralistes, 
et de nouveaux modèles de prestation de soins.

	 Examen du rôle des guérisseurs et des aînés autochtones en 
tant que membres de l’équipe de soins interprofessionnelle 
dans le contexte des soins palliatifs et de fin de vie.

QUESTION DE RECOMMANDATION NO 2 : 

Quelles interventions dirigées par le 

personne infirmier devraient-elles être 

recommandées dans le cadre d’une 

approche de soins palliatifs durant les 

douze derniers mois de la vie?

Résultats : Soutien des soins spirituels; 

soutien des soins émotionnels; soutien 

des soins existentiels; soins conformes aux 

souhaits de la personne; soins adaptés à la 

culture; lieu de décès

	 Étude des besoins des personnes vivant les douze derniers 
mois de leur vie et de leurs familles dans les régions 
éloignées et dans les collectivités autochtones.

	 Études évaluant les résultats du point de vue d’une personne 
atteinte d’une maladie progressive limitant l’espérance de 
vie et vivant les douze derniers mois de sa vie.

	 Évaluation de stratégies visant à appuyer la sécurité 
culturelle en fin de vie.

	 Prestation de soins palliatifs et de soins de fin de vie aux 
membres de la communauté 2SLGBTQI+, aux Autochtones, 
aux nouveaux immigrants, aux personnes incarcérées et aux 
sans-abri. 

	 Prestations de soins palliatifs et de soins de fin de vie dans 
des contextes tels que les établissements de soins à long 
terme et les hôpitaux. 



83LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES • www.RNAO.ca

RECO
M

M
AN

DATIO
N

S

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

QUESTION DE RECOMMANDATION DOMAINE DE RECHERCHE PRIORITAIRE

QUESTION DE RECOMMANDATION NO 3 : 

Faut-il recommander aux membres du 

personnel infirmier et des équipes de 

soins interprofessionnelles qui fournissent 

des soins aux personnes vivant les douze 

derniers mois de leur vie et à leurs familles 

de participer à la formation continue, au 

perfectionnement ciblé des compétences et 

aux séances de débreffage?

Résultats : Usure de compassion; stress/

détresse; résilience

	 Efficacité à long terme de la formation continue, du 
perfectionnement ciblé et des interventions de débreffage 
offerts aux membres du personnel infirmier et de l’équipe de 
soins interdisciplinaire dans le but d’appuyer la résilience et 
d’atténuer l’usure de compassion, le stress et la détresse.

	 Efficacité de la formation continue, du perfectionnement 
ciblé des compétences et du débreffage sur la détresse 
morale.

	 Évaluation de l’efficacité d’interventions de débreffage 
officielles structurées et réalisées régulièrement.

	 Évaluation de l’efficacité d’interventions de débreffage 
officieuses. 

	 Effets de la formation continue, du perfectionnement des 
compétences et du débreffage sur l’organisation, y compris 
les répercussions économiques. 

	 Évaluation de diverses approches visant à gérer l’usure de 
compassion, le stress et la détresse morale.

	 Concrétisation de la formation continue sous forme de 
compétence pratique. 

Évaluation (voir les tableaux 3 et 4) 	 Élaboration de référentiels et d’indicateurs de données 
disponibles au public aux fins de collecte de données 
provinciales, nationales et internationales sur les résultats 
relatifs aux soins palliatifs et de fin de vie.

	 Élaboration d’instruments fiables et valides faisant 
adéquatement état de la qualité de vie et des besoins des 
personnes en fin de vie dans tout le milieu des soins de 
santé.

	 Formation normalisée sur les soins palliatifs et les soins 
de fin de vie aux fins de surveillance et d’évaluation des 
programmes. 

	 Mesure de la qualité des soins palliatifs et des soins de fin 
de vie offerts en milieu rural par rapport à celle des mêmes 
soins offerts dans les centres urbains. 
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Stratégies de mise en œuvre
La mise en œuvre des LDPE au point d’intervention comporte de multiples facettes et constitue un défi. Il faut plus que la 
sensibilisation et la diffusion des LDPE pour que la pratique change : Les LDPE doivent être adaptées à chaque contexte de pratique 
de façon systématique et participative afin que les recommandations puissent s’appliquer au contexte local (118). La Trousse : Mise 
en œuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires, deuxième édition de l’AIIAO fournit un processus fondé sur des données 
probantes pour parvenir à cette fin. La trousse peut être téléchargée sur le site https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Toolkit_2ed_
French_with_App.E.pdf

La Trousse s’appuie sur des données récentes qui montrent que l’adoption de pratiques exemplaires dans le domaine des soins de 
santé a plus de chances de réussir lorsque les situations suivantes se présentent :

	 les décideurs à tous les niveaux se sont engagés à soutenir la mise en œuvre de la LDPE;

	 la sélection des LDPE qui seront mises en œuvre se fait dans le cadre d’un processus systématique et participatif;

	 les intervenants à qui s’adressent les LDPE sont identifiés et engagés à participer à leur mise en œuvre; 

	 l’état de préparation de l’environnement pour mettre en œuvre les LDPE est évalué; 

	 la ligne directrice est adaptée au contexte local;

	 les obstacles et les facteurs favorables à l’utilisation de la LDPE sont évalués et traités;

	 les interventions visant à encourager l’utilisation de la LDPE sont sélectionnées; 

	 l’utilisation de la LDPE est surveillée systématiquement et maintenue;

	 l’évaluation des effets de la LPDE est intégrée au processus;

	 il existe des ressources adéquates pour réaliser tous les volets de la mise en œuvre.

La Trousse utilise le cadre de mise en pratique des connaissances (119) pour déterminer les étapes du processus nécessaires à la 
recherche et à la synthèse des connaissances (voir la figure 4). Elle permet aussi d’orienter l’adaptation des nouvelles connaissances 
au contexte local, ainsi que leur mise en œuvre. Le cadre suggère de cerner et d’utiliser les outils de connaissances (tels que les LDPE) 
pour déterminer les lacunes et entamer le processus d’adaptation des nouvelles connaissances au contexte régional. 

L’AIIAO s’engage à assurer le déploiement et la mise en œuvre à grande échelle de ses LDPE. Nous appliquons une démarche 
coordonnée de diffusion faisant appel à différentes stratégies, notamment : 

1.	 Le Réseau des champions des pratiques exemplairesMD, qui développe la capacité de chaque infirmière à prendre des mesures de 
sensibilisation et de motivation relatives aux LDPE en plus d’encourager leur adoption.

2.	 Les ordonnances des LDPEMD, qui fournissent des énoncés d’intervention clairs, concis et réalisables formulés à partir de 
recommandations de pratiques. Les ordonnances d’une LDPE peuvent être facilement intégrées à des documents électroniques 
et papiers.

3.	 La désignation d’OVPEMD, qui appuie la mise en œuvre des LDPE au niveau de l’organisation et du système de soins de santé. 
Les OVPE se concentrent sur la mise en place de cultures professionnelles fondées sur des données probantes avec le mandat 
particulier de mettre en œuvre, d’évaluer et d’« enraciner » différentes LDPE de l’AIIAO. 

https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Toolkit_2ed_French_with_App.E.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Toolkit_2ed_French_with_App.E.pdf
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En outre, nous offrons chaque année des ateliers de renforcement des capacités sur des LDPE précises et leur mise en application. 

Pour en savoir plus sur nos stratégies de mise en œuvre, voir :

	 Réseau des champions des pratiques exemplaires de l’AIIAOMD : RNAO.ca/bpg/get-involved/champions

	 Ordonnances des LDPE de l’AIIAOMD : RNAO.ca/ehealth/bpgordersets

	 OVPE MD de l’AIIAO : RNAO.ca/bpg/bpso

	 Les ateliers de renforcement des capacités et les autres occasions de perfectionnement professionnel de l’AIIAO : RNAO.ca/events

Figure 4 : Cadre de mise en pratique des connaissances révisé

Source :  S. Straus, J. Tetroe, et I. Graham. Copyright 2009 Blackwell Publishing Ltd. Adaptation autorisée. Adapté de « Knowledge Translation in Health Care: 
Moving from Evidence to Practice. » 
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may occur or need to be considered 
simultaneously.

 

https://RNAO.ca/bpg/get-involved/champions
http://RNAO.ca/ehealth/bpgordersets
https://RNAO.ca/bpg/bpso
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Annexe A : Glossaire
Planification préalable des soins : En Ontario, la planification préalable des soins est un processus itératif qui suppose que le 
patient soit mentalement capable : 

	 D’IDENTIFIER son futur décideur substitut/mandataire spécial en 

	 confirmant qu’il est satisfait avec son mandataire spécial par défaut conformément à liste hiérarchique des mandataires 
spéciaux contenue dans la Loi sur le consentement aux soins de santé, OU 

	 choisissant une autre personne qui agira en tant que mandataire spécial en préparant une procuration relative au soin 
de sa personne (un document écrit officiel). 

	 De PARTAGER avec clarté ses souhaits, ses valeurs et ses croyances lors de conversations avec le mandataire spécial et 
d’autres personnes, et plus généralement la façon dont il souhaiterait être soigné dans l’éventualité de son incapacité à 
donner ou à refuser son consentement. 

Plutôt que d’être un événement unique, la planification préalable des soins est une démarche continue et dynamique au cours 
duquel les préférences personnelles sont susceptibles de changer à mesure que l’état de santé évolue. Elle peut être mise en 
œuvre à tout moment au cours des soins de santé et peut s’appliquer à des individus actuellement en bonne santé. 

Croyance : « Acceptation de la vérité, de la réalité, ou de la validité de quelque chose (par exemple, un phénomène ou la 
véracité de ce que dit une personne), notamment en l’absence de preuves » (120).

Deuil : État qui suit la perte d’une personne proche. Dans cet état, la personne éprouve du chagrin et lamente le décès (121). 

Lignes directrices sur les pratiques exemplaires (LDPE) : Les LDPE sont des documents élaborés de manière systématique 
et fondés sur des données probantes qui fournissent des recommandations pour les infirmières et les membres de l’équipe 
de soins interprofessionnelle, les enseignants, les dirigeants, les responsables de l’élaboration des politiques et les personnes 
concernées et leurs proches sur des sujets précis portant sur la pratique clinique et l’environnement de travail sain. Elles 
favorisent l’uniformité et l’excellence des soins cliniques, des politiques de santé et de l’éducation en matière de santé, 
entraînant ultimement des résultats en santé optimaux pour les gens, les communautés et le système de santé (122). 

Ordonnance d’une LDPEMD : Fournit des énoncés d’intervention clairs, concis et applicables qui découlent d’une 
recommandation de pratique. Les ordonnances d’une LDPEMD peuvent être facilement intégrées à des documents 
électroniques et papiers. 

Épuisement : « Manque de force physique ou émotionnelle ou de motivation, habituellement à la suite d’un stress prolongé ou 
de la frustration » (123).

Coordination des soins : Organisation délibérée des activités de soins du patient par au moins deux participants à ces soins 
(y compris le patient lui-même) dans le but de permettre la prestation appropriée des services de soins de santé. L’organisation 
des soins comprend la répartition du personnel et des autres ressources nécessaires pour effectuer toutes les activités requises 
de prestation de soins au patient. Elle est souvent gérée grâce au partage de renseignements entre les participants responsables 
des différents aspects des soins (124).
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Critères du CERQual : L’évaluation du degré de fiabilité des données de chaque étude donnée au moyen de la méthode 
CERQual tient compte de quatre éléments : 
1.	 Les limites méthodologiques, qui portent sur les questions relatives à la conception de l’étude primaire ou sur les 

problèmes liés à la manière dont elle a été menée. 
2.	 La pertinence, qui consiste à évaluer toutes les études primaires qui étayent une constatation et à prendre une décision 

quant à son applicabilité à la population, au phénomène étudié et au contexte décrits dans la question de recherche.
3.	 La cohérence, qui consiste à évaluer si les études primaires fournissent des données suffisantes et une explication 

convaincante des constatations recueillies lors de l’examen. 
4.	 Le caractère adéquat des données, qui consiste en une évaluation globale de la richesse et de la quantité des données qui 

étayent les constatations recueillies lors de la revue ainsi que le phénomène étudié (125).

Usure de compassion : État d’épuisement physique et mental et de repli sur soi éprouvé par ceux qui fournissent des soins à 
des personnes malades ou traumatisées pour une durée de temps importante (26). 

Degré de confiance dans les données recueillies lors de l’examen des études qualitatives (CERQual) : Le CERQual (Degré 
de confiance dans les données recueillies lors de l’examen des études qualitatives) est une approche méthodologique servant 
à évaluer le degré de confiance que l’on peut accorder aux constatations découlant d’un ensemble de données qualitatives sur 
un résultat recherché. Cette méthode d’évaluation permet de déterminer en toute transparence si les études retenues lors de la 
revue systématique de la littérature reflètent assez fidèlement le phénomène étudié, ce qui peut aider les groupes d’experts des 
lignes directrices à formuler des recommandations en matière de santé (125). 

Variables de confusion : Variables pouvant avoir un effet sur les résultats d’une étude, qui sont relevées avant d’amorcer l’étude, 
mais qui ne peuvent être contrôlées, ou qui ne sont pas relevées jusqu’à ce que l’étude soit déjà en cours (126). 

Consensus : Processus utilisé par un groupe ou un comité d’experts pour que ses membres puissent parvenir à un consensus 
dans le cadre de la réalisation d’une technique Delphi ou d’une technique Delphi modifiée (127). Un consensus de 70 % 
des membres votants du comité d’experts était requis pour déterminer la direction et la force des recommandations de la 
présente LPDE. 

Contrôle : Règles mises sur pied par un chercheur pour réduire le risque d’erreur dans une étude de recherche et accroître la 
probabilité que les résultats représentent la réalité. Dans une étude de recherche, groupe de contrôle ou groupe témoin se dit 
d’un groupe d’éléments ou de sujets qui ne sont pas exposés au traitement ou à l’intervention expérimentale (126). 

Besoin culturel : Tout ce dont les personnes et leurs familles recevant des soins palliatifs ont besoin en ce qui concerne leur 
culture, leurs valeurs, leurs croyances, leurs normes et leurs modes de vie, et tout ce qui présente une importance pour elles sur 
ces plans (128). Afin de fournir des soins palliatifs appropriés sur le plan culturel, il faut évaluer la signification de la mort et 
du cheminement vers le décès du point de vue culturel de la personne. Il faut leur poser des questions sur ce que ce processus 
signifie pour elles, sur ce qui est important pour elles, et ce dont elles ont besoin en matière de services, d’espaces et de mesures 
de soutien. Les besoins culturels peuvent être liés aux renseignements sur le diagnostic et le pronostic, la nourriture et les 
boissons, la gestion de la douleur, les pratiques médicales, les rituels de fin de vie et les rituels et procédures à la suite du décès 
(129). 

Veuillez consulter les définitions de la sécurité culturelle et de la culture.
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Sécurité culturelle : Environnement sécuritaire pour les personnes sur le plan physique, spirituel, social et émotionnel, où 
leur identité et leurs besoins ne font pas l’objet d’attaques, de contestation ou de reniement. La sécurité culturelle repose sur le 
respect commun (130). 

Les pratiques axées sur la sécurité culturelle consistent à reconnaître les identités culturelles des autres, et respectent leurs 
besoins, leurs attentes et leurs droits de manière sécuritaire (131).

Veuillez consulter les définitions du besoin culturel et de la culture.

Culture : Aux fins de la présente LDPE, le terme « culture » désigne dans l’ensemble les valeurs, les croyances, les normes et 
les modes de vie communs et acquis d’une personne ou d’un groupe. La culture a un effet sur les pensées, les décisions et les 
actions (128). 

Veuillez consulter les définitions du besoin culturel et de la sécurité culturelle.

Débreffage À la suite d’un événement ou d’un incident, le débreffage consiste à obtenir un soutien émotionnel de la part des 
collègues, puis à tirer des leçons de l’expérience. L’objectif est de favoriser le rétablissement, d’atténuer les réactions liées au 
stress et d’éviter les effets négatifs à long terme. Le débreffage doit être une approche axée sur les pairs (132). Le débreffage peut 
être officiel et officieux.

Débreffage officiel : Le débreffage officiel comprend des conseils fournis par une personne qualifiée à fournir du soutien 
psychologique (132).

Débreffage officieux : Le débreffage officieux comprend le soutien émotionnel offert par les collègues et des conseils offerts par 
toute personne ne détenant aucune formation ou expérience professionnelle dans le domaine de la santé mentale (132). 

Déclassement : La qualité des données diminue ou fait l’objet d’un déclassement lorsque les limites inhérentes à chaque 
étude peuvent biaiser les résultats dans les systèmes GRADE et GRADE-CERQual (133). À titre d’exemple, un ensemble de 
données quantitatives pour un résultat prioritaire peut être considéré au départ comme ayant un degré de certitude élevé, 
puis être déclassé d’un ou deux degrés en raison de limitations importantes au regard d’un ou de plusieurs des cinq critères de 
classement (134).

Formation : Se dit de l’obtention de connaissances théoriques et du développement de la capacité d’utiliser l’esprit critique et de 
prendre des décisions. La formation comprend trois niveaux continus et fluides : sensibilisation, formation à des fins données 
et acquisition de compétences, et spécialisation (135). La formation doit être adaptée au champ d’exercice du fournisseur de 
soins et à son rôle dans l’organisme. 

Recommandation relative à la formation : Approches organisationnelles de la prestation de formation dans les organisations 
de services de santé et les établissements d’enseignement visant à soutenir la pratique fondée sur des données probantes. Les 
recommandations relatives à la formation se fondent sur une analyse des recommandations pédagogiques de plusieurs LDPE 
sur divers sujets cliniques et différentes populations. Les recommandations relatives à la formation peuvent s’appliquer à 
toutes les LDPE de nature clinique et être adaptées au contexte des organisations de services de santé et des établissements 
d’enseignement afin de soutenir la mise en œuvre des recommandations de pratiques cliniques.

Effet (effet du traitement) : Meilleure évaluation des résultats reliés à l’utilisation d’un traitement ou d’une intervention (136).

Émotion : Ensemble complexe de réactions, comprenant des éléments empiriques, comportementaux et physiologiques, 
qu’une personne utilise pour tenter de faire face à un événement présentant une importance pour elle (137).
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Fin de vie : Se dit d’une personne qu’elle « s’approche de la fin de sa vie » lorsqu’il est probable qu’elle décède dans les 12 mois 
à venir. Y compris les personnes dont le décès est imminent (prévu dans quelques jours ou quelques heures) ainsi que les 
personnes souffrant de : 

 Troubles de santé incurables évolutifs à une étape avancée; 

 Fragilité générale et problèmes supplémentaires qui s’y ajoutent, en raison desquels il est probable que la personne décède 
dans les 12 mois à venir; 

 Affections existantes, si la personne est en danger de décéder en raison d’une crise aiguë soudaine; 

 Problèmes graves présentant un risque pour la vie causés par des événements catastrophiques soudains (138). 

Soins de fin de vie : soins offerts aux personnes dont on prévoit le décès dans un proche avenir, ainsi qu’à leurs familles. Ces 
soins consistent à aider ces personnes et les familles se préparer pour la mort, à assurer leur confort et à appuyer un processus 
décisionnel d’une manière adaptée au pronostic de la personne et aux objectifs de soins (6).

Estimation de l’effet : Mesure statistique indiquant l’importance de l’effet d’un traitement (139).

Pratique des soins infirmiers fondée sur des données probantes : Intégration des données méthodologiques les plus 
probantes avec l’expertise clinique et les valeurs du patient; permet d’unifier les preuves de la recherche avec l’expertise clinique 
et encourage l’inclusion des préférences des patients (140).

Cadre pour une prise de décision éclairée par des données probantes : Un tableau qui permet aux groupes d’experts de 
prendre des décisions lorsqu’ils doivent formuler des recommandations après avoir examiné des données. L’objectif d’un tel 
cadre est de faire une synthèse des données de recherche, de mettre en évidence les facteurs importants qui peuvent influer sur 
la recommandation, d’informer les membres du groupe d’experts des bénéfices et des inconvénients de chaque intervention 
examinée et d’accroître la transparence du processus décisionnel dans l’élaboration des recommandations (11).

Existentiel : Le domaine existentiel comprend les craintes par rapport à la mort (anéantissement existentiel), la liberté 
(absence de structure externe), l’isolement (écart infranchissable séparant le soi du reste du monde), et la question du sens 
de la vie (dilemme d’une créature recherchant un sens à la vie, mais reconnaissant la possibilité d’un cosmos dépourvu de 
sens) (141).

Attentes : Dans le contexte du plan de soins, les attentes sont des enjeux, des espoirs et des craintes définis par la personne et/
ou par sa famille qui doivent faire l’objet d’une attention particulière (3).

Famille : « Les personnes qui sont proches du patient en ce qui concerne les connaissances à son sujet, ses soins et qui lui 
témoigne de l’affection. Le patient décide qui est sa famille et qui participera à ses soins et sera présent à son chevet. La famille 
peut comprendre : 

 les membres biologiques de la famille;

 la famille acquise (liée au patient par le mariage ou par un contrat);

 la famille de choix et les amis (y compris les animaux de compagnie). » (3).
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Soignant familial : Se dit de tout membre de la famille, partenaire, ami ou voisin qui entretient une relation personnelle 
étroite avec une personne âgée ou un adulte souffrant d’une affection chronique ou invalidante et fournit à celle-ci ou à celui-ci 
de l’aide sous de nombreuses formes. Ces personnes peuvent être des soignants principaux ou secondaires, et peuvent vivre 
avec la personne recevant des soins, ou séparément de celle-ci (8). Ce terme peut être utilisé de manière interchangeable avec 
les termes soignant, aidant, soignant informel et aidant principal.

Objectifs des soins : La discussion sur les objectifs de soins entre un patient (ou son mandataire spécial s’il est réputé 
incapable) et le(s) fournisseur(s) de soins de santé aborde les objectifs du patient pour les soins de sa personne dans le contexte 
du consentement aux soins de santé et de la prise de décision en cas de maladie avancée. L’objectif de ces conversations est de 
définir les valeurs, les croyances et les souhaits du patient, ainsi que sa perception de la qualité de vie et ce qui est important et 
précieux à ses yeux. D’autres éléments comprennent la compréhension par le patient de son état de santé actuel, du pronostic 
et de l’évolution probable des choses si ses objectifs de soins sont appliqués aux décisions de traitement potentiel. La discussion 
sur les objectifs de soins constitue la base de la prise de décision et comprend souvent l’élaboration d’un plan de traitement (et 
l’obtention du consentement à celui-ci) » (6).

Gold Standards Framework (GSF) : Le centre de soins de fin de vie du National Gold Standards Framework (GSF) est 
le centre national de formation et de coordination au Royaume-Uni pour tous les programmes du GSF, permettant aux 
généralistes de première ligne d’offrir des soins de première qualité aux personnes s’approchant de la fin de leur vie. GSF 
améliore la qualité, la coordination et l’organisation des soins afin d’entraîner une amélioration des résultats pour les patients 
(en conformité avec leurs besoins et leurs préférences) et de la rentabilité (grâce à la réduction du nombre d’hospitalisations) 
(142). 

Critères de classement GRADE pour les études par observation : Afin d’évaluer l’ensemble de données probantes dans 
le cadre d’une étude par observation, en plus des cinq critères GRADE pour les essais cliniques randomisés, les trois critères 
suivants sont également évalués : 

1.	 Ampleur de l’effet (consiste à évaluer l’ampleur de l’effet d’une intervention sur le résultat) 

2.	 Gradient dose-réponse (consiste à prendre en considération l’effet de l’intervention sur le résultat) 

3.	 Effet d’une confusion plausible (consiste à prendre en compte les facteurs de confusion résiduels entraîneraient une 
sous-estimation de l’effet du traitement) (11).
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Critères GRADE pour les essais cliniques randomisés : Lorsque les critères GRADE sont utilisés pour évaluer l’ensemble 
de données probantes pour un essai clinique randomisé, les cinq aspects suivants jouent un rôle dans l’évaluation du degré de 
confiance par rapport aux données pour chaque résultat : 

1.	 Le risque de biais, qui concerne les lacunes de conception d’une étude ou les problèmes rencontrés lors de son déroulement. 

2.	 Le degré de cohérence d’un ensemble de données, selon qu’elles pointent dans la même direction ou qu’elles diffèrent d’une 
étude à l’autre. 

3.	 Le degré d’imprécision, qui fait référence à l’exactitude des résultats en fonction du nombre de participants et/ou 
d’événements examinés et à la largeur des intervalles de confiance liés à l’ensemble des données. 

4.	 On évalue le degré d’applicabilité des constatations d’une étude primaire afin de déterminer la mesure dans laquelle celles-ci 
peuvent s’appliquer à la population, à l’intervention et aux résultats énoncés dans la question de recherche. 

5.	 Le degré de biais de publication, que l’on détermine en examinant si l’ensemble des études relatives à un résultat ne contient 
que des données probantes ou statistiquement significatives (11).

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation [Classement des recommandations, examen, 
élaboration et évaluation) : Approche méthodologique permettant d’évaluer le degré de qualité d’un ensemble de données 
de manière cohérente et transparente et d’élaborer des recommandations de manière systématique. L’ensemble de données 
probantes pour un résultat important ou essentiel est évalué en fonction du risque de biais, de l’uniformité des résultats, de la 
pertinence des études, de la précision des estimations et du degré de biais de publication (125).

Chagrin : Réaction normale à la perte d’un être cher. Peut également être une réaction à la perte de relations, de capacités 
physiques, de possibilités ou d’espoirs/rêves pour l’avenir (121). 

Soignant : Les soignants formels appartiennent habituellement à des organismes et sont tenus de respecter des normes 
professionnelles de pratique. Il peut s’agir de professionnels, de préposés en soutien à la personne, de bénévoles, etc. (3). 
Le terme soignant désigne à la fois les professionnels réglementés (p. ex., les infirmières, les médecins, les diététiciens et les 
travailleurs sociaux) et non réglementés (p. ex., les préposés aux services de soutien à la personne) qui font partie de l’équipe 
interprofessionnelle.

Fournisseur de soins de santé réglementé : En Ontario, la Loi de 1991 sur les professions de la santé réglementées (LPSR) 
offre un cadre pour réglementer 23 professions de la santé, définissant le champ d’exercice et les actes contrôlés ou autorisés 
propres à la profession, que chaque professionnel réglementé a la permission d’exécuter en offrant des soins et des services de 
santé (9).

Fournisseur de soins non réglementé : Les fournisseurs de soins de santé non réglementés remplissent divers rôles dans des 
domaines qui ne sont pas assujettis à la LPSR. Ils sont tenus de rendre compte à leur employeur, mais non à un organisme de 
réglementation professionnelle (p. ex., l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario). Les fournisseurs de soins de santé non 
réglementés jouent divers rôles et exécutent une multitude de tâches, qui sont déterminés par leur employeur et leur milieu 
d’emploi. Ils n’ont la permission d’accomplir un acte autorisé, tel que défini dans la LPSR, que s’il figure parmi les exemptions 
établies dans la Loi.
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Domicile : Se dit d’une maison physique ou d’un autre logis, par exemple un établissement de soins de longue durée, 
un établissement de soins palliatifs ou tout autre milieu au sein de la collectivité. Dans le domaine des soins palliatifs, le 
domicile a une incidence sur l’expérience des personnes et de leurs familles, ainsi que sur la manière dont elles se sentent et 
se comportent. Ce lieu, qui fait l’objet de forts sentiments, représente une partie de l’identité personnelle des personnes. Il 
s’agit d’un endroit associé à des liens connexes et relationnels à l’espace, un lieu de soin, un milieu passif et un espace absolu, 
qui change constamment au fil du temps (143). Pour les personnes autochtones, « domicile » peut également se dire de la 
destination finale de leur voyage spirituel. 

Équipe de soins interprofessionnelle : « Équipe réunissant plusieurs fournisseurs de soins de santé (réglementés et non 
réglementés) qui collaborent pour assurer la prestation de soins et de services complets de qualité, à des personnes à l’intérieur 
des milieux de soins, entre ces milieux et dans l’ensemble de ceux-ci » (144). Dans le domaine des soins palliatifs et des soins de 
fin de vie, les équipes de soins interprofessionnelles comprennent les patients, les membres de leur famille, les bénévoles et les 
soignants, ainsi que les fournisseurs de soins de santé réglementés et non réglementés. 

Veuillez consulter la définition du modèle de soins interprofessionnel.

Modèle de soins interprofessionnel : Se dit d’un modèle de soins où des équipes spécialisées dans différentes disciplines de 
soins de santé travaillent de concert en vue d’atteindre un objectif commun : répondre aux besoins d’une population donnée de 
patients. Les membres répartissent le travail en fonction de leur champ d’exercice; partagent les renseignements entre eux de 
manière à appuyer le travail des autres membres; et coordonnent les processus et les interventions afin d’offrir une gamme de 
services et de programmes (7). 

Veuillez consulter la définition de l’équipe de soins interprofessionnelle. 

Aide médicale à mourir (AMM) : Bien qu’il existe un lien entre l’AMM et les soins palliatifs et que les deux pratiques 
puissent simultanément faire partie du plan de soins d’une personne, « conformément aux lois fédérales, l’AMM désigne 
[spécifiquement] les circonstances où un médecin praticien ou une infirmière praticienne, à la demande d’une personne : (a) 
administre une substance qui provoque la mort de cette personne; (b) prescrit une substance à cette personne afin qu’elle se 
l’administre et cause ainsi sa mort » (145). 

Méta-analyse : Examen systématique d’essais cliniques randomisés qui utilise des méthodes statistiques pour analyser les 
résultats des études examinées et en faire une synthèse (146).

Voir revue systématique de la littérature.

Infirmière : « Englobent (sic) les infirmières autorisées, les infirmières auxiliaires autorisées (les infirmières et infirmiers 
auxiliaires autorisés en Ontario), les infirmières psychiatriques autorisées, les infirmières de pratique avancée comme les 
infirmières praticiennes et les infirmières cliniciennes spécialisées » (144).

Soins dirigés par le personnel infirmier : On entend par « soins dirigés par le personnel infirmier » un continuum où les 
membres du personnel infirmier entreprennent, d’un côté, les tâches précises dans le cadre d’un protocole, et relèvent, d’un 
autre côté, une variété de défis en matière de prise de décisions dans un contexte clinique (147).
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Résultats : Une variable dépendante ou l’état clinique et/ou fonctionnel d’un patient, d’un fournisseur de soins ou d’une 
population que l’on utilise pour évaluer le succès d’une intervention. Dans le cadre du système GRADE, chaque résultat 
est classé dans l’ordre de priorité suivant : déterminant pour la prise de décision; important sans être déterminant; (c) sans 
importance. Ceci permet de mieux cibler la recherche d’études et la revue systématique de la littérature (11). 

Soins palliatifs : Une philosophie et une approche de soins. Les soins palliatifs ont pour objectif d’améliorer la qualité de vie 
des personnes atteintes d’une maladie qui limite l’espérance de vie et de leurs familles grâce à la prévention et à l’atténuation de 
la souffrance au moyen d’une détection rapide, d’une évaluation rigoureuse et du traitement efficace des symptômes (9). 

Les principes des soins palliatifs comprennent ce qui suit : 

	 Soulager la souffrance et accroître la qualité de vie et de décès.

	 Surmonter les problèmes d’ordre physique, psychologique, social, spirituel (existentiel) et pratique et tenir compte des 
attentes, des besoins, des espoirs et des craintes des gens. 

	 Préparer les personnes et leurs familles pour la fin de vie et le cheminement vers la mort, et les aider à gérer leurs 
sentiments.

	 Aider les familles à gérer les sentiments de perte et de deuil pendant l’expérience de la maladie et celle du deuil. 

	 Traiter chacun des problèmes qui surviennent, prévenir l’apparition de nouveaux problèmes et favoriser les occasions 
d’expériences enrichissantes, de croissance personnelle et spirituelle et d’accomplissement individuel (10). 

Personne : Dans le contexte de la présente LDPE, le terme « personne » se dit des patients vivant les douze derniers mois d’une 
maladie évolutive qui limite l’espérance de vie. Ce terme est utilisé de manière interchangeable avec les termes « patient », 
« résident », et les autres termes ayant la même signification utilisés dans les documents.

Question de recherche sur la PICR : Un cadre permettant de formuler une question précise. Il précise les quatre composantes 
suivantes : 

1.	 Le patient ou la population faisant l’objet de l’étude. 

2.	 L’intervention à examiner. 

3.	 L’intervention alternative ou de comparaison. 

4.	 Les résultats qui présentent un intérêt (11). 

Plan de soins : Le plan de soins est personnalisé et axé sur la personne. Il reflète les souhaits, les objectifs et les valeurs de la 
personne vivant les 12 derniers mois de sa vie et de sa famille. 

Préférence : Le pouvoir ou la possibilité de faire des choix (148). 

Recherche qualitative : Un type de recherche qui tente de démontrer comment les comportements et les expériences des 
humains peuvent être expliqués à l’intérieur du contexte des structures sociales en utilisant une approche interactive et 
subjective pour examiner et décrire des phénomènes. (149).
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Étude quasi expérimentale : Une étude qui vise à déterminer les causes d’un phénomène étudié en l’observant, mais dans 
laquelle les expériences ne sont pas directement contrôlées par le chercheur et ne sont pas randomisées (par exemple, concepts 
avant et après) (150).

Essai clinique randomisé (ECR) : Expérience au cours de laquelle un chercheur applique une ou plusieurs interventions à des 
participants qui sont assignés de façon aléatoire au groupe expérimental (recevant l’intervention) et au groupe de référence 
(traitement traditionnel) ou au groupe témoin (aucune intervention ou administration d’un placebo) (146).

Recommandation : Une intervention suggérée qui répond directement à une question de recommandation. Une 
recommandation se base sur une revue systématique de la littérature et est faite en tenant compte des avantages et des facteurs 
nuisibles possibles, des valeurs et des préférences d’un point de vue axé sur la personne, et des répercussions sur l’équité 
dans l’accès aux soins. Le groupe d’experts décide par consensus si une recommandation est forte ou conditionnelle. Il faut 
souligner que les recommandations ne doivent pas être considérées comme contraignantes, car elles ne peuvent tenir compte 
de toutes les particularités des circonstances individuelles, organisationnelles et cliniques (11).

Selon Schunemann et autres, une recommandation forte indique que le comité d’experts est convaincu que les effets 
désirables de l’intervention l’emportent sur les effets indésirables (recommandation forte pour l’intervention) ou que les effets 
indésirables d’une intervention l’emportent sur ses effets désirables (recommandation forte contre l’intervention) (11). Une 
recommandation est forte si la mise en œuvre de la mesure recommandée produira les meilleurs résultats pour une majorité de 
personnes (11). 

Une recommandation conditionnelle représente le fait que, malgré un certain niveau d’incertitude, le comité d’experts est 
certain que les effets positifs devraient l’emporter sur les effets négatifs, dans le cas d’une recommandation conditionnelle 
en faveur d’une intervention (ou vice-versa dans le cas d’une recommandation contre une intervention) (11). Une 
recommandation conditionnelle comporte l’implication que la mise en œuvre de la mesure recommandée ne produira pas 
nécessairement les meilleurs résultats pour toutes les personnes, et qu’il faut bien prendre en compte leurs circonstances, 
préférences et valeurs personnelles (11).

??Coordination des relations?? : Comprend les objectifs communs, les connaissances communes et le respect mutuel, le tout 
appuyé par une communication claire et efficace en temps opportun au sein d’une organisation (151). 

Résilience : Capacité d’une personne à bien se porter, même en faisant face au stress et à des expériences traumatiques (33). 

Examen de la portée : « l’examen de la portée a été décrit comme un processus de cartographie des publications ou des bases 
de données probantes existantes. L’examen de la portée peut être utilisé de plusieurs façons, par exemple pour déterminer les 
lacunes de la recherche et résumer les résultats d’études. Il peut également servir pour éclairer des examens systématiques 
(152).

Stress traumatique secondaire : Comportements naturels et émotions normales découlant de la connaissance d’un événement 
traumatique vécu par un proche. Il s’agit d’un stress découlant de la volonté ou de l’action d’aider une personne traumatisée ou 
souffrante (153). 

Voir le terme usure de compassion.
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Autoréglementation Contrôle de son propre comportement grâce à l’autosurveillance (garder une trace écrite de son 
propre comportement), l’autoévaluation (évaluer l’information obtenue grâce à l’autosurveillance), et l’autorenforcement (se 
récompenser pour les comportements appropriés ou l’atteinte d’objectifs) (154).

Lieu de soins : Lieu où les soins sont fournis. Les lieux de soins peuvent comprendre le domicile de la personne; les 
établissements de soins primaires (par exemple, un bureau du médecin ou une clinique communautaire); un établissement de 
soins actifs, de soins de longue durée ou de soins aux malades chroniques; les établissements ou unités de soins palliatifs; les 
prisons; ou (pour les personnes sans abri) la rue ou les refuges pour sans-abri (3).

Prise de décision partagée : Cette approche de prise de décision est fondée sur la reconnaissance de l’autonomie individuelle 
de chaque personne et de son droit à l’autodétermination (c.-à-d., la possibilité de prendre ses propres décisions et d’avoir 
le contrôle de sa vie). Elle s’appuie sur les renseignements de deux experts : le fournisseur de soins de santé (l’expert sur les 
pratiques fondées sur les données probantes) et la personne qui prend des décisions au sujet de sa santé. La personne est la 
spécialiste d’elle-même (par exemple, de ses croyances, sa culture, sa spiritualité et ses valeurs), de son expérience de la santé 
et des circonstances dans sa vie (c’est-à-dire son monde social et ses expériences vécues de la santé). Ensemble, ces experts 
partagent et examinent les meilleures options pour les soins et les services de santé afin que la personne puisse prendre une 
décision et choisir l’option idéale pour elle (155–157). 

Déterminants sociaux de la santé : « Conditions dans lesquelles les gens naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent, 
et systèmes mis sur pied pour gérer les maladies » (158).

Spiritualité : Dimension dynamique de la vie d’un être humain reliée à la manière dont les personnes (particuliers et 
collectivités) éprouvent, expriment et/ou recherchent le sens et le but à la vie et la transcendance, ainsi que la manière 
dont elles font communion avec l’instant présent, le soi, les autres, la nature, et ce qui est important ou sacré pour elles. La 
spiritualité a plusieurs facettes et prend en compte les défis existentiels, les considérations et les attitudes axées sur la valeur, 
ainsi que les considérations et les fondements sur le plan de la religion (159). 

Intervenant : Personne, groupe ou organisme portant un intérêt particulier aux décisions et aux activités des organismes 
et pouvant tenter de les influencer (160). Les intervenants incluent des personnes ou des groupes touchés directement ou 
indirectement par un changement ou une solution à un problème.

Populations vulnérables sur le plan structurel : Personnes vivant dans la pauvreté et confrontées à un certain degré au 
sans-abrisme, qui font face en même temps à diverses formes de racisme, à des antécédents ou à des incidents actuels de 
traumatisme ou de violence, à l’isolement social, aux stigmates associés aux problèmes de santé mentale, à des déficiences 
cognitives, à des troubles de comportement, à des problèmes de consommation de substances (actuels ou passés), à des 
interactions difficiles avec le système de justice pénale, à des problèmes de mobilité ou à des incapacités (186). 
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Décideur substitut : Personne(s) responsable(s) de fournir (ou de refuser de fournir) le consentement à recevoir des 
traitements et de cesser un traitement, le cas échéant, au nom d’une autre personne n’ayant pas la capacité mentale de prendre 
ses propres décisions sur le traitement. Le décideur substitut doit prendre des décisions au nom d’une personne en respectant 
tous ses souhaits relatifs aux soins dont elle avait fait part pendant qu’elle avait encore la capacité mentale de le faire. Si le 
décideur substitut n’est pas au courant de souhaits quelconques se rapportant à une décision en matière de traitement, il doit 
agir dans l’intérêt de la personne (161).

Un décideur substitut peut être choisi de plusieurs manières. 

	 Par la personne : La personne peut nommer son décideur substitut en préparant une procuration relative au soin de sa 
personne. Elle peut nommer plus d’un décideur substitut. 

	 Automatiquement en vertu de la Loi de 1996 de l’Ontario sur le consentement aux soins de santé : Si la personne ne nomme 
pas de décideur substitut, le responsable de prendre des décisions au nom de la personne sera choisi en fonction de la liste 
classée par ordre de priorité fournie dans la Loi de 1996 de l’Ontario sur le consentement aux soins de santé. 

	 Par la Cour : Si la personne a un tuteur par nomination judiciaire, celui-ci devient automatiquement son décideur substitut. 

	 Par la Commission du consentement et de la capacité de l’Ontario : Si la personne est incapable de prendre des décisions en 
raison de son état mental, un membre de la famille ou un ami peut présenter à la Commission du consentement et de la 
capacité de l’Ontario une demande pour être nommé « représentant » de la personne. Il s’agit d’un type décideur substitut. 
Toutefois, si la personne avait déjà préparé une procuration valide relative au soin de sa personne, la Commission du 
consentement et de la capacité n’acceptera pas un autre décideur substitut. 

	 Par le gouvernement : En l’absence d’une autre personne ayant la capacité, la disponibilité et la volonté de donner ou de 
refuser son consentement pour un traitement ou de mettre fin à un traitement au nom de la personne, le gouvernement 
permettra l’intervention du tuteur et curateur public en tant que décideur substitut en dernier ressort (161). 

Résultat de substitution : Un résultat de substitution est une mesure qui remplace la mesure originellement choisie. On les 
envisage lorsque les données probantes sur les résultats souhaités sont insuffisantes ou peu explorées (11).

Revue systématique de la littérature : Un examen approfondi de la littérature qui fait appel à des questions clairement 
formulées et à des méthodes systématiques et explicites pour cerner et sélectionner les études pertinentes et les évaluer de 
manière critique. Une revue systématique de la littérature consiste à recueillir et à analyser les données des études retenues et à 
les présenter, parfois à l’aide de méthodes statistiques (146). 

Voir méta-analyse.

Valeurs : Principes moraux, sociaux ou esthétiques acceptés par une personne ou une société pour aider à déterminer ce qui 
est bon, désirable ou important (162).

Souhait : Volonté ou désirs de la personne (163). 
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Annexe B : Les lignes directrices et les 
ressources de l’AIIAO qui s’harmonisent avec 
la présente ligne directrice sont les suivantes :
Vous trouverez ci-dessous des sujets reliés à la présente ligne directrice, avec des LDPE et des ressources connexes provenant d’autres 
organismes.

SUJET RESSOURCE(S)

Transitions des soins Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Transitions 

des soins. Toronto (Ontario) : AIIAO, 2014 Accessible sur la page Web : RNAO.ca/bpg/

language/transitions-des-soins (français)

https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Care_Transitions_BPG.pdf (anglais)

Constipation Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Prévention de 

la constipation chez les personnes âgées. Toronto (Ontario) : AIIAO, 2005 Accessible 

sur la page Web : https://rnao.ca/bpg/translations/pr%C3%A9vention-de-la-

constipation-chez-les-personnes-%C3%A2g%C3%A9es (français) 

https://RNAO.ca/bpg/guidelines/prevention-constipation-older-adult-population 

(anglais)

Intervention en 

situation de crise 

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Intervention 

de crise chez les adultes au moyen d’une approche basée sur les traumatismes : 

premières quatre semaines de gestion. 3e édition. Toronto (Ontario) : AIIAO, 2018 

Accessible sur la page Web : RNAO.ca/bpg/guidelines/crisis-intervention 

Délire, démence et 

dépression 

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Le délire, 

la démence et la dépression chez les personnes âgées : Évaluation et soins Toronto 

(Ontario) : AIIAO, 2010 Accessible sur la page Web : rnao.ca/sites/rnao-ca/files/bpg/

translations/3Ds_BPG_WEB_FINAL_FR_0.pdf

Soins de fin de vie 

durant les derniers 

jours et les dernières 

heures de vie

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Soins de fin de 

vie durant les derniers jours et les dernières heures de vie. Toronto (Ontario) : AIIAO, 

2011. Accessible sur la page Web : RNAO.ca/sites/rnao-ca/files/End-of-Life_Care_

During_the_Last_Days_and_Hours_0.pdf

https://rnao.ca/bpg/language/transitions-des-soins
https://rnao.ca/bpg/language/transitions-des-soins
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Care_Transitions_BPG.pdf
https://rnao.ca/bpg/translations/pr%25C3%25A9vention-de-la-constipation-chez-les-personnes-%25C3%25A2g%25C3%25A9es
https://rnao.ca/bpg/translations/pr%25C3%25A9vention-de-la-constipation-chez-les-personnes-%25C3%25A2g%25C3%25A9es
https://RNAO.ca/bpg/guidelines/prevention-constipation-older-adult-population
https://rnao.ca/bpg/guidelines/crisis-intervention
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/bpg/translations/3Ds_BPG_WEB_FINAL_FR_0.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/bpg/translations/3Ds_BPG_WEB_FINAL_FR_0.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/End-of-Life_Care_During_the_Last_Days_and_Hours_0.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/End-of-Life_Care_During_the_Last_Days_and_Hours_0.pdf
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SUJET RESSOURCE(S)

Science de la mise 

en œuvre; cadres de 

mise en œuvre et 

ressources

Active Implementation Hub. Dans : National Implementation Research Network 

[Internet]. [lieu inconnu] : State Implementation and Scaling-up of Evidence-based 

Practices Center (SISEP); [date unknown]. Copublié par le National Implementation 

Research Centre. Accessible sur la page Web : http://implementation.fpg.unc.edu

Institut canadien pour la sécurité des patients. La trousse d’information dans le 

cadre du travail de l’amélioration de la qualité [Internet]. [lieu inconnu] : Des soins 

de santé plus sécuritaires maintenant!; 2015. Accessible sur la page Web : http://

www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/

Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf (français) 

http://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResources/ImprovementFramework/

Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20EN.PDF (anglais) 

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Trousse : Mise 

en œuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires. 2e édition. Toronto 

(Ontario) : AIIAO, 2012 Accessible sur la page Web : RNAO.ca/sites/rnao-ca/files/

Toolkit_2ed_French_with_App.E.pdf (français) 

RNAO.ca/bpg/resources/toolkit-implementation-best-practice-guidelines-second-

edition (anglais)

Publications fondamentales [Internet]. [lieu inconnu] : Modèles de diffusion et de 

mise en œuvre dans la recherche et la pratique des soins de santé; [date inconnue]. 

Accessible sur la page Web : http://dissemination-implementation.org/content/

resources.aspx

Collaboration 

interprofessionnelle

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). 

Développement et maintien des soins de santé interprofessionnels :optimisation 

des résultats pour le patient, l’organisme et le système. Toronto (Ontario) : AIIAO, 

2013 Accessible sur la page Web : RNAO.ca/bpg/language/d%C3%A9veloppement-

et-maintien-des-soins-de-sant%C3%A9-interprofessionnels-optimisation-des-

r%C3%A9sul (français)

RNAO.ca/sites/rnao-ca/files/DevelopingAndSustainingBPG.pdf (anglais)

Santé buccodentaire Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). La santé 

buccodentaire : évaluation des soins infirmiers et interventions Toronto (Ontario) : 

AIIAO, 2008 Accessible sur la page Web : https://rnao.ca/bpg/language/la-

sant%C3%A9-buccodentaire-%C3%A9valuation-des-soins-infirmiers-et-interventions 

(français) 

RNAO.ca/bpg/guidelines/oral-health-nursing-assessment-and-intervention (anglais)

http://implementation.fpg.unc.edu
http://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%2520Frameworks%2520GSK%2520FR.pdf
http://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%2520Frameworks%2520GSK%2520FR.pdf
http://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%2520Frameworks%2520GSK%2520FR.pdf
http://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%2520Frameworks%2520GSK%2520EN.PDF
http://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%2520Frameworks%2520GSK%2520EN.PDF
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Toolkit_2ed_French_with_App.E.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Toolkit_2ed_French_with_App.E.pdf
RNAO.ca/bpg/resources/toolkit-implementation-best-practice-guidelines-second-edition
RNAO.ca/bpg/resources/toolkit-implementation-best-practice-guidelines-second-edition
http://dissemination-implementation.org/content/resources.aspx
http://dissemination-implementation.org/content/resources.aspx
RNAO.ca/bpg/language/d%25C3%25A9veloppement-et-maintien-des-soins-de-sant%25C3%25A9-interprofessionnels-optimisation-des-r%25C3%25A9sul
RNAO.ca/bpg/language/d%25C3%25A9veloppement-et-maintien-des-soins-de-sant%25C3%25A9-interprofessionnels-optimisation-des-r%25C3%25A9sul
RNAO.ca/bpg/language/d%25C3%25A9veloppement-et-maintien-des-soins-de-sant%25C3%25A9-interprofessionnels-optimisation-des-r%25C3%25A9sul
RNAO.ca/sites/rnao-ca/files/DevelopingAndSustainingBPG.pdf
https://rnao.ca/bpg/language/la-sant%25C3%25A9-buccodentaire-%25C3%25A9valuation-des-soins-infirmiers-et-interventions
https://rnao.ca/bpg/language/la-sant%25C3%25A9-buccodentaire-%25C3%25A9valuation-des-soins-infirmiers-et-interventions
https://rnao.ca/bpg/guidelines/oral-health-nursing-assessment-and-intervention
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SUJET RESSOURCE(S)

Douleur Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Évaluation et 

prise en charge de la douleur. 3e édition. Toronto (Ontario) : AIIAO, 2013 Accessible 

sur la page Web : rnao.ca/bpg/translations/%C3%A9valuation-et-prise-en-charge-de-

la-douleur (français)

rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-and-management-pain (anglais)

Soins axés sur 

les besoins de la 

personne et de la 

famille

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Soins axés sur 

les besoins de la personne et de la famille. Toronto (Ontario) : RNAO 2015 : Accessible 

sur la page Web : https://rnao.ca/bpg/language/soins-ax%C3%A9s-sur-les-besoins-de-

la-personne-et-de-la-famille (français)

https://rnao.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care (anglais)

Lésions de pression Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Évaluation 

et prise en charge des lésions de pression par l’équipe de soins pluridisciplinaire. 3e 

édition. Toronto (Ontario) : RNAO; 2016. Accessible sur la page Web : https://rnao.ca/

bpg/language/l%C3%A9sions-de-pression (français)

RNAO.ca/bpg/guidelines/pressure-injuries (anglais)

Déterminants sociaux 

de la santé

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Social 

determinants of health. Toronto (Ontario) : AIIAO, 2013 Accessible sur la page Web : 

RNAO.ca/sites/rnao-ca/files/rnao_sdh_brochure_2013.pdf

https://rnao.ca/bpg/translations/%25C3%25A9valuation-et-prise-en-charge-de-la-douleur
https://rnao.ca/bpg/translations/%25C3%25A9valuation-et-prise-en-charge-de-la-douleur
https://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-and-management-pain
https://rnao.ca/bpg/language/soins-ax%25C3%25A9s-sur-les-besoins-de-la-personne-et-de-la-famille
https://rnao.ca/bpg/language/soins-ax%25C3%25A9s-sur-les-besoins-de-la-personne-et-de-la-famille
https://rnao.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care
https://rnao.ca/bpg/language/l%25C3%25A9sions-de-pression
https://rnao.ca/bpg/language/l%25C3%25A9sions-de-pression
RNAO.ca/bpg/guidelines/pressure-injuries
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/rnao_sdh_brochure_2013.pdf
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Annexe C : Énoncés relatifs à la formation 
Énoncés relatifs à la formation pour la présente ligne directrice

Depuis 1999, l’AIIAO occupe un rôle de premier plan dans la préparation de LDPE, dont la première a été publiée en 2002. Dès le 
début, l’AIIAO a reconnu l’importance des approches individuelles et organisationnelles de la prestation de formations sur le contenu 
des LDPE cliniques élaborées pour appuyer les changements de pratique fondés sur des données probantes. À ce titre, les LDPE 
cliniques de l’AIIAO comprennent des recommandations en matière de formation destinées aux responsables des programmes 
d’enseignement et de formation continue des étudiants en sciences infirmières, des membres du personnel infirmier et des membres 
de l’équipe de soins interprofessionnelle. Les recommandations de cette catégorie énoncent le contenu fondamental ainsi que les 
stratégies de formation nécessaires pour les programmes de soins de premier niveau, la formation continue et le perfectionnement 
professionnel. 

Une analyse approfondie des recommandations de l’AIIAO en matière de formation a été réalisée en 2018. Elle portait sur les LDPE 
cliniques publiées au cours des cinq dernières années, car toutes les LDPE cliniques publiées au cours de cette période sont basées sur 
une revue systématique de la littérature. L’analyse a examiné 26 recommandations en matière de formation provenant de neuf LDPE 
différentes qui portaient sur divers sujets cliniques et différentes populations. 

Une analyse thématique rigoureuse a fait ressortir des similitudes entre les LDPE. Ainsi, on a jugé approprié de formuler des 
recommandations normalisées relatives à la formation applicables à toutes les LDPE cliniques afin d’appuyer les changements 
de pratique fondés sur des données probantes. Les recommandations relatives à la formation qui en ont résulté et les discussions 
connexes sur la littérature sont présentées ci-dessous. Ces énoncés peuvent être adaptés au contexte des organisations de services de 
santé et des établissements d’enseignement afin de soutenir la mise en œuvre des recommandations cliniques portant sur différents 
domaines thématiques des LDPE. 

ÉNONCÉ RELATIF À LA FORMATION NO 1 :

LES ÉTABLISSEMENTS UNIVERSITAIRES INTÈGRENT DES LIGNES DIRECTRICES FONDÉES SUR DES DONNÉES 
PROBANTES AUX PROGRAMMES D’ÉTUDES DESTINÉS AUX INFIRMIÈRES QUI N’ONT PAS ENCORE OBTENU 
LEUR LICENCE OU QUI SONT DÉJÀ LICENCIÉES ET AUX AUTRES FOURNISSEURS DE SOINS DE SANTÉ 
RÉGLEMENTÉS.

Discussions sur la littérature : 
L’analyse thématique des recommandations relatives à la formation décrites ci-haut a permis de constater que le thème : « les 
établissements universitaires intègrent des lignes directrices fondées sur des données probantes aux programmes d’études 
destinés aux infirmières qui n’ont pas encore obtenu leur licence ou qui sont déjà licenciées et aux autres fournisseurs de soins 
de santé réglementés » s’avère fondamental pour le renforcement des capacités en matière de pratiques fondées sur des données 
probantes. L’analyse a porté sur les LDPE suivantes :

	 Évaluation et prise en charge de la douleur, troisième édition (2013).

	 Transitions des soins (2014)

	 Le délire, la démence et la dépression chez les personnes âgées : évaluation et soins, deuxième édition (2016).

	 Établissement d’un dialogue avec les clients qui utilisent des substances (2015)

	 Soins axés sur les besoins de la personne et de la famille (2015).

	 Prévention et résolution des mauvais traitements et de la négligence envers les aînés : Approches axées sur la personne, 
coopératives et à l’échelle du système (2014).

	 Primary Prevention of Childhood Obesity, Second Edition (2014) [non traduit].

	 Travailler avec les familles pour promouvoir la sécurité du sommeil des nourrissons de 0 à 12 mois (2014).
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Les établissements d’enseignement devraient envisager d’intégrer le contenu des lignes directrices aux cours théoriques et 
pratiques destinés aux infirmières et aux autres fournisseurs de soins de santé réglementés, tels que les travailleurs sociaux, 
les physiothérapeutes, les ergothérapeutes, les diététiciens et les pharmaciens, dans les programmes offerts avant l’octroi d’un 
permis d’exercer et après celui-ci. Les programmes de formation offerts avant l’octroi d’une licence permettent d’acquérir 
des connaissances de base, qui peuvent être renforcées et enrichies, si nécessaire, dans la pratique au sein des organisations 
de services de santé. Les programmes d’études supérieures offerts après l’octroi d’une licence préparent les infirmières et les 
autres fournisseurs de soins de santé réglementés à assumer des rôles et des fonctions de pratique avancée dans les domaines 
de la pratique clinique, de l’enseignement, de l’administration, de la recherche et de l’élaboration de politiques (164). Ainsi, le 
contenu éducatif intégré aux programmes d’études et son degré de complexité varieront en fonction des objectifs pédagogiques 
globaux de chaque programme. Dans les deux cas, l’intégration du contenu des lignes directrices aux programmes d’études 
favorise la conformité de l’apprentissage aux pratiques fondées sur des données probantes et a pour objectif ultime d’améliorer 
les résultats en matière de santé pour les personnes concernées et leurs proches. 
Pour soutenir l’intégration aux programmes d’enseignement de lignes directrices fondées sur des données probantes, on peut 
utiliser les approches suivantes : (1) l’élaboration d’objectifs d’apprentissage à plusieurs niveaux liés aux lignes directrices; et 
(2) l’élaboration de stratégies d’enseignement et d’apprentissage liées aux lignes directrices (165). Les deux approches sont 
décrites ci-dessous. 
1.	 Élaboration d’objectifs d’apprentissage à plusieurs niveaux liés aux lignes directrices : Les objectifs d’apprentissage à 

plusieurs niveaux liés à des lignes directrices (avant et après l’obtention d’une licence) facilitent l’intégration du contenu des 
lignes directrices aux programmes d’études. 

	 Au niveau du programme, cette intégration permet aux apprenants d’élargir leurs connaissances, de renforcer leur 
jugement et de développer leurs compétences. À titre d’exemple, un objectif de programme d’enseignement supérieur 
pourrait consister à sensibiliser les apprenants à certains éléments de la science de la mise en œuvre afin qu’ils puissent 
adopter les lignes directrices et les utiliser de façon durable dans les différents contextes cliniques (165). 

	 Au niveau des cours, l’intégration du contenu des lignes directrices permet aux apprenants de suivre un apprentissage 
conforme aux pratiques fondées sur des données probantes dans les contextes d’enseignement et de pratique. À titre 
d’exemple, les objectifs des cours de premier cycle pourraient consister à permettre aux apprenants d’acquérir une 
meilleure connaissance des lignes directrices, de sélectionner des lignes directrices pertinentes pour leur pratique (et de 
justifier leur choix) et d’intégrer les recommandations relatives aux lignes directrices dans les plans de soins destinés 
aux personnes concernées et à leurs proches (165). 

2.	 Élaboration de stratégies d’enseignement et d’apprentissage liées aux lignes directrices : Les stratégies d’enseignement 
doivent être adaptées aux objectifs pédagogiques des programmes et aux besoins des apprenants et les préparer à améliorer 
la pratique et à obtenir des résultats positifs (166). Les différentes stratégies d’enseignement et d’apprentissage liées aux 
lignes directrices sont décrites ci-dessous.
	 Accès aux ressources liées aux LDPE : Les enseignants peuvent proposer des liens et des ressources liés aux LDPE et en 

faciliter l’accès. À titre d’exemple, l’accès à l’application sur les lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO 
(voir RNAO.ca/bpg/pda/app) permet aux apprenants d’accéder au contenu des LDPE en classe et dans le contexte de 
pratique (165). 

	 Travaux et tests : Il peut être demandé aux apprenants d’intégrer des lignes directrices à leurs plans d’apprentissage ou 
de prendre des notes sur une ligne directrice particulièrement pertinente à leur domaine de pratique. Il est également 
recommandé de préparer des tests ou des questions d’examen qui permettent aux apprenants de faire preuve d’esprit 
critique par rapport aux lignes directrices. Dans l’ensemble, les travaux et les tests relatifs aux lignes directrices peuvent 
être conçus de manière à inciter les apprenants à réfléchir aux lignes directrices, à bien comprendre leurs modalités 
d’application et à faire preuve d’esprit critique à leur égard (165). 

http://RNAO.ca/bpg/pda/app
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	 Activités interactives en classe : Les activités d’apprentissage interactives en classe peuvent fournir de l’information 
supplémentaire aux apprenants, leur permettre de participer à des exercices de résolution de problèmes et de structurer 
les connaissances acquises. À titre d’exemple : (i) la réalisation de travaux en groupe pour aider les apprenants à 
s’orienter dans une ligne directrice et à se familiariser avec ses recommandations; (ii) l’examen d’études de cas pour leur 
donner l’occasion de sélectionner des recommandations de la ligne directrice et de les appliquer dans le cadre de plans 
de soins; et (iii) l’utilisation de vidéos et de jeux de rôle pour développer leur capacité à justifier la sélection de lignes 
directrices / recommandations particulières dans le cadre de plans de soins (165). 

	 Cours magistraux : Les enseignants peuvent utiliser les cours magistraux pour fournir des connaissances générales sur 
les lignes directrices, plus particulièrement sur le processus rigoureux d’élaboration des lignes directrices et de leurs 
différentes recommandations. Les cours magistraux peuvent donner aux apprenants une bonne idée du champ 
d’application et de la force des données probantes sur lesquelles s’appuient les recommandations (165). 

	 Discussions avant et après une présentation sur une pratique clinique : Discuter d’une ligne directrice avant et après 
une présentation sur une pratique clinique peut contribuer à renforcer l’esprit critique des apprenants dans : (i) 
l’élaboration de plans de soins, (ii) la prise en considération de modifications d’une pratique en fonction des 
recommandations d’une ligne directrice, (iii) l’explication claire des raisons motivant une décision clinique et (iv) 
l’évaluation des résultats des interventions. Les apprenants ont ainsi l’occasion de déterminer si les politiques et les 
procédures en vigueur dans le contexte de la pratique sont conformes aux données les plus probantes et de cerner les 
éléments d’une pratique susceptibles d’être modifiés et de réfléchir à la manière d’amorcer le processus de 
modification (165).

	 Préceptorat ou mentorat dans le cadre de stages cliniques : Les précepteurs en contexte clinique jouent un rôle 
essentiel dans l’enseignement des compétences pratiques qui complètent l’apprentissage théorique des apprenants. Les 
précepteurs sont chargés d’assurer l’enseignement clinique, la supervision et l’évaluation des apprenants (168). Ils 
peuvent aider les apprenants à intégrer le contenu des lignes directrices à leurs objectifs d’apprentissage et activités 
cliniques et ainsi favoriser l’acquisition de connaissances et de pratiques fondées sur des données probantes. 

	 Simulation : Une simulation numérique de haute qualité dans le cadre d’un laboratoire de compétences peut atténuer 
l’incertitude des apprenants quant à la pratique clinique, leur permettre d’acquérir de nouvelles compétences et 
d’accroître leur confiance en soi et leur niveau de satisfaction. Les enseignants ayant reçu une formation en pédagogie 
peuvent utiliser la simulation pour enseigner aux apprenants des connaissances liées à la prestation de soins sécuritaires 
et efficaces à la personne et à ses proches dans un contexte clinique normalisé. Les enseignants peuvent aider les 
apprenants à intégrer le contenu d’une ligne directrice à des séances de pratique simulée lorsqu’ils enseignent une 
pratique étayée par des données probantes (165). 
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ÉNONCÉS RELATIFS À LA FORMATION NO 2 :

Les organisations de services de santé utilisent des stratégies visant à intégrer des 
lignes directrices fondées sur des données probantes à la formation des infirmières et 
autres fournisseurs de soins de santé.

Discussions sur la littérature :
L’analyse thématique des recommandations relatives à la formation figurant dans un certain nombre de LDPE a révélé qu’un 
deuxième thème « les organisations de services de santé utilisent des stratégies visant à intégrer des lignes directrices fondées 
sur des données probantes à la formation des infirmières et autres fournisseurs de soins de santé » s’avère fondamental pour le 
renforcement des capacités en matière de pratiques fondées sur des données probantes. L’analyse a porté sur les LDPE suivantes : 

	 Évaluation et prise en charge de la douleur, troisième édition (2013).

	 Transitions des soins (2014) 

	 Le délire, la démence et la dépression chez les personnes âgées : évaluation et soins, deuxième édition (2016)

	 Établissement d’un dialogue avec les clients qui utilisent des substances (2015)

	 Soins axés sur les besoins de la personne et de la famille (2015)

	 Prévention et résolution des mauvais traitements et de la négligence envers les aînés : Approches axées sur la personne, 
coopératives et à l’échelle du système (2014)

	 Primary Prevention of Childhood Obesity, Second Edition (2014) [non traduit]

	 Travailler avec les familles pour promouvoir la sécurité du sommeil des nourrissons de 0 à 12 mois (2014)

Les infirmières et autres fournisseurs de soins de santé doivent être constamment à l’affût de nouvelles connaissances, rechercher 
des possibilités de perfectionnement professionnel et parfaire leur formation tout au long de leur carrière. Le fait de participer 
à la formation des fournisseurs de soins de santé permet d’assurer qu’elle est en conformité avec les pratiques fondées sur des 
données probantes, de renforcer les compétences et d’améliorer les résultats et la qualité des soins (169). L’intégration du contenu 
des lignes directrices aux programmes de formation au sein des organismes de services de santé peut contribuer à améliorer les 
connaissances et les compétences fondées sur des données probantes des infirmières et des autres fournisseurs de soins après 
avoir obtenu leur permis d’exercice. 

Les programmes de formation devraient être basés sur les principes de l’éducation des adultes, notamment les suivants : 

	 Les adultes sont conscients de leurs besoins et de leurs objectifs en matière de formation.

	 Les adultes sont autonomes et capables d’autodétermination.

	 Les adultes accordent de l’importance aux expériences passées et savent en tirer parti.

	 Les adultes sont prêts à apprendre.

	 Les adultes sont motivés à apprendre.

	 Les connaissances et les compétences enseignées aux adultes sont présentées dans le contexte de situations concrètes et réelles 
(170). 

De plus, la formation doit être appropriée à la pratique du fournisseur de soins de santé et à son rôle. Les stratégies de formation 
peuvent comprendre les éléments suivants :
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	 Séances de formation en cours d’emploi : Elles peuvent être planifiées par des experts cliniciens dans le contexte de 
pratique pour appuyer l’application d’une ligne directrice ou de recommandations incitant le personnel à adopter une 
pratique fondée sur des données probantes. La formation, qui peut consister en des séances individuelles ou en groupe, doit 
répondre aux besoins des apprenants. Il est recommandé que les séances de formation soient suivies de séances de mise à 
jour ou de rappel permettant de fournir de la rétroaction au personnel et d’améliorer leur apprentissage (171, 172).

	 Mentorat après l’obtention d’un permis d’exercice : Ce mentorat consiste à fournir aux nouveaux diplômés ou aux 
employés moins expérimentés des conseils pour développer leurs compétences et à les aider à évoluer dans leur rôle 
professionnel. Des études montrent que les nouvelles recrues qui travaillent avec des mentors sont moins stressées et plus 
satisfaites de leur travail durant le processus de transition (176). Les mentors peuvent contribuer à l’intégration du contenu 
des lignes directrices tout en enseignant des pratiques fondées sur des données probantes.

	 Amélioration de la qualité : Les infirmières et les autres fournisseurs de soins de santé qui participent aux efforts 
d’amélioration de la qualité des soins dans leur lieu de travail sont mieux à même de reconnaître les événements sentinelles 
et d’examiner les moyens d’améliorer les soins. S’engager à satisfaire aux normes d’agrément est un facteur important 
d’amélioration de la qualité, car il contribue à combler les écarts entre les pratiques actuelles et les pratiques exemplaires et à 
maintenir continuellement le niveau des compétences. Voici quelques exemples de stratégies que les infirmières et autres 
fournisseurs de soins de santé peuvent appliquer pour satisfaire aux normes d’agrément : 

	 participer à un processus de mise en œuvre des lignes directrices dans une unité de soins afin de renforcer la sécurité 
des patients, de réduire les risques et d’améliorer les résultats des soins; 

	 choisir des recommandations tirées d’une ligne directrice en particulier pour faciliter le processus de modification 
d’une pratique;

	 partager les connaissances et les enseignements tirés de l’examen des lignes directrices avec le comité d’agrément 
(174, 175). 

	 Parmi les autres moyens d’améliorer la qualité, citons la participation à la déclaration des incidents, les initiatives pour la 
sécurité des patients et d’autres initiatives de santé dans les différents domaines de pratique.

	 Ateliers/séminaires : Les infirmières et les autres fournisseurs de soins de santé peuvent tirer parti d’ateliers et de 
séminaires hautement interactifs pour maintenir une pratique exemplaire fondée sur les données probantes lorsqu’ils 
intègrent diverses stratégies de formation, dont des documents distribués à l’avance, des discussions en petits groupes sur 
des études de cas et des ressources multimédias (par exemple, PowerPoint et des vidéos présentant des lignes directrices et 
des recommandations pertinentes). L’atelier des champions des meilleures pratiques de l’AIIAO et les ateliers de 
renforcement des capacités sur une LDPE sont des exemples de programmes de formation sur la mise en œuvre des LDPE 
dans différents contextes de pratique (173).
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ÉVALUATION

Toutes les stratégies de formation doivent faire l’objet d’une évaluation visant à surveiller l’adoption des connaissances et 
à mesurer leur incidence sur les résultats cliniques. L’AIIAO a conçu l’outil Ressource pour les éducateurs : Intégration des 
lignes directrices sur les pratiques exemplaires (2005) afin de fournir aux enseignants dans le contexte de la pratique ou des 
établissements d’enseignement des stratégies leur permettant de présenter les LDPE aux étudiants en soins infirmiers, au corps 
professoral, aux infirmiers/infirmières et aux autres fournisseurs de soins de santé. Cette ressource fournit des conseils sur les 
stratégies d’évaluation des étudiants, comme l’auto-évaluation, l’évaluation par les pairs et les évaluations de fin de cours par 
l’enseignant. 

Qui plus est, l’AIIAO a élaboré la LDPE Pratiquer l’éducation dans les soins infirmiers (2016) afin de présenter des 
recommandations fondées sur des données probantes sur lesquelles les étudiants peuvent s’appuyer pour appliquer leurs 
connaissances à différents contextes de pratique. La ligne directrice aide également les infirmières, les infirmières enseignantes, 
les précepteurs et les autres membres de l’équipe de soins interprofessionnelle à appliquer avec efficacité les stratégies de 
formation dans différents contextes cliniques. 

La Trousse Mise en œuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires* (2012) de l’AIIAO propose les stratégies suivantes 
d’évaluation des modifications des pratiques des fournisseurs de soins et des résultats en matière de santé pour les personnes 
dans les organisations de services de santé : 

	 effectuer des tests avant et après les séances de formation du personnel;

	 organiser des groupes de discussion / des entretiens avec le personnel; 

	 observer des rencontres patient-fournisseur de soins; 

	 vérifier les dossiers pour évaluer les effets sur les résultats chez la personne et ses proches; 

	 déterminer le niveau de satisfaction des personnes et de leurs proches au moyen d’un questionnaire ou d’entretiens. 

*	 La Trousse : Mise en œuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires (2012) de l’AIIAO en est cours de révision. La 
prochaine édition devrait être publiée 
en 2020. 
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Annexe D : Processus d’élaboration de la 
ligne directrice
La présente annexe donne un aperçu du processus et des méthodes d’élaboration des lignes directrices de l’AIIAO. L’AIIAO est 
inébranlable dans son engagement à ce que chaque LDPE soit établie en se fondant sur les données les plus probantes dont elle 
dispose. Les méthodes GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation [Classement des 
recommandations, examen, élaboration et évaluation]) et CERQual (Confidence in the Evidence from Reviews of Qualitative 
Research [Degré de confiance dans les données recueillies lors de l’examen des études qualitatives]) ont été appliquées pour assurer 
un cadre rigoureux et satisfaire aux normes internationales en matière d’élaboration de lignes directrices.

Définition du champ d’application de la ligne directrice

Le champ d’application détermine ce qu’une ligne directrice de l’AIIAO couvre et ce qu’elle ne couvre pas (voir Objet et champ 
d’application). L’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO a établi le champ 
d’application de cette LDPE en empruntant les étapes suivantes : 

1.	 La LDPE Soins de fin de vie durant les derniers jours et les dernières heures de vie (2011) de l’AIIAO a fait l’objet d’un examen 
visant à en comprendre l’objet, le champ d’application et les recommandations. 

2.	 Une analyse des lacunes et une recherche sur les lignes directrices ont été menées. L’équipe de recherche et d’élaboration des lignes 
directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO a effectué une recherche dans une liste établie de sites Web afin de trouver les 
lignes directrices et d’autres contenus pertinents publiés entre janvier 2011 et avril 2017. Le but de la recherche de lignes 
directrices et de l’analyse de leurs lacunes était de prendre connaissance des lignes directrices existantes sur les soins de fin de vie 
afin de relever des possibilités d’aborder l’objet et le champ d’application de la présente LDPE. Une liste a été compilée en se basant 
sur les connaissances existantes provenant des sites Web de pratiques fondées sur des données probantes et sur les 
recommandations formulées dans la littérature. Les membres du comité d’experts de l’AIIAO ont été invités à suggérer des lignes 
directrices supplémentaires (voir la figure 5 de l’annexe E). Des renseignements détaillés sur la stratégie de recherche de lignes 
directrices existantes, y compris la liste des sites Web examinés et les critères d’inclusion, sont accessibles en ligne à l’adresse 
RNAO.CA/BPG/GUIDELINES/PALLIATIVE-APPROACH-CARE-LAST-12-MONTHS-LIFE. 

	 Le contenu, l’applicabilité à la pratique des soins infirmiers, l’accessibilité et la qualité des lignes directrices ont fait l’objet d’un 
examen. Deux méthodologues responsables de l’élaboration des lignes directrices ont évalué six lignes directrices internationales à 
l’aide de la Grille d’évaluation de la qualité des recommandations pour la pratique clinique II (AGREE II) et sont parvenus à un 
consensus sur le score global pour chaque ligne directrice (177). Les lignes directrices ayant obtenu un score de 6 ou 7 (sur une 
échelle de Likert de 7 points) ont été considérées comme étant de grande qualité. Les études qui fournissaient des 
recommandations susceptibles d’être intégrées à des lignes directrices de haute qualité en réponse aux questions de recherche ont 
été considérées comme étant hors du champ d’application de la présente LDPE. 

	 Les lignes directrices suivantes ont été évaluées comme suit : 

	BC Cancer Agency. Palliative care for the patient with incurable cancer or advanced disease—part 2: pain and symptom 
management. Victoria (Colombie-Britannique) : Guidelines and Protocols Advisory Committee; 22 février 2017. Accessible 
sur la page Web : https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-
pain-management 
	Score : 3 sur 7. Cette ligne directrice a servi de ressource justificative dans le cadre de la présente LDPE.

	BC Cancer Agency. Palliative care for the patient with incurable cancer or advanced disease—part 3: grief and bereavement. 
Victoria (Colombie-Britannique) : Guidelines and Protocols Advisory Committee; 22 février 2017. Accessible sur la page 
Web : https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-grief-and-
bereavement
	Score : 3 sur 7. Cette ligne directrice a servi de ressource justificative dans le cadre de la présente LDPE.

	Comité consultatif ontarien des technologies de la santé (CCOTS). Soins de fin de vie en Ontario : recommandations du 
CCOTS. Toronto (Ontario) : Imprimeur de la Reine pour l’Ontario; 2014. Accessible sur la page Web : http://www.hqontario.
ca/Portals/0/Documents/evidence/reports/recommendation-eol-1411-en.pdf 
	Score : 4 sur 7. Cette ligne directrice a servi de ressource justificative dans le cadre de la présente LDPE.

https://rnao.ca/bpg/guidelines/palliative-approach-care-last-12-months-life
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-pain-management
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-pain-management
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-grief-and-bereavement
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-grief-and-bereavement
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/reports/recommendation-eol-1411-en.pdf
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/reports/recommendation-eol-1411-en.pdf
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	McCusker M, Ceronsky L, Crone C, Epstein H, Greene B, Halvorson J et coll. Palliative care for adults. [lieu inconnu] : 
Institute for Clinical Systems Improvement; 2013. Accessible sur la page Web : https://www.icsi.org/wp-content/
uploads/2019/01/PalliativeCare.pdf  
	Score : 5 sur 7. Cette ligne directrice a servi de ressource justificative dans le cadre de la présente LDPE.

	National Clinical Guidance Centre. Soins aux adultes mourants lors des derniers jours de la vie (Care of Dying Adults in the 
Last Days of Life). Londres (Royaume-Uni) : National Clinical Guidance Centre; 2015. Accessible sur la page Web : https://
www.nice.org.uk/guidance/ng31/evidence/full-guideline-pdf-2240610301
	Score : 6 sur 7. Cette ligne directrice a servi de ressource justificative dans le cadre de la présente LDPE et les questions 

de recherche orientant la ligne directrice ont été considérées comme étant exclues du champ d’application de la présente 
LDPE.

	National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Palliative care for adults: strong opioids for pain relief. Londres 
(Royaume-Uni) : NICE; 2012. Accessible sur la page Web : https://www.nice.org.uk/guidance/cg140 
	Score : 6 sur 7. Cette ligne directrice a servi de ressource justificative dans le cadre de la présente LDPE et les questions 

de recherche orientant la ligne directrice ont été considérées comme étant exclues du champ d’application de la présente 
LDPE.

3.	 Un examen de la portée visant à déterminer l’étendue et la profondeur des études examinées par des pairs dans le domaine de 
l’aide médicale à mourir a été mené.

	Suva G, Penney T, McPherson CJ. Medical assistance in dying: a scoping review to inform nurses’ practice. J Hosp Palliat 
Nurs. 2019;21(1) : pp. 46 à 53.

4.	 Des entrevues avec des intervenants clés ont été menées auprès de 24 experts dans le domaine, y compris des fournisseurs de soins 
de santé directs, des administrateurs, des chercheurs et des membres de la famille et des soignants ayant une expérience concrète.

Réunions du comité d’experts

Conformément à son énoncé d’organisation sur la diversité et l’inclusion, lequel fait partie de la mission et des valeurs de l’AIIAO, 
l’AIIAO vise à assurer que la composition d’un comité d’experts est diversifiée (vous pouvez consulter l’énoncé sur la diversité 
et l’inclusion de l’AIIAO à l’adresse RNAO.ca/about/mission). L’AIIAO cherche également à inclure les personnes touchées par 
les recommandations des LDPE, notamment les personnes ayant une expérience directe de l’affection et les soignants, à titre de 
membres du comité d’experts. 

L’AIIAO utilise différentes méthodes pour trouver et sélectionner les membres d’un comité d’experts : (a) parcourir la littérature pour 
trouver de chercheurs dans le domaine concerné; (b) recueillir des recommandations lors d’entretiens avec des personnes-ressources; 
(c) tirer parti de réseaux de professionnels reconnus (tels que les groupes d’intérêt de l’AIIAO, le Réseau des champions des pratiques 
exemplaires en matière de soins infirmiersMD et les organisations vedettes des pratiques exemplairesMD); (d) communiquer avec 
d’autres associations de soins infirmiers et de fournisseurs de soins de santé; (e) consulter des associations ou organisations à 
caractère technique; et (f) consulter des organismes de défense des droits des patients. Au besoin, un appel à manifestation d’intérêt 
adressé aux membres du comité d’experts ayant participé à l’élaboration de versions précédentes de la LDPE est préparé.

Aux fins de la présente LDPE, l’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO 
a réuni des experts des domaines de la pratique des soins infirmiers, de l’administration, de la recherche, de l’enseignement et 
des politiques, ainsi que d’autres membres de l’équipe interprofessionnelle représentant un éventail de secteurs et de domaines de 
pratique, ainsi que des personnes ayant une expérience concrète (voir le Comité d’experts sur les lignes directrices des pratiques 
exemplaires de l’AIIAO).

Le comité d’experts a mené les activités suivantes : 

	approbation du champ d’application de la présente LDPE;

	formulation des questions de recommandation et des résultats visés par la présente LDPE;

	participation à un processus d’élaboration d’un consensus en vue de finaliser les énoncés de recommandations;

https://www.icsi.org/wp-content/uploads/2019/01/PalliativeCare.pdf
https://www.icsi.org/wp-content/uploads/2019/01/PalliativeCare.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng31/evidence/full-guideline-pdf-2240610301
https://www.nice.org.uk/guidance/ng31/evidence/full-guideline-pdf-2240610301
https://www.nice.org.uk/guidance/cg140
https://RNAO.ca/about/mission
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	formulation d’une rétroaction sur l’ébauche de la présente LDPE; 

	participation à l’élaboration d’indicateurs d’évaluation; 

	désignation des intervenants appropriés pour examiner l’ébauche de la LDPE avant sa publication.

Les coprésidents du comité d’experts ont mené les activités suivantes : 

	réunions mensuelles des coprésidents avec le méthodologue chargé de l’élaboration des lignes directrices et le coordinateur du 
projet d’élaboration des lignes directrices; 

	direction des réunions du comité d’experts;

	prestation de conseils approfondis sur des questions cliniques et/ou de recherche;

	modération et départage lors des processus de vote.

Conflit d’intérêts

Dans le contexte de l’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO, le terme « conflit d’intérêts » (ou CI) 
fait référence aux situations dans lesquelles les relations financières, professionnelles, intellectuelles, personnelles, organisationnelles 
ou autres d’un membre du personnel de l’AIIAO ou d’un membre du comité d’experts peuvent compromettre sa capacité à mener des 
travaux de groupe de façon indépendante. Avant de participer aux travaux d’élaboration des lignes directrices, tous les membres du 
comité d’experts de l’AIIAO ont déclaré, au moyen d’un formulaire normalisé, les conflits d’intérêts qui pourraient être interprétés 
comme constituant un conflit perçu et/ou réel. Les membres du comité d’experts ont également mis à jour leur déclaration de conflit 
d’intérêts au début de chaque réunion en personne portant sur les lignes directrices. 

Tout conflit d’intérêts déclaré par un membre du comité d’experts a été examiné par l’équipe de recherche et d’élaboration des lignes 
directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO ainsi que par les coprésidents du comité d’experts. Aucun conflit contraignant n’a 
été relevé. Voir le résumé des déclarations de conflits d’intérêts sur la page Web https://rnao.ca/bpg/guidelines/palliative-approach-
care-last-12-months-life.

Détermination des questions de recommandation et des résultats prioritaires 

Au mois de mars 2017, l’équipe d’élaboration et de recherche des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO et le 
comité d’experts se sont réunis en personne pour déterminer l’objet, le champ d’application et les questions de recommandations 
prioritaires de la présente LDPE. Au printemps de 2017, l’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques 
exemplaires de l’AIIAO a commencé à mettre en œuvre les méthodologies GRADE et CERQual. La présente LDPE est donc 
considérée comme une LDPE élaborée lors de la transition vers les méthodes GRADE, c’est-à-dire que l’approche GRADE a été 
adoptée pendant que la ligne directrice était en cours d’élaboration. Au mois de juillet 2017, l’équipe de recherche et d’élaboration 
des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO et les coprésidents du comité d’experts ont modifié les questions et 
les résultats de recommandation conformément aux normes GRADE d’évaluation et de présentation des données probantes. Les 
questions de recommandation et les résultats prioritaires ont été définis à l’aide de l’analyse des lacunes dans les lignes directrices, 
l’examen de la portée de la documentation et la discussion avec les coprésidents. 

Chaque question de recommandation servait à orienter une question de recherche sur la PICR, qui à son tour guidait les revues 
systématiques de la littérature. Les quatre questions de recommandation et leurs questions de recherche sur la PICR respectives sont 
présentées ci-dessous.  

https://rnao.ca/bpg/guidelines/palliative-approach-care-last-12-months-life
https://rnao.ca/bpg/guidelines/palliative-approach-care-last-12-months-life
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	 Question de recommandation no 1a : Faut-il recommander une approche interprofessionnelle* en ce qui concerne la prestation 
de soins aux adultes vivant les douze derniers mois de leur vie? 

	 Question de recherche sur la PICR : 
	 Population : Adultes âgés de 18 ans ou plus souffrant de maladies évolutives limitant l’espérance de vie et leurs familles. 
 	 Intervention : Approche interprofessionnelle des soins. 
	 Comparaison : Soins réguliers, ou aucune comparaison 

	 Résultats : Accès aux soins, coordination des soins, transitions des soins, expérience des personnes et des familles vis-à-
vis des soins, efficacité de l’approche de soins. 

	 Question de recommandation no 1b : Faut-il recommander une approche interprofessionnelle* en ce qui concerne la prestation 
de soins aux adultes vivant les douze derniers mois de leur vie?

	 Question de recherche sur la PICR :
	 Population : Membres du personnel infirmier, de concert avec l’équipe de soins interdisciplinaire.
	 Intervention : Approche interprofessionnelle des soins.
	 Comparaison : Soins réguliers, ou aucune comparaison 
	 Résultat : Efficacité de l’approche de soins.

	 Question de recommandation no 2 : Quelles interventions dirigées par le personne infirmier devraient-elles être recommandées 
dans le cadre d’une approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie? 

Question de recherche sur la PICR :
Population : Adultes âgés de 18 ans ou plus souffrant de maladies évolutives limitant l’espérance de vie et leurs familles. 
Intervention : Interventions dirigées par le personnel infirmier. 
Comparaison : Soins réguliers, ou aucune comparaison 
Résultats : Soutien des soins spirituels; soutien des soins émotionnels; soutien des soins existentiels; réalisation des attentes 
de la personne et réponse à celles-ci** (résultat de substitutionG : soins conformes aux souhaits de la personne); soins adaptés à 
la culture; lieu de décès.

	 Question de recommandation no 3 : Faut-il recommander aux membres du personnel infirmier et des équipes de soins 
interprofessionnelles qui fournissent des soins aux personnes vivant les douze derniers mois de leur vie et à leurs familles de 
participer (a) à la formation continue, (b) au débreffage et (c) au perfectionnement ciblé des compétences? 

Question de recherche sur la PICR :
Population : Membres du personnel infirmier, de concert avec l’équipe de soins interdisciplinaire.
Intervention : (a) Formation continue sur les réactions personnelles au stress, l’autogestion et les techniques psychologiques; 
(b) débreffage par des membres du personnel qualifiés à fournir du soutien psychologique; et (c) perfectionnement ciblé des 
compétences visant à élaborer des mesures de contrôle personnelles.
Comparaison : Soins réguliers, ou aucune comparaison 
Résultats : Usure de compassion, détresse morale** (résultat de substitution : détresse/stress), résilience. 

*	 L’intervention définie à l’origine aux questions de recommandation 1a et 1b cherchait à explorer une approche transdisciplinaire; 
cependant, à la lumière de recherches dans la documentation, d’un tri des titres et des résumés et d’un examen complet de la 
pertinence du texte, aucun document répondant à la question de recommandation n’a été relevé. À la suite d’une consultation 
avec les coprésidents, une intervention intermédiaire (approche de soins interprofessionnelle) a été choisie à titre d’intervention 
de rechange. 

**	 Les résultats (attentes des personnes et détresse morale) n’ont pas été relevés dans les documents. Par conséquent, les soins 
conformes aux besoins d’une personne et le stress/la détresse ont été choisis comme résultats de substitution pour les attentes des 
personnes et la détresse morale, respectivement, à la suite de la consultation avec les coprésidents. 
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Collecte systématique de données 

Les LDPE de l’AIIAO sont basées sur une revue exhaustive et systématique de la littérature. 

Aux fins de la présente LDPE, l’équipe de recherche et d’élaboration de lignes directrices sur les meilleures pratiques de l’AIIAO et un 
bibliothécaire spécialisé en sciences de la santé ont élaboré une stratégie de recherche pour chacune des questions de recherche sur 
la PICR. Ils ont effectué une recherche dans les bases de données ci-dessous pour trouver des études pertinentes publiées en anglais 
entre janvier 2012 et décembre 2017 : Cumulative Index to Nursing and Allied Health (CINAHL), MEDLINE, Medline In-Process/E-
Pub, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, PsycInfo et Embase. Les membres 
du comité d’experts ont été invités à parcourir leurs bibliothèques personnelles à la recherche d’études pertinentes qui auraient pu 
échapper aux stratégies de recherche ci-dessus. Des renseignements détaillés sur la stratégie de recherche utilisée pour l’examen 
méthodique, y compris les critères d’inclusion et d’exclusion ainsi que les termes de recherche, sont disponibles sur le site RNAO.CA/
BPG/GUIDELINES/PALLIATIVE-APPROACH-CARE-LAST-12-MONTHS-LIFE. 

La pertinence et l’admissibilité des études ont été évaluées de manière indépendante en fonction des critères d’inclusion et 
d’exclusion. Tout désaccord a été résolu par consensus. 

Le risque de biais dans la conception des articles retenus a été évalué de manière indépendante à l’aide d’outils validés et fiables. 
On a utilisé l’outil Risk of Bias 2.0 pour évaluer les essais contrôlés randomisés (178), l’outil ROBINS-I pour évaluer les études 
quasi-expérimentalesG et d’autres études par observation (179), l’outil AMSTAR 2 pour évaluer les revues systématiques de la 
littérature (180) et une version adaptée de la liste de contrôle qualitative du Critical Appraisal Skills Program (CASP) pour évaluer 
les études qualitatives (181). Un méthodologue de l’élaboration de la ligne directrice de niveau maîtrise a évalué le risque de biais, et 
un directeur de recherche de niveau doctorat a évalué et validé ces évaluations. Les désaccords entre évaluateurs ont été résolus au 
moyen de discussions jusqu’à l’atteinte d’un consensus. 

L’extraction des données a été effectuée simultanément. Un méthodologue de l’élaboration de la ligne directrice de niveau maîtrise 
a réalisé l’extraction des données, et un directeur de recherche de niveau doctorat a veillé à leur exactitude à l’aide d’une contre-
vérification. Au total, dans le cadre des trois examens méthodiques, 53 études ont été réalisées (veuillez consulter les figures 6, 7 et 8 
à l’annexe E).

À la suite de l’achèvement des examens méthodiques, une recherche d’études publiées en 2018 et en 2019 a été réalisée pour 
compléter le contenu dans les sections Valeurs et préférences, Équité dans l’accès aux soins et Notes de pratique de la Discussion 
sur les données probantes pour chaque énoncé de recommandation. La recherche a été réalisée par un bibliothécaire spécialisé 
en sciences de la santé dans les bases de données suivantes : CINAHL, MEDLINE, Medline In-Process/E-Pub, EMBASE et 
PsycINFO. Au total, 10 articles publiés en 2018 et 4 articles publiés en 2019 ont été ajoutés à la suite de ces nouvelles recherches. Les 
constatations ont été intégrées à la Discussion sur les données probantes pour les recommandations 1.1, 1.2, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.6, 3.1 
et 3.2.

Déterminer le degré de certitude et de fiabilité des données 

Degré de certitude des données
Le degré de certitude des données quantitatives (c’est-à-dire la mesure dans laquelle on peut être sûr que l’estimation de l’effet est 
correcte) est déterminé à l’aide des méthodes GRADE (11). On commence par évaluer le degré de certitude des données relatives à 
chaque résultat prioritaire des différentes études (c’est-à-dire pour l’ensemble de données), par question de recommandation (11). 
Ce processus débute par un examen de la conception de chaque étude, puis des cinq critères suivants : le risque de biais, le degré 
d’incohérence, le degré d’imprécision, le degré d’applicabilité et le biais de publication. L’examen peut éventuellement se solder par le 
déclassementG du degré de certitude des données pour chaque résultat. Voir le tableau 11 pour une définition de chaque critère de 
certitude. 

https://rnao.ca/bpg/guidelines/palliative-approach-care-last-12-months-life
https://rnao.ca/bpg/guidelines/palliative-approach-care-last-12-months-life
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Tableau 11 : Critères de certitude du système GRADE

CRITÈRES DE 
QUALITÉ DÉFINITION

Risque de biais Limitations dans la conception et l’exécution de l’étude qui peuvent biaiser ses résultats. 

L’évaluation du risque de biais se fait à l’aide d’outils d’évaluation de la qualité valides et 

fiables. Tout d’abord, on évalue le risque de biais de chaque étude, puis de l’ensemble des 

études par résultat donné.

Incohérence Différences inexpliquées (hétérogénéité) des résultats d’une étude à l’autre. L’incohérence 

est évaluée en explorant l’ampleur de la différence et les explications possibles dans la 

direction et l’importance des effets signalés dans les différentes études pour un résultat 

donné.

Applicabilité Variabilité entre la question de recherche et les questions examinées dans le cadre de la 

revue de la littérature et le contexte dans lequel les recommandations seraient appliquées 

(applicabilité). Quatre facteurs du degré d’applicabilité font l’objet d’une évaluation : 

 les différences quant à la population; 

 les différences dans les interventions;

 les différences quant aux résultats mesurés; 

 les différences quant aux comparateurs. 

Imprécision Degré d’incertitude quant à l’estimation d’un effet. L’imprécision concerne généralement 

la taille de l’échantillon et le nombre d’événements. Les études sont examinées en fonction 

de la taille de l’échantillon, du nombre d’événements et des intervalles de confiance. 

Biais de 

publication

Publication sélective d’études en fonction de leurs résultats. Une forte suspicion de biais de 

publication peut donner lieu à un déclassement. 

Source : Schunemann H, Brozek J, Guyatt G, et coll., editors. Handbook for grading the quality of evidence and the strength of recommendations using 
the GRADE approach [Internet]. [lieu inconnu] : The GRADE Working Group; 2013. Accessible sur la page Web : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/
handbook.html#h.svwngs6pm0f2

Après avoir pris en compte les cinq critères présentés dans le tableau 11, on procède à l’évaluation de trois facteurs susceptibles 
d’accroitre le degré de certitude des données pour les études par observation : 

1.	 L’ampleur de l’effet : Si le degré de certitude de l’ensemble de données n’a pas été déclassé après l’examen des cinq critères et que 
l’effet de l’intervention a été évalué comme ayant une grande ampleur, on peut envisager de le relever.

2.	 Le gradient dose-réponse : Si le degré de certitude de l’ensemble de données n’a pas été déclassé après l’examen des cinq critères 
et qu’un gradient dose-réponse est présent, il est alors possible de le relever.

3.	 Effet d’une confusion plausible : Si le degré de certitude de l’ensemble de données n’a pas été déclassé après l’examen des 
cinq critères et tous les facteurs de confusion résiduels ne peuvent qu’entraîner une sous-estimation de l’effet du traitementG, il 
est alors possible de le relever (11).
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Le système GRADE classe le degré de certitude global des données comme étant élevé, moyen, faible ou très faible. Voir le tableau 12 
pour les définitions de ces catégories. 

Aux fins de la présente LDPE, les cinq critères de certitude du système de classement GRADE pouvant donner lieu à un déclassement 
du degré de certitude des données quantitatives et les trois critères de certitude pouvant donner lieu à une augmentation du degré de 
certitude des données quantitatives ont été évalués de manière indépendante par deux évaluateurs. Toute divergence a été résolue par 
consensus. L’évaluation du degré de certitude des données attribué à chaque recommandation était basée sur le degré de certitude des 
données associées aux résultats prioritaires présentés dans les études qui ont servi à étayer la recommandation.  

Tableau 12 : Degré de certitude des données

DEGRÉ GÉNÉRAL 
DE CERTITUDE 
DES DONNÉES  DÉFINITION

Élevé Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu se 

rapproche de l’effet réel est élevé.

Moyen Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu se 

rapproche de l’effet réel est moyen : L’effet réel sera probablement proche de l’effet 

prévu, mais nous envisageons la possibilité qu’il soit sensiblement différent.

Faible Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu 

se rapproche de l’effet réel est faible : Il existe une possibilité que l’effet réel soit 

sensiblement différent de l’effet prévu.

Très faible Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu se 

rapproche de l’effet réel est très faible : Il est probable que l’effet réel soit sensiblement 

différent de l’effet prévu.

Source : Tiré de : Schunemann H, Brozek J, Guyatt G, et coll., editors. Handbook for grading the quality of evidence and the strength of recommendations 
using the GRADE approach [Internet]. [lieu inconnu] : The GRADE Working Group; 2013. Accessible sur la page Web : https://gdt.gradepro.org/app/
handbook/handbook.html#h.svwngs6pm0f2. Reproduction autorisée.

Degré de fiabilité des données

Tout comme le système de classement GRADE, CERQual utilise quatre critères pour évaluer le degré de fiabilité des résultats 
qualitatifs liés à un phénomène étudié : 

1.	 les limites méthodologiques;

2.	 la pertinence;

3.	 la cohérence;

4.	 l’adéquation.

Voir le tableau 13 pour les définitions de ces critères. 



125LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES • www.RNAO.ca

AN
N

EXES

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

Tableau 13 : Critères de fiabilité CERQual

CRITÈRES DÉFINITION

Limites 

méthodologiques

La mesure dans laquelle la conception ou la réalisation des études primaires d’où 

proviennent les données qui appuient une constatation tirée de la revue de la littérature 

suscite des inquiétudes. 

Cohérence Une évaluation du degré de clarté et du caractère convaincant de la concordance entre 

les données des études primaires et les constatations tirées de la revue de la littérature 

qui font une synthèse de ces données. Par caractère convaincant d’une concordance, on 

entend qu’elle est probante ou solidement étayée.

Adéquation des 

données

Une évaluation globale de la richesse et de la quantité des données à l’appui d’une 

constatation tirée de la revue de la littérature.

Pertinence La mesure dans laquelle l’ensemble des données des études primaires étayant les 

constatations tirées de la revue de la littérature est applicable au contexte (perspective 

ou population, phénomène étudié, contexte des soins) indiqué dans la question examinée 

dans le cadre de la revue de la littérature.

Source : Tiré de : Lewin S, Booth A, Glenton C, Munthe-Kass H, Rashidian A, Wainright M et coll. Applying GRADE-CERQUAL to qualitative evidence 
synthesis findings: introduction to the series. Implement Sci. 2018;13(Suppl 1) : pp. 1 à 10. Table 2, Definitions of the components of the CERQual approach; 
p. 5. Reproduction autorisée.

Les constatations qualitatives relatives à chacun des résultats prioritaires ont été évaluées de manière indépendante par les deux 
méthodologues selon ces quatre critères. Toute divergence a été résolue par consensus. On a attribué aux recommandations qui 
s’appuyaient sur des données qualitatives un degré de fiabilité global des données basé sur les constatations correspondantes tirées de 
la revue de la littérature. Voir le tableau 14 pour les définitions de ces catégories. 

Tableau 14 : Degré de fiabilité des données

DEGRÉ DE FIABILITÉ 
GLOBAL DES DONNÉES DÉFINITION

Élevé Il est fort probable que la constatation soit une représentation raisonnable du 

phénomène étudié.

Moyen Il est moyennement probable que la constatation soit une représentation 

raisonnablement fidèle du phénomène étudié.

Faible Il est possible que la constatation tirée de la revue de la littérature soit une 

représentation raisonnablement fidèle du phénomène étudié.

Très faible Il est difficile de savoir si la constatation tirée de la revue de la littérature est une 

représentation raisonnablement fidèle du phénomène étudié. 

Source : Tiré de : Lewin S, Booth A, Glenton C, Munthe-Kass H, Rashidian A, Wainright M et coll. Applying GRADE-CERQUAL to qualitative evidence 
synthesis findings: introduction to the series. Implement Sci. 2018;13(Suppl 1) : pp. 1 à 10. Table 3, Description of level of confidence in a review finding in the 
CERQual approach; p. 6. Reproduction autorisée.
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Synthèse des données

Les profils des données classées selon le système GRADE ou les critères CERQual servent à appuyer la prise de décisions sur le degré 
de certitude et/ou de fiabilité des données, ainsi qu’à fournir de l’information générale sur l’ensemble des données de recherche, y 
compris les principaux résultats statistiques ou descriptifs (182). Les profils de données font une synthèse de l’ensemble de données 
de chaque revue systématique pour chaque résultat et sont élaborés par les méthodologues de l’élaboration de la ligne directrice. 

Les profils de données pour l’ensemble des études quantitatives appuyaient les décisions prises par les deux évaluateurs relativement 
aux cinq principaux critères de certitude du système GRADE pouvant donner lieu au déclassement du degré de certitude ainsi 
qu’aux trois critères de certitude pouvant donner lieu à une augmentation du degré de certitude. Les profils de données présentent 
également des renseignements généraux sur l’ensemble de données, y compris la population visée par les études, les pays où les 
études ont été menées, une description de l’intervention, les principaux résultats et les jugements transparents sur la certitude sous-
jacente aux données pour chaque résultat (11). La présente LDPE n’a fait l’objet d’aucune méta-analyseG, la synthèse des résultats a 
été faite de manière descriptive. 

Des profils de données CERQual ont été créés pour l’ensemble des données qualitatives de chaque revue systématique pour chaque 
résultat. Comme les profils des données de type GRADE utilisées pour la recherche quantitative, les profils de données de type 
CERQual présentent l’ensemble des données à l’appui de chaque thème lié à chaque résultat de chaque question de recommandation. 
Ces profils de données présentaient les décisions prises par les deux évaluateurs chargés de l’élaboration des lignes directrices 
concernant les quatre principaux critères CERQualG et les jugements transparents sur le degré de fiabilité des données pour chaque 
thème. 

Pour obtenir les profils de données GRADE et CERQual de chaque revue systématique pour chaque résultat, veuillez communiquer 
avec nous à l’adresse RNAO.ca/contact. 

Formuler des recommandations

Cadres pour une prise de décision éclairée par des données probantes 
Les cadres pour une prise de décision éclairée par des données probantesG présentent les recommandations proposées et résument 
les facteurs et les considérations nécessaires fondés sur les données disponibles et le jugement du comité d’experts pour formuler les 
énoncés de recommandation. Ces cadres sont utilisés pour assurer que tous les facteurs importants requis pour formuler les énoncés 
de recommandation sont pris en compte par le comité d’experts (11). Le méthodologue de l’élaboration de la ligne directrice a élaboré 
les cadres en utilisant les données quantitatives et qualitatives tirées des revues systématiques. 

Les cadres pour une prise de décision éclairée par des données utilisés pour la présente LDPE comprenaient les éléments ci-dessous 
pour chaque ébauche d’énoncé de recommandation (voir le tableau 15) : 

	 l’information contextuelle sur l’ampleur du problème;

	 la question de recherche sur la PICR et le contexte général relatif à celle-ci;  

	 le rapport entre les bénéfices et les inconvénients d’une intervention;  

	 le degré de certitude et/ou de fiabilité des données;  

	 les valeurs et les préférences; 

	 l’équité dans l’accès aux soins.

https://RNAO.ca/contact
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Prise de décision : Déterminer la direction et la force des recommandations
Les membres du comité d’experts ont examiné les cadres pour une prise de décision éclairée par des données avant de participer 
à une réunion en personne de deux jours visant à déterminer la direction (c.-à-d. une recommandation pour ou contre une 
intervention) et la force (c.-à-d. forte ou conditionnelle) des recommandations de la LDPE. Les membres du comité d’experts avaient 
également accès aux profils détaillés des données et aux articles dans leur intégralité. 

En utilisant les cadres pour une prise de décision éclairée par des données probantes pour les guider, les membres du comité d’experts 
ont participé à un vote en ligne entre le 14 et le 28 mai 2018. Les questions suivantes ont été posées à tous les membres du comité 
d’experts pour chaque ébauche de recommandation : 

	 Existe-t-il un degré important d’incertitude ou de variabilité vis-à-vis de l’importance que les personnes attachent aux principaux 
résultats? 

	 L’équilibre entre les effets désirables et indésirables est-il en faveur de l’intervention ou du groupe témoin? 

	 Quelles seraient les répercussions sur l’équité dans l’accès aux soins? 

Des échelles de Likert basées sur celles du logiciel GRADEpro ont été utilisées pour voter sur chaque facteur (183). Les membres du 
comité d’experts ont également eu la possibilité de fournir des commentaires sous forme de « texte libre » pour chacun des critères de 
jugement. 

Les résultats du vote en ligne ont été calculés et présentés au comité d’experts dans le cadre d’une réunion de deux jours en personne 
qui a eu lieu le 6 et le 7 juin 2018. Les résultats du vote en ligne ont été utilisés pour orienter la discussion visant à déterminer la 
direction et la force de chaque recommandation. Les coprésidents du comité d’experts et les coresponsables de l’élaboration de la ligne 
directrice ont dirigé la réunion de manière à ce que les discussions sur chacune des recommandations proposées soient menées en 
bonne et due forme. 

La décision sur la direction et la force de chaque énoncé de recommandation a été prise au terme d’une discussion et d’un vote dont 
la majorité était fixée à 70 %. Le processus de vote a été supervisé par les coprésidents du comité d’experts et les coresponsables de 
l’élaboration de la ligne directrice. Pour déterminer la force d’un énoncé de recommandation, les membres du comité d’experts ont 
été invités à tenir compte des éléments suivants : 

	 l’équilibre entre les bénéfices et les inconvénients;

	 le degré de certitude et de fiabilité des données;

	 les valeurs et les préférences;

	 les répercussions potentielles sur l’équité dans l’accès aux soins..

Veuillez consulter le tableau 15 pour en savoir davantage sur ces considérations. 

À la suite de la réunion en personne, les décisions définitives sur toutes les recommandations ont été résumées et envoyées à tous les 
membres du comité d’experts par voie électronique. 
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Tableau 15 : Principaux facteurs à prendre en compte pour déterminer la force des recommandations

FACTEUR DÉFINITION SOURCES 

Bénéfices et 

inconvénients 

Résultats potentiels désirables et indésirables mentionnés 

dans la littérature lorsque la pratique ou l’intervention 

recommandée est appliquée.

Plus la différence entre les effets désirables et 

indésirables est grande, plus la probabilité qu’une 

recommandation soit considérée comme étant forte est 

élevée. Plus le gradient est étroit, plus la probabilité 

qu’une recommandation soit considérée comme étant 

conditionnelle est élevée (184).

Études faisant l’objet de la 

revue systématique de la 

littérature.

Degré de 

certitude et 

de fiabilité 

des données

Le degré de confiance qu’un effet estimé 

est suffisamment probant pour justifier une 

recommandation. Le degré de confiance qu’un résultat 

tiré de la revue de la littérature est une représentation 

raisonnablement fidèle du phénomène en question (185). 

Les recommandations sont considérées comme ayant 

différents degrés de certitude ou de fiabilité; plus le 

degré de certitude ou de fiabilité est élevé, plus la 

probabilité qu’une recommandation soit considérée 

comme étant forte est grande (184).

Études faisant l’objet de la 

revue systématique de la 

littérature.

Valeurs et 

préférences

L’importance ou la valeur relative des résultats pour 

la santé liés à l’application d’une intervention clinique 

particulière dans une approche axée sur la personne 

(184).

Plus les valeurs et les préférences varient ou plus le degré 

d’incertitude des valeurs et des préférences est élevé, plus 

la probabilité qu’une recommandation soit considérée 

comme étant conditionnelle est grande (184). 

Données tirées de la revue 

systématique de la littérature 

(lorsqu’elles existent) et 

autres sources (par exemple, 

les avis du comité d’experts).

Équité dans 

l’accès aux 

soins 

Effets potentiels de la pratique ou de l’intervention 

recommandée sur les résultats en matière de santé ou sur 

la qualité des soins de santé dans différentes populations 

ou obstacles à la mise en application de la pratique 

recommandée dans des établissements particuliers. 

Plus le potentiel d’accroissement des inégalités d’accès 

aux soins de santé est important, plus la probabilité 

qu’une recommandation soit considérée comme étant 

conditionnelle est élevée.

Données tirées de la revue 

systématique de la littérature 

(lorsqu’elles existent) et 

autres sources (par exemple, 

les avis du comité d’experts).
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Source : Adaptation par le groupe d’experts de l’AIIAO de : Schunemann H, Brozek J, Guyatt G, Oxman A, editors. Handbook for grading the quality of 

evidence and the strength of recommendations using the GRADE approach [Internet]. [lieu inconnu] : The GRADE Working Group; 2013. Accessible sur la 
page Web : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.svwngs6pm0f2

Rédaction de la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires 

L’ébauche de la présente LDPE a été rédigée par le méthodologue chargé de l’élaboration de la ligne directrice. Les membres du 
comité d’experts l’ont passé en revue et ont fait part de leurs commentaires par écrit. Une téléconférence ayant pour but d’examiner 
les commentaires des membres du comité d’experts et d’intégrer les modifications, au besoin, a eu lieu le 12 octobre 2018. La LDPE a 
ensuite été soumise à des intervenants externes aux fins d’examen.

Examen des intervenants
À titre de participant au processus d’élaboration de la ligne directrice, l’AIIAO s’est engagée à obtenir des commentaires (a) de 
membres du personnel infirmier et d’autres fournisseurs de soins jouant une multitude de rôles dans un vaste éventail de milieux de 
pratique, et (b) d’administrateurs bien informés et de bailleurs de fonds des services de soins, et (c) d’associations d’intervenants. 

Les intervenants qui ont participé à l’examen des LDPE de l’AIIAO ont été sélectionnés selon deux méthodes. Le recrutement des 
intervenants s’effectue d’abord au moyen d’un appel public affiché sur le site Web de l’AIIAO (www.RNAO.ca/bpg/get-involved/
stakeholder). L’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO et les membres du 
comité d’experts sélectionnent ensuite des personnes et des organisations ayant une expertise dans le domaine de la LDPE afin de les 
inviter à participer à l’examen. 

Les intervenants qui ont participé à l’examen ont une expertise sur l’objet de la LDPE ou sont susceptibles d’être touchés par sa 
mise en œuvre. Il peut s’agir d’infirmiers/infirmières, de membres de l’équipe de soins interprofessionnelle, d’infirmiers/infirmières 
gestionnaires, d’administrateurs, d’experts en recherche, d’enseignants, d’étudiants en sciences infirmières ou de personnes ayant une 
expérience concrète de l’affection et de leurs proches. 

On demande aux réviseurs de lire l’intégralité de l’ébauche de la ligne directrice et de participer à sa révision avant sa publication. Les 
intervenants soumettent leurs commentaires en remplissant un questionnaire en ligne. Les intervenants sont invités à répondre aux 
questions suivantes pour chaque recommandation : 

	 Le titre de la ligne directrice est-il approprié?

	 Le processus d’élaboration de la ligne directrice est-il clair?

De plus, les intervenants sont invités à répondre aux questions suivantes pour chaque recommandation :

	 Cette recommandation est-elle claire? 

	 Êtes-vous d’accord avec cette recommandation? 

	 La discussion sur les données probantes est-elle exhaustive et ces données soutiennent-elles la recommandation?

Le sondage offre aussi l’occasion d’inclure des commentaires pour chaque section de la LDPE, y compris les indicateurs d’évaluation. 
Les membres de l’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO compilent les 
réponses au questionnaire et font une synthèse des commentaires. Une conférence téléphonique avec le comité d’experts ayant pour 
but d’évaluer les commentaires des intervenants a eu lieu le 30 janvier 2019. Le contenu et les recommandations de la LDPE ont été 
modifiés au préalable de la publication afin d’y intégrer ces commentaires. 

Le processus d’examen par les intervenants pour la présente LDPE a eu lieu entre le 14 décembre 2018 et le 11 janvier 2019. Il a 
permis de recueillir des commentaires d’intervenants représentant divers points de vue (voir les Remerciements aux intervenants). 

https://RNAO.ca/bpg/get-involved/stakeholder
https://RNAO.ca/bpg/get-involved/stakeholder


130 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

AN
N

EX
ES

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

Procédure de mise à jour de la présente ligne directrice

L’AIIAO s’engage à ce que toutes les LDPE soient mises à jour comme suit : 

1.	 Chaque ligne directrice sur les pratiques exemplaires sera examinée par une équipe de spécialistes sur le sujet cinq ans après la 
publication de la dernière édition. 

2.	 Le personnel du centre des Affaires internationales et lignes directrices sur les pratiques exemplaires procède périodiquement à 
l’examen de nouvelles revues systématiques de la littérature, d’essais cliniques randomisés et d’autres documents pertinents au 
domaine. 

3.	 Il peut ainsi recommander qu’une LDPE fasse l’objet d’une révision anticipée. Une consultation adéquate auprès d’une équipe 
formée de membres du groupe initial, d’autres spécialistes et d’experts du domaine permettra de valider la décision d’examiner et 
de réviser la LDPE avant l’échéance prévue. 

4.	 Trois mois avant l’échéance de révision, le personnel commence à planifier l’examen de la façon suivante :

	 En compilant les commentaires reçus, les questions soulevées au cours de la mise en œuvre de la LDPE et les commentaires et 
expériences d’OVPEMD et d’autres organisations ayant appliqué la LDPE. 

	 En établissant une liste de nouvelles lignes directrices cliniques pertinentes au domaine et en précisant l’objet et le champ 
d’application de la LDPE. 

	 En établissant un plan de travail détaillé comportant des échéances et des livrables pour l’élaboration d’une nouvelle édition de 
la LDPE.

	 En sélectionnant les éventuels coprésidents du comité d’experts sur la LDPE conjointement avec la directrice générale de 
l’AIIAO.

	 En dressant une liste de spécialistes et d’experts dans le domaine pour leur éventuelle participation au comité d’experts. Le 
comité d’experts sera composé de membres du comité d’experts initial et de nouveaux membres. 

5.	 Les nouvelles éditions des LDPE seront diffusées selon les structures et les processus établis.
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Annexe E : Processus d’élaboration de la ligne 
directrice sur les pratiques exemplaires et de 
la revue systématique 

Figure 5 : Diagramme du processus d’examen des lignes directrices

Les études qui fournissaient des recommandations susceptibles d’être intégrées à des lignes directrices existantes de haute qualité en 
réponse aux questions de recommandation (score AGREE de 6 ou 7) ont été considérées comme étant hors du champ d’application 
de la présente LDPE. 

Source : Adaptation par le groupe d’experts de l’AIIAO : Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; PRISMA Group. Preferred reporting items for systematic 
reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. BMJ. 2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Question de recommandation no 1 : Faut-il recommander une approche interprofessionnelle en ce qui concerne la prestation de 
soins aux adultes vivant les douze derniers mois de leur vie? 

Résultats : Expérience des personnes et de leurs familles vis-à-vis des soins fournis, efficacité des soins fournis du point de vue de la 
personne et de sa famille, accès aux soins, coordination des soins, transitions des soins, efficacité des soins fournis du point de vue du 
fournisseur de soins

Figure 6 : Diagramme du processus de revue des articles pour la question de recommandation no 1

Source : Adaptation par le groupe d’experts de l’AIIAO : Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; PRISMA Group. Preferred reporting items for systematic 

reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. BMJ. 2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Question de recommandation no 2 : Quelles interventions dirigées par le personne infirmier devraient-elles être recommandées 
dans le cadre d’une approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie?

Résultats : Soutien des soins spirituels, soutien des soins émotionnels, soutien des soins existentiels, soins conformes aux souhaits de 
la personne, soins adaptés à la culture, lieu de décès

Figure 7 : Diagramme du processus de revue des articles pour la question de recommandation no 2 

Source : Adaptation par le groupe d’experts de l’AIIAO : Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; PRISMA Group. Preferred reporting items for systematic 

reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. BMJ. 2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Question de recommandation no 3 : Faut-il recommander aux membres du personnel infirmier et des équipes de soins 
interprofessionnelles qui fournissent des soins aux personnes vivant les douze derniers mois de leur vie et à leurs familles de 
participer à la formation continue, au perfectionnement ciblé des compétences et aux séances de compte rendu?

Résultats : Usure de compassion, stress/détresse, résilience

Figure 8 : Diagramme du processus de revue des articles pour la question de recommandation no 3

Source : Adaptation par le groupe d’experts de l’AIIAO : Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; PRISMA Group. Preferred reporting items for systematic 

reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. BMJ. 2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Annexe F : Processus d’élaboration des 
indicateurs
Les étapes du processus d’élaboration des indicateurs de l’AIIAO sont résumées ci-dessous (figure 9).

1.	 Sélection des LDPE : Les indicateurs sont élaborés pour des LDPE axées sur les priorités du système de santé, l’accent étant mis 
sur la réduction des lacunes dans les indicateurs tout en allégeant les exigences en matière de signalement des constatations.

2.	 Extraction des recommandations : Les pratiques recommandées, les résultats globaux des lignes directrices et les ensembles 
d’ordonnances des LDPEMD (le cas échéant) sont examinés afin d’en extraire des mesures potentielles pour l’élaboration 
d’indicateurs.

3.	 Sélection et élaboration d’indicateurs : La sélection et l’élaboration des indicateurs se font selon une méthodologie éprouvée, 
notamment l’alignement sur des référentiels de données externes, des bibliothèques de données d’information sur la santé et des 
consultations auprès d’experts.

4.	 Essai pratique et validation : Les indicateurs proposés sont validés en interne par une validation apparente et de contenu, et en 
externe par des représentants d’organisations nationales et internationales.

5.	 Mise en œuvre : Les indicateurs sont publiés dans le tableau d’évaluation et de suivi, et les dictionnaires de données sont publiés 
sur le site Web du NQuIREMD.

6.	 Analyse et évaluation de la qualité des données : L’appréciation et l’évaluation de la qualité des données ainsi que la rétroaction 
continue des OVPEMD permettent d’assurer que les indicateurs NQuIRE évoluent de manière appropriée.
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Figure 9 : Diagramme du processus d’élaboration des indicateurs
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Annexe G : Outils utilisés pour évaluer les 
domaines de santé et de maladie
Le tableau 16 présente des recommandations des membres du comité et des intervenants sur les outils utilisés pour évaluer les 
domaines de santé et de maladie. Il est important de remarquer qu’il ne s’agit pas d’une liste exhaustive de tous les outils disponibles : 
les organismes de soins de santé peuvent examiner le tableau afin de soutenir leurs décisions concernant la sélection d’approches ou 
d’outils pour le(s) milieu(x) et la(les) population(s) servis. 

Les outils et les approches sont présentés en ordre alphabétique dans trois catégories : douleur et symptômes physiques, outils 
d’évaluation psychosociale et spirituelle, et autres outils d’évaluation. Les outils et les approches ne sont pas classés par rang précis. 
L’inclusion d’un outil dans la liste ne signifie pas qu’il est approuvé par l’AIIAO.

Tableau 16 : Outils d’évaluation

OUTIL
D’ÉVALUATION DESCRIPTION SITE WEB

ÉTUDES DE 
VALIDATION 
RELEVÉES 

Remarque : Le présent tableau fournit des liens vers plusieurs outils d’évaluation. Plusieurs de ces outils sont 

protégés par des droits d’auteur. Veuillez citer les auteurs et les sources et demander la permission de réimprimer 

lorsque vous utilisez ces sources.

DOULEUR ET SYMPTÔMES PHYSIQUES

Brief Fatigue 

Inventory (Bref 

inventaire de la 

fatigue) 

Outil utilisé pour mesurer 

le taux de fatigue lié au 

cancer. 

http://www.npcrc.org/files/news/

brief_fatigue_inventory.pdf 


Brief Pain 

Inventory (Bref 

inventaire de la 

douleur) 

Outil d’évaluation de 

la douleur destiné aux 

patients atteints de cancer 

visant à évaluer le niveau 

de douleur et la mesure 

dans laquelle elle entrave 

le fonctionnement de la 

personne.

Version longue : http://www.

npcrc.org/files/news/briefpain_

long.pdf 

Version courte : http://www.npcrc.

org/files/news/briefpain_short.pdf


http://www.npcrc.org/files/news/brief_fatigue_inventory.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/brief_fatigue_inventory.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/briefpain_long.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/briefpain_long.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/briefpain_long.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/briefpain_short.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/briefpain_short.pdf
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OUTIL
D’ÉVALUATION DESCRIPTION SITE WEB

ÉTUDES DE 
VALIDATION 
RELEVÉES 

Système 

d’évaluation 

des symptômes 

d’Edmonton 

(Edmonton 

Symptom 

Assessment 

System ESAS)

Évaluation de neuf 

symptômes communs 

des patients atteints de 

cancer : douleur, fatigue, 

nausée, dépression, anxiété, 

somnolence, perte d’appétit, 

problèmes de bien-être et 

essoufflement. Comprend 

également un espace pour 

les symptômes « autres ».

http://www.npcrc.org/files/news/

edmonton_symptom_assessment_

scale.pdf



Questionnaire 

sur la douleur 

McGill 

Évalue les caractéristiques et 

l’intensité de la douleur.

https://www.gem-beta.org/

public/DownloadMeasure.

aspx?mid=1348


Échelle Memorial 

d’évaluation du 

délire (Memorial 

Delirium 

Assessment 

Scale, MSAS) 

Évalue les symptômes 

physiques et psychologiques 

reliés à l’intensité et la 

fréquence du délire et le 

niveau de détresse connexe.

http://www.npcrc.org/files/news/

memorial_symptom_assessment_

scale.pdf

Version courte : http://www.

npcrc.org/files/news/memorial_

symptom_assessment_scale_short.

pdf

Version condensée : http://www.

npcrc.org/files/news/condensed_

memorial_symptom_assessment_

scale.pdf



OUTILS D’ÉVALUATION PSYCHOSOCIALE ET SPIRITUELLE 

Thermomètre de 

détresse 

Outil d’évaluation 

permettant de mesurer le 

niveau de détresse sur une 

échelle de 10 points. 

https://www.nccn.org/docs/

default-source/patient-resources/

nccn_distress_thermometer.

pdf?sfvrsn=ef1df1a2_4



FAMCARE/

FAMCARE-2

Mesure le niveau de 

satisfaction des familles par 

rapport aux soins fournis 

aux patients souffrant de 

cancer au stade avancé.

http://www.palliative.org/NewPC/

professionals/tools/famcare.html



http://www.npcrc.org/files/news/edmonton_symptom_assessment_scale.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/edmonton_symptom_assessment_scale.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/edmonton_symptom_assessment_scale.pdf
https://www.gem-beta.org/public/DownloadMeasure.aspx?mid=1348
https://www.gem-beta.org/public/DownloadMeasure.aspx?mid=1348
https://www.gem-beta.org/public/DownloadMeasure.aspx?mid=1348
http://www.npcrc.org/files/news/memorial_symptom_assessment_scale.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/memorial_symptom_assessment_scale.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/memorial_symptom_assessment_scale.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/memorial_symptom_assessment_scale_short.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/memorial_symptom_assessment_scale_short.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/memorial_symptom_assessment_scale_short.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/memorial_symptom_assessment_scale_short.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/condensed_memorial_symptom_assessment_scale.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/condensed_memorial_symptom_assessment_scale.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/condensed_memorial_symptom_assessment_scale.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/condensed_memorial_symptom_assessment_scale.pdf
https://www.nccn.org/docs/default-source/patient-resources/nccn_distress_thermometer.pdf?sfvrsn=ef1df1a2_4
https://www.nccn.org/docs/default-source/patient-resources/nccn_distress_thermometer.pdf?sfvrsn=ef1df1a2_4
https://www.nccn.org/docs/default-source/patient-resources/nccn_distress_thermometer.pdf?sfvrsn=ef1df1a2_4
https://www.nccn.org/docs/default-source/patient-resources/nccn_distress_thermometer.pdf?sfvrsn=ef1df1a2_4
http://www.palliative.org/NewPC/professionals/tools/famcare.html
http://www.palliative.org/NewPC/professionals/tools/famcare.html
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OUTIL
D’ÉVALUATION DESCRIPTION SITE WEB

ÉTUDES DE 
VALIDATION 
RELEVÉES 

Outil 

d’évaluation 

spirituelle FICA

Examine l’historique 

spirituel et les croyances. 

https://meds.queensu.ca/source/

spiritassesstool%20FICA.pdf 

Échelle Frommelt 

de l’attitude 

envers les soins 

offerts aux 

personnes en 

voie de mourir 

Échelle qui évalue l’avis 

des membres du personnel 

infirmier par rapport aux 

situations où des soins de 

fin de vie sont fournis aux 

patients et à leurs familles. 

http://ltctoolkit.rnao.ca/

sites/default/files/resources/

Appendix%20G.pdf


Outil 

d’évaluation 

spirituelle HOPE 

Évalue quatre domaines 

de base pour effectuer 

une évaluation de l’état 

spirituel. Ces domaines sont 

les suivants : (1) sources 

d’espoir, de force, de 

confort, de sens, de paix, 

d’amour et de liens; (2) rôle 

de la religion organisée 

dans la vie du patient; (3) 

spiritualité personnelle et 

pratiques connexes; et (4) 

effets sur les soins médicaux 

et les décisions de fin de vie. 

https://www.aafp.org/

afp/2001/0101/p81.html

Outil 

d’évaluation 

psychosociale 

Outil d’évaluation 

psychosociale des personnes 

et de leurs familles.

https://www.victoriahospice.org/

sites/default/files/psychosocial_

assessment_tool_sample.pdf


AUTRES OUTILS D’ÉVALUATION 

Outil 

d’évaluation des 

besoins en fin 

de vie (Needs at 

the End-of-life 

Screening Tool, 

NEST) 

Évaluation et mesure 

de résultats exhaustives 

(prend en compte plusieurs 

domaines de maladie, dont 

l’aspect spirituel). 

http://www.npcrc.org/files/news/

needs_end_of_life_screening_

NEST.pdf

https://meds.queensu.ca/source/spiritassesstool%20FICA.pdf
https://meds.queensu.ca/source/spiritassesstool%20FICA.pdf
http://ltctoolkit.rnao.ca/sites/default/files/resources/Appendix%20G.pdf
http://ltctoolkit.rnao.ca/sites/default/files/resources/Appendix%20G.pdf
http://ltctoolkit.rnao.ca/sites/default/files/resources/Appendix%20G.pdf
https://www.aafp.org/afp/2001/0101/p81.html
https://www.aafp.org/afp/2001/0101/p81.html
https://www.victoriahospice.org/sites/default/files/psychosocial_assessment_tool_sample.pdf
https://www.victoriahospice.org/sites/default/files/psychosocial_assessment_tool_sample.pdf
https://www.victoriahospice.org/sites/default/files/psychosocial_assessment_tool_sample.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/needs_end_of_life_screening_NEST.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/needs_end_of_life_screening_NEST.pdf
http://www.npcrc.org/files/news/needs_end_of_life_screening_NEST.pdf
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OUTIL
D’ÉVALUATION DESCRIPTION SITE WEB

ÉTUDES DE 
VALIDATION 
RELEVÉES 

Échelle de 

rendement des 

soins palliatifs 

Mesure les capacités 

fonctionnelles et la 

progression du déclin 

fonctionnel d’une personne 

recevant des soins palliatifs. 

Semble en outre avoir 

une valeur comme outil 

d’établissement de pronostic 

pour les personnes souffrant 

d’un cancer de stade avancé.

http://www.palliativealliance.ca/

assets/files/Alliance_Reources/

Physical_Care/PPS._edited_

Jan_242013.pdf



Portrait de 

la dignité du 

patient (PDP)

Vingt-cinq sources de 

préoccupation potentielles 

devant faire l’objet d’une 

évaluation régulière par les 

fournisseurs de soins.

https://www.dignityincare.ca/fr/

the-patient-dignity-inventory-a-

novel-way-of-measuring-dignity-

related-distress-in-palliative-

care-2/



Question sur 

la dignité du 

patient (QDP)

Principale question que les 

personnes travaillant dans le 

domaine des soins doivent 

se poser en interagissant 

avec les patients.

https://www.dignityincare.ca/fr/

boite-a-outils.html



PEPSI COLA AIDE 

MEMOIRE

Questions d’évaluation 

holistique de l’état des 

patients (provenant du Gold 

Standards FrameworkG). 

https://www.

goldstandardsframework.org.

uk/cd-content/uploads/files/

Library%2C%20Tools%20

%26%20resources/Pepsi%20

cola%20aide%20memoire.pdf

http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Physical_Care/PPS._edited_Jan_242013.pdf
http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Physical_Care/PPS._edited_Jan_242013.pdf
http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Physical_Care/PPS._edited_Jan_242013.pdf
http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Physical_Care/PPS._edited_Jan_242013.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/Library%252C%20Tools%20%2526%20resources/Pepsi%20cola%20aide%20memoire.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/Library%252C%20Tools%20%2526%20resources/Pepsi%20cola%20aide%20memoire.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/Library%252C%20Tools%20%2526%20resources/Pepsi%20cola%20aide%20memoire.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/Library%252C%20Tools%20%2526%20resources/Pepsi%20cola%20aide%20memoire.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/Library%252C%20Tools%20%2526%20resources/Pepsi%20cola%20aide%20memoire.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/Library%252C%20Tools%20%2526%20resources/Pepsi%20cola%20aide%20memoire.pdf
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Annexe H : Outils d’évaluation pour les 
fournisseurs de soins 
Le tableau 17 présente des outils d’évaluation visant à évaluer le niveau d’usure de compassion et de stress. Il est important de 
remarquer qu’il ne s’agit pas d’une liste exhaustive de tous les outils disponibles : les organismes de soins de santé peuvent examiner 
les constatations ci-dessous afin de soutenir leurs décisions concernant le choix d’un outil. 

Les outils sont classés par ordre alphabétique plutôt que par rang précis. L’inclusion d’un outil dans la liste ne signifie pas qu’il est 
approuvé par l’AIIAO.

Tableau 17 : Outils d’évaluation pour les fournisseurs de soins

OUTIL
D’ÉVALUATION DESCRIPTION SITE WEB

ÉTUDES DE 
VALIDATION 
RELEVÉES 

Remarque : Le présent tableau fournit des liens vers plusieurs outils d’évaluation. Plusieurs de ces outils sont 

protégés par des droits d’auteur. Veuillez citer les auteurs et les sources et demander la permission de réimprimer 

lorsque vous utilisez ces sources.

Frommelt Attitude 

Toward Care of the 

Dying Scale 

Échelle qui évalue l’avis 

des membres du personnel 

infirmier par rapport aux 

situations où des soins de 

fin de vie sont fournis aux 

patients et à leurs familles. 

http://ltctoolkit.rnao.ca/sites/default/

files/resources/Appendix%20G.pdf

 

Évaluation du 

stress de la vie 

Examine les événements 

importants de la vie des 

fournisseurs de soins ayant 

eu lieu au cours des 12 à 24 

derniers mois.

http://www.compassionfatigue.org/

pages/lifestresstest.pdf

Inventaire de 

l’épuisement de 

Maslach 

Mesure l’épuisement. https://www.researchgate.net/

publication/277816643_The_

Maslach_Burnout_Inventory_

Manual

 

Échelle de 

qualité de la vie 

professionnelle 

(ProQOL) 

Mesure les effets négatifs et 

positifs associés au fait d’aider 

les personnes qui éprouvent 

de la souffrance et des 

traumatismes. L’outil ProQOL 

comprend des échelles 

secondaires de mesure de 

la satisfaction vis-à-vis de la 

compassion, l’épuisement et 

l’usure de compassion.

https://proqol.org/uploads/

ProQOL-5_French.pdf



http://ltctoolkit.rnao.ca/sites/default/files/resources/Appendix%20G.pdf
http://ltctoolkit.rnao.ca/sites/default/files/resources/Appendix%20G.pdf
http://www.compassionfatigue.org/pages/lifestresstest.pdf
http://www.compassionfatigue.org/pages/lifestresstest.pdf
https://www.researchgate.net/publication/277816643_The_Maslach_Burnout_Inventory_Manual
https://www.researchgate.net/publication/277816643_The_Maslach_Burnout_Inventory_Manual
https://www.researchgate.net/publication/277816643_The_Maslach_Burnout_Inventory_Manual
https://www.researchgate.net/publication/277816643_The_Maslach_Burnout_Inventory_Manual
https://proqol.org/uploads/ProQOL-5_French.pdf
https://proqol.org/uploads/ProQOL-5_French.pdf


142 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

AN
N

EX
ES

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

OUTIL
D’ÉVALUATION DESCRIPTION SITE WEB

ÉTUDES DE 
VALIDATION 
RELEVÉES 

Échelle de 

rétablissement 

après un 

traumatisme 

Sert à déterminer si 

une personne a été 

exposée de manière 

directe ou indirecte à un 

événement traumatisant 

ou a des antécédents de 

traumatisme, et à évaluer 

leur rétablissement et leur 

stabilisation.

https://psychink.com/ti2012/wp-

content/uploads/2012/06/207TI-

CAssign.20111.pdf

https://psychink.com/ti2012/wp-content/uploads/2012/06/207TICAssign.20111.pdf
https://psychink.com/ti2012/wp-content/uploads/2012/06/207TICAssign.20111.pdf
https://psychink.com/ti2012/wp-content/uploads/2012/06/207TICAssign.20111.pdf
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Annexe I : Ressources de gestion de la 
douleur et des symptômes 
Le tableau 18 présente des ressources reliées à la gestion de la douleur et des symptômes dans le contexte des soins palliatifs et des 
soins de fin de vie. il est important de remarquer qu’il ne s’agit pas d’une liste exhaustive de toutes les ressources disponibles. 

Tableau 18 : Ressources reliées à la gestion de la douleur et des symptômes dans le contexte des soins palliatifs et des soins de fin 
de vie

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

BC Cancer Lignes directrices 
sur la gestion 
des symptômes 
(Symptom 
Management 
Guidelines)

Ligne directrice sur 
les soins infirmiers 
relative à la gestion 
des symptômes du 
cancer. 

Site Web interactif 
qui contient du 
contenu sur ce 
qui suit : éruption 
acnéiforme; 
anorexie et cachexie; 
constipation; 
diarrhée; dyspnée; 
fatigue; fièvre 
et neutropénie; 
relations intimes 
et sexualité; 
lymphœdème; plaies 
malignes; nausée 
et vomissement; 
mucosite buccale; 
douleur; syndrome 
palmoplantaire; 
neuropathie 
périphérique; 
dermatite due 
au rayonnement; 
perturbation du cycle 
sommeil-veille; et 
xerostomie. 

http://www.bccancer.bc.ca/health-
professionals/clinical-resources/nursing/
symptom-management

http://www.bccancer.bc.ca/health-professionals/clinical-resources/nursing/symptom-management
http://www.bccancer.bc.ca/health-professionals/clinical-resources/nursing/symptom-management
http://www.bccancer.bc.ca/health-professionals/clinical-resources/nursing/symptom-management
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

BC Centre for 

Palliative Care

C.-B. Lignes 
directrices sur 
la gestion des 
symptômes dans 
les soins palliatifs 
interprofession-
nels (Inter-Profes-
sional Palliative 
Symptom Mana-
gement Guide-
lines) 

Fichier PDF interactif 
mettant l’accent 
sur la gestion des 
symptômes dans 
les soins palliatifs 
interprofessionnels. 

Comprend du 
contenu sur ce 
qui suit : douleur; 
fatigue; prurit; 
perte de sang grave; 
constipation; nausée 
et vomissement; 
dysphagie; anorexie; 
déshydratation; 
congestion des 
voies respiratoires; 
dyspnée; toux; 
hoquet; secousses/
myoclonie/
convulsions; et délire. 

https://www.bc-cpc.ca/cpc/wp-content/
uploads/2018/09/SMGs-interactive-final-
Nov-30-compressed.pdf

BC Guidelines Soins palliatifs 
aux patients 
souffrant d’un 
cancer incurable 
ou d’une maladie 
au stade avancé – 
partie 2 : gestion 
de la douleur et 
des symptômes 
(Palliative Care 
for the Patient 
with Incurable 
Cancer or 
Advanced Disease 
– Part 2: Pain 
and Symptom 
Management)

Ligne directrice 
relative aux soins 
offerts aux patients 
âgés de 19 ans ou 
plus qui fournit des 
stratégies visant à 
évaluer et à gérer la 
douleur causée par le 
cancer, ainsi que les 
symptômes associés 
aux maladies aux 
stades avancés. 

Les symptômes 
clés abordés 
comprennent : la 
constipation; le 
délire; la dépression; 
la dyspnée; la fatigue 
et la faiblesse; 
la nausée et le 
vomissement; et la 
douleur.  

https://www2.gov.bc.ca/gov/content/
health/practitioner-professional-
resources/bc-guidelines/palliative-pain-
management

https://www.bc-cpc.ca/cpc/wp-content/uploads/2018/09/SMGs-interactive-final-Nov-30-compressed.pdf
https://www.bc-cpc.ca/cpc/wp-content/uploads/2018/09/SMGs-interactive-final-Nov-30-compressed.pdf
https://www.bc-cpc.ca/cpc/wp-content/uploads/2018/09/SMGs-interactive-final-Nov-30-compressed.pdf
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-pain-management
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-pain-management
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-pain-management
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-pain-management
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Action Cancer 

Ontario

Lignes directrices 
et conseils 
Traitement des 
symptômes et des 
effets secondaires 

Fournit des outils 
d’évaluation et 
de traitement des 
symptômes du 
cancer et des effets 
secondaires associés 
à son traitement. 
Fournit également 
aux patients des 
informations sur le 
maintien du bien-
être, la manière 
de reconnaître les 
symptômes et les 
effets secondaires, 
et le traitement de 
ceux-ci. 

(français) https://www.cancercareontario.
ca/fr/symptom-management (anglais)

Programme 
ontarien de 
traitement 
collaboratif des 
symptômes du 
cancer

Initiative qui veille 
à la promotion 
d’un dépistage plus 
précoce ainsi qu’à la 
documentation et 
à la communication 
des symptômes des 
patients. Le site 
Web comprend des 
outils d’évaluation 
des symptômes, ainsi 
qu’une application 
mobile de gestion 
des symptômes. 

https://www.cancercareontario.ca/
fr/propos-action-cancer-ontario/
programmes/services-cliniques/
programme-resultats-communiques-
patient-traitement-symptomes/
programme-ontarien-traitement-
collaboratif-symptomes-cancer (français)

https://www.cancercareontario.ca/en/
cancer-care-ontario/programs/clinical-
services/patient-reported-outcomes-
symptom-management/cancer-symptom-
management-collaborative (anglais)

https://www.cancercareontario.ca/en/symptom-management
https://www.cancercareontario.ca/en/symptom-management
https://www.cancercareontario.ca/fr/propos-action-cancer-ontario/programmes/services-cliniques/programme-resultats-communiques-patient-traitement-symptomes/programme-ontarien-traitement-collaboratif-symptomes-cancer
https://www.cancercareontario.ca/fr/propos-action-cancer-ontario/programmes/services-cliniques/programme-resultats-communiques-patient-traitement-symptomes/programme-ontarien-traitement-collaboratif-symptomes-cancer
https://www.cancercareontario.ca/fr/propos-action-cancer-ontario/programmes/services-cliniques/programme-resultats-communiques-patient-traitement-symptomes/programme-ontarien-traitement-collaboratif-symptomes-cancer
https://www.cancercareontario.ca/fr/propos-action-cancer-ontario/programmes/services-cliniques/programme-resultats-communiques-patient-traitement-symptomes/programme-ontarien-traitement-collaboratif-symptomes-cancer
https://www.cancercareontario.ca/fr/propos-action-cancer-ontario/programmes/services-cliniques/programme-resultats-communiques-patient-traitement-symptomes/programme-ontarien-traitement-collaboratif-symptomes-cancer
https://www.cancercareontario.ca/fr/propos-action-cancer-ontario/programmes/services-cliniques/programme-resultats-communiques-patient-traitement-symptomes/programme-ontarien-traitement-collaboratif-symptomes-cancer
https://www.cancercareontario.ca/fr/propos-action-cancer-ontario/programmes/services-cliniques/programme-resultats-communiques-patient-traitement-symptomes/programme-ontarien-traitement-collaboratif-symptomes-cancer
https://www.cancercareontario.ca/en/cancer-care-ontario/programs/clinical-services/patient-reported-outcomes-symptom-management/cancer-symptom-management-collaborative
https://www.cancercareontario.ca/en/cancer-care-ontario/programs/clinical-services/patient-reported-outcomes-symptom-management/cancer-symptom-management-collaborative
https://www.cancercareontario.ca/en/cancer-care-ontario/programs/clinical-services/patient-reported-outcomes-symptom-management/cancer-symptom-management-collaborative
https://www.cancercareontario.ca/en/cancer-care-ontario/programs/clinical-services/patient-reported-outcomes-symptom-management/cancer-symptom-management-collaborative
https://www.cancercareontario.ca/en/cancer-care-ontario/programs/clinical-services/patient-reported-outcomes-symptom-management/cancer-symptom-management-collaborative


146 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

AN
N

EX
ES

Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie 

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Institut national 

pour l’excellence 

de la santé et des 

soins (NICE)

Soins aux adultes 
mourants lors des 
derniers jours de 
la vie (Care of 
Dying Adults in 
the Last Days of 
Life)

Comprend des 
recommandations 
axées sur ce qui 
suit : (a) manière 
de déterminer 
qu’une personne 
pourrait avoir 
atteint les derniers 
jours de sa vie; (b) 
communication; (c) 
prise de décision 
partagée; (d) aide 
à l’hydratation; 
(e) interventions 
pharmacologiques; 
et (f) prescription 
préventive. 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng31/
evidence/full-guideline-pdf-2240610301

Gestion des 
symptômes 
d’un adulte 
ayant atteint les 
derniers jours de 
sa vie (Managing 
Symptoms for an 
Adult in the Last 
Days of Life)

Organigramme 
interactif sur le 
traitement des 
symptômes en fin de 
vie. 

https://pathways.nice.org.uk/pathways/
end-of-life-care-for-people-with-life-
limiting-conditions#path=view%3A/
pathways/end-of-life-care-for-people-
with-life-limiting-conditions/managing-
symptoms-for-an-adult-in-the-last-days-
of-life.xml&content=view-index

Palliative Care for 
Adults: Strong 
Opioids for Pain 
Relief

Lignes directrices 
sur la prescription 
sécuritaire et efficace 
d’opioïdes aux 
adultes nécessitant 
un soulagement 
de la douleur en 
raison de maladies 
progressives aux 
stades avancés.

https://www.nice.org.uk/guidance/cg140

https://www.nice.org.uk/guidance/ng31/evidence/full-guideline-pdf-2240610301
https://www.nice.org.uk/guidance/ng31/evidence/full-guideline-pdf-2240610301
https://www.nice.org.uk/guidance/cg140
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Association des 

infirmières et 

infirmiers autorisés 

de l’Ontario (AIIAO)

Évaluation et prise 
en charge de la 
douleur, troisième 
édition 

LDPE sur l’évaluation 
et la gestion de la 
douleur

https://rnao.ca/bpg/
translations/%C3%A9valuation-et-prise-en-
charge-de-la-douleur (français)

https://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-
and-management-pain (anglais)

Évaluation et 
prise en charge 
des lésions de 
pression par 
l’équipe de soins 
pluridisciplinaire, 
troisième édition 

LDPE sur l’évaluation 
et le traitement de 
lésions de pression 
destinée à l’équipe 
interprofessionnelle.

rnao.ca/bpg/language/l%C3%A9sions-de-
pression (français)

rnao.ca/bpg/guidelines/pressure-injuries 
(anglais)

Le délire, la 
démence et la 
dépression chez les 
personnes âgées : 
évaluation et soins

LDPE sur l’évaluation 
et le traitement du 
délire, de la démence 
et de la dépression 
chez les personnes 
âgées. 

RNAO.ca/sites/rnao-ca/files/3Ds_BPG_WEB_
FINAL.pdf

Soins de fin de 
vie durant les 
derniers jours et les 
dernières heures 
de vie

LDPE sur les soins de 
fin de vie durant les 
derniers jours et les 
dernières heures de 
vie. 

RNAO.ca/sites/rnao-ca/files/End-of-Life_
Care_During_the_Last_Days_and_Hours_0.
pdf

Prévention de la 
constipation chez 
les personnes 
âgées 

LDPE sur la prévention 
de la constipation chez 
les personnes âgées. 

rnao.ca/bpg/translations/
pr%C3%A9vention-de-la-constipation-
chez-les-personnes-%C3%A2g%C3%A9es 
(français) 

rnao.ca/bpg/guidelines/prevention-
constipation-older-adult-population 
(anglais)

Organisation 

mondiale de la Santé 

(OMS)

Soins palliatifs : 
Prise en charge des 
symptômes et soins 
de fin de vie

Module visant à guider 
les professionnels de la 
santé sur la prestation 
de soins palliatifs et de 
conseils connexes en 
clinique, et cherchant 
à soutenir les membres 
de la communauté 
et les membres de la 
famille qui doivent 
assurer des soins 
palliatifs à domicile. 

https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai_
palliative_2008_fr.pdf?ua=1

https://rnao.ca/bpg/translations/%25C3%25A9valuation-et-prise-en-charge-de-la-douleur
https://rnao.ca/bpg/translations/%25C3%25A9valuation-et-prise-en-charge-de-la-douleur
https://rnao.ca/bpg/translations/%25C3%25A9valuation-et-prise-en-charge-de-la-douleur
https://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-and-management-pain
https://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-and-management-pain
https://rnao.ca/bpg/language/l%25C3%25A9sions-de-pression
https://rnao.ca/bpg/language/l%25C3%25A9sions-de-pression
https://rnao.ca/bpg/guidelines/pressure-injuries
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/3Ds_BPG_WEB_FINAL.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/3Ds_BPG_WEB_FINAL.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/End-of-Life_Care_During_the_Last_Days_and_Hours_0.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/End-of-Life_Care_During_the_Last_Days_and_Hours_0.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/End-of-Life_Care_During_the_Last_Days_and_Hours_0.pdf
https://rnao.ca/bpg/translations/pr%25C3%25A9vention-de-la-constipation-chez-les-personnes-%25C3%25A2g%25C3%25A9es
https://rnao.ca/bpg/translations/pr%25C3%25A9vention-de-la-constipation-chez-les-personnes-%25C3%25A2g%25C3%25A9es
https://rnao.ca/bpg/translations/pr%25C3%25A9vention-de-la-constipation-chez-les-personnes-%25C3%25A2g%25C3%25A9es
https://rnao.ca/bpg/guidelines/prevention-constipation-older-adult-population
https://rnao.ca/bpg/guidelines/prevention-constipation-older-adult-population
https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai_palliative_2008_fr.pdf?ua=1
https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai_palliative_2008_fr.pdf?ua=1
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Annexe J : Ressources liées à l’éducation et 
aux compétences 
Le tableau 19 contient une liste de ressources qui fournissent des renseignements sur la formation et les compétences en matière de 
soins palliatifs et de soins de fin de vie. il est important de remarquer qu’il ne s’agit pas d’une liste exhaustive de toutes les ressources 
disponibles. 

Tableau 19 : Ressources liées à l’éducation et aux compétences en matière de soins palliatifs et de fin de vie. 

ORGANISME TITRE CONTENU SITE WEB

Association des 

infirmières et 

infirmiers du 

Canada 

Compétences et 
plan directeur liés 
à l’examen 

Compétences et 
plan directeur 
liés à l’examen 
de certification 
infirmière en soins 
palliatifs.

https://www.cna-aiic.ca/-/media/nurseone/
files/fr/soins_palliatifs_plan_directeur_et_
competences_f.pdf?la=fr&hash=C72EDA2B-
5BCE9EA0B4E5959CDD4C5CB650E5F762

Portail palliatif 

canadien

Boîte à outils Protocoles, 
pratiques 
avancées et outils 
d’évaluation visant 
à appuyer le travail 
des fournisseurs de 
soins. Les outils sont 
classés en plusieurs 
catégories, dont : 
Les soins palliatifs 
aux Autochtones, 
la planification 
préalable des soins, 
la communication, 
le décès à domicile, 
la formation, etc. 

https://www.virtualhospice.ca/
fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/
For+Professionals/For+Professionals/
Tools+for+Practice.aspx 

Centre for Palliative 

Care 

Palliative Care: 
Getting Started

Cours en ligne 
gratuit destiné aux 
professionnels de la 
santé qui présente 
les concepts clés 
du domaine des 
soins palliatifs 
nécessaires pour 
fournir des soins 
palliatifs respectant 
les pratiques 
exemplaires.

https://www.centreforpallcare.org/page/31/
online-courses 

https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice.aspx
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice.aspx
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice.aspx
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice.aspx
https://www.centreforpallcare.org/page/31/online-courses
https://www.centreforpallcare.org/page/31/online-courses
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Future Learn Palliative Care: 
Making it Work

Cours en ligne 
qui explique la 
manière dont les 
soins palliatifs sont 
gérés en Europe 
et les pratiques 
exemplaires de la 
prestation de soins 
palliatifs intégrés. 

https://www.futurelearn.com/courses/
palliative

Gouvernement du 

Canada

Cadre sur les 
soins palliatifs au 
Canada

Formation sur les 
soins palliatifs 
destinée aux 
fournisseurs de 
soins et les autres 
soignants.

https://www.canada.ca/fr/sante-canada/
services/systeme-soins-sante/rapports-
publications/soins-palliatifs/cadre-soins-
palliatifs-canada.html#p2.3.1

Qualité des 

services de santé 

Ontario : Ontario 

Health Technology 

Assessment Series

Educational 
Interventions in 
End-of-Life Care: 
an Evidence-
based Analysis 

Étude sur l’efficacité 
des interventions de 
formation destinées 
aux fournisseurs de 
soins, aux patients 
s’approchant de 
la fin de leur vie 
et aux soignants 
informels dans 
l’amélioration 
des résultats pour 
les patients et les 
soignants informels.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4552297/

Hospice Palliative 

Care Education – 

Hamilton, Niagara, 

Haldimand, Brant

Programme 
Comprehensive 
Advanced 
Palliative Care 
Education 
(CAPCE)

Programme conçu 
pour respecter le 
Modèle de soins 
palliatifs : fondé 
sur les normes 
de pratique et 
principes nationaux.

http://www.hpceducation.ca/home/
program/CAPCE 

https://www.futurelearn.com/courses/palliative
https://www.futurelearn.com/courses/palliative
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4552297/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4552297/
http://www.hpceducation.ca/home/program/CAPCE
http://www.hpceducation.ca/home/program/CAPCE
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Nova Scotia Health 

Authority 

Cadre de 
compétences en 
soins palliatifs 
de la Nouvelle-
Écosse : Un guide 
de référence pour 
les professionnels 
de la santé et les 
bénévoles

Cadre de 
compétence en 
soins palliatifs 
conçu pour appuyer 
la mise en œuvre de 
la Stratégie de soins 
palliatifs intégrés de 
la Nouvelle-Écosse, 
insister sur la nature 
interdisciplinaire 
des soins palliatifs 
et guider le choix, 
l’adaptation et 
l’élaboration de 
programmes de 
formation. 

http://spiritualcare.ca/download/nova-
scotia-palliative-care-competency-
framework-2017/?wpdmdl=9810

Réseau ontarien 

des soins palliatifs

Cadre de 
compétences en 
soins palliatifs 
de l’Ontario : 
Un guide de 
référence pour 
les professionnels 
de la santé et les 
bénévoles

Présente les 
connaissances et les 
compétences dont 
les fournisseurs de 
soins ont besoin 
pour fournir des 
soins palliatifs de 
haute qualité. 

https://www.ontariopalliativecarenetwork.
ca/sites/opcn/files/2021-01/
OPCNCompetencyFrameworkFR.pdf 
(français) 

https://www.ontariopalliativecarenetwork.
ca/sites/opcn/files/2021-01/
OPCNCompetencyFramework.pdf (anglais) 

Groupe directeur 

du cadre de 

compétence en 

soins palliatifs 

(Palliative Care 

Competence 

Framework 

Steering Group)

Cadre de 
compétence en 
soins palliatifs

Cadre visant à aider 
les fournisseurs de 
soins dans tous les 
milieux de soins 
à autoévaluer, 
à acquérir et à 
maintenir leurs 
compétences, 
connaissances 
et aptitudes 
nécessaires pour 
fournir des soins 
palliatifs.  

http://aiihpc.org/wp-content/
uploads/2015/02/Palliative-Care-
Competence-Framework.pdf 

http://spiritualcare.ca/download/nova-scotia-palliative-care-competency-framework-2017/?wpdmdl=9810
http://spiritualcare.ca/download/nova-scotia-palliative-care-competency-framework-2017/?wpdmdl=9810
http://spiritualcare.ca/download/nova-scotia-palliative-care-competency-framework-2017/?wpdmdl=9810
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFrameworkFR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFrameworkFR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFrameworkFR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFramework.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFramework.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFramework.pdf
http://aiihpc.org/wp-content/uploads/2015/02/Palliative-Care-Competence-Framework.pdf
http://aiihpc.org/wp-content/uploads/2015/02/Palliative-Care-Competence-Framework.pdf
http://aiihpc.org/wp-content/uploads/2015/02/Palliative-Care-Competence-Framework.pdf
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Pallium Canada

Formation Les 
essentiels de 
l’approche 
palliative (LEAP)

Cours de deux jours 
destiné aux 
professionnels de 
la santé travaillant 
au sein de la 
communauté qui 
pourraient avoir à 
s’occuper de patients 
souffrant de maladies 
mortelles ou de 
maladies évolutives 
limitant l’espérance 
de vie. 

https://www.pallium.ca/fr/cours/

La prise en 
charge

Module destiné aux 
professionnels de 
la santé portant sur 
les sujets suivants : 
déterminer quels 
patients pourraient 
tirer des bienfaits 
d’une approche 
de soins palliatifs; 
apprendre à décerner 
rapidement les 
patients; faire 
évoluer la culture; 
et savoir qui peut 
fournir des soins 
palliatifs. 

https://www.pallium.ca/fr/la-prise-en-
charge-module-de-formation-en-ligne/ 

ARTICLES ET LIVRES

Pesut B, Greig M. Resources for educating, 
training, and mentoring nurses and 
unregulated nursing care providers 
in palliative care: a review and expert 
consultation. J Palliat Med. 2018;21(S1) : pp. 
50-6.

Cette évaluation examine les ressources nécessaires pour veiller 
à ce que les infirmiers/infirmières et les autres fournisseurs de 
soins infirmiers prenant soin de Canadiens souffrant de maladies 
limitant l’espérance de vie et de leurs familles reçoivent la 
formation et le mentorat dont ils ont besoin.

Lowey, S. Nursing Care at the End of Life: 
What Every Clinician Should Know. New 
York : The College at Brockport, SUNY, 
2019.   

http://www.virtualhospice.ca/en_US/Main+-
Site+Navigation/Home/For+Professionals/
For+Professionals/Tools+for+Practice/
Ethics/Nursing+Care+at+the+End+of+Li-
fe_+What+Every+Clinician+Should+Know.
aspx

Manuel destiné aux infirmiers/infirmières autorisé(e)s en 
formation qui porte sur le décès et la manière dont les membres 
du personnel infirmier peuvent aider les patients et leurs 
familles au cours du cheminement vers la fin de vie. 

Comprend un survol du décès et du cheminement vers celui-
ci; une étude historique de certains modèles conceptuels 
associés à la manière dont les patients font face à une perte 
imminente; les évolutions des maladies et les modèles de soins; 
et des approches fondées sur des données probantes liées à la 
gestion de la douleur et des symptômes, les enjeux éthiques, les 
considérations culturelles, les soins au moment du décès et le 
deuil et la perte.

https://www.pallium.ca/fr/cours/
https://www.pallium.ca/fr/la-prise-en-charge-module-de-formation-en-ligne/
https://www.pallium.ca/fr/la-prise-en-charge-module-de-formation-en-ligne/
http://www.virtualhospice.ca/en_US/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice/Ethics/Nursing+Care+at+the+End+of+Life_+What+Every+Clinician+Should+Know.aspx
http://www.virtualhospice.ca/en_US/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice/Ethics/Nursing+Care+at+the+End+of+Life_+What+Every+Clinician+Should+Know.aspx
http://www.virtualhospice.ca/en_US/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice/Ethics/Nursing+Care+at+the+End+of+Life_+What+Every+Clinician+Should+Know.aspx
http://www.virtualhospice.ca/en_US/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice/Ethics/Nursing+Care+at+the+End+of+Life_+What+Every+Clinician+Should+Know.aspx
http://www.virtualhospice.ca/en_US/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice/Ethics/Nursing+Care+at+the+End+of+Life_+What+Every+Clinician+Should+Know.aspx
http://www.virtualhospice.ca/en_US/Main+Site+Navigation/Home/For+Professionals/For+Professionals/Tools+for+Practice/Ethics/Nursing+Care+at+the+End+of+Life_+What+Every+Clinician+Should+Know.aspx
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Annexe K : Cadre de compétences en soins 
palliatifs de l’Ontario : compétences pour le 
personnel infirmier 
En 2019, le Réseau ontarien des soins palliatifs (ROSP) a publié un cadre de compétences destiné aux professionnels de la santé et 
aux soignants bénévoles présentant les connaissances, les qualités personnelles et les aptitudes nécessaires pour fournir des soins 
palliatifs de haute qualité en Ontario. Vous pouvez consulter le Cadre de compétences en soins palliatifs de l’Ontario : Un guide de 
référence pour les professionnels de la santé et les bénévoles en suivant les liens ci-dessous. 

Français : https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFrameworkFR.pdf

Anglais : https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFramework.pdf

En raison de la longueur du Cadre, la présente annexe ne présentera que les compétences s’appliquant aux membres du personnel 
infirmier dans tous les milieux de soins et aux membres du personnel infirmier se spécialisant dans les soins palliatifs. 

Compétences en soins palliatifs pour le personnel infirmier dans tous les milieux 
de soins (IA, IAA, ICS, IP)
Principes des soins palliatifs 

	 Démontrer une compréhension de la philosophie des soins palliatifs. 

	 Fournir des explications concernant les soins palliatifs adaptées à la culture de la personne, en particulier lorsqu’il s’agit 
d’offrir des soins aux membres des Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. 

	 Comprendre qu’une approche palliative des soins doit être adoptée tôt dans la trajectoire de la maladie évolutive limitant 
l’espérance de vie, et peut convenir dès le diagnostic. 

	 Être capable d’expliquer le sens du terme « maladie limitant l’espérance de vie ». 

	 Repérer les personnes pour qui les soins palliatifs au début de la maladie limitant l’espérance de vie seraient bénéfiques.

	 Appliquer les principes des soins palliatifs qui célèbrent la vie, offrir un système de soutien qui aide les personnes à vivre aussi 
activement que possible jusqu’à leur mort, avec une qualité de vie optimale; et aider les familles à affronter la situation pendant la 
maladie et le deuil. 

	 Promouvoir la dignité et permettre à la personne de préserver la sienne en lui permettant d’exprimer ses besoins, ses espoirs, ses 
sentiments et ses inquiétudes lors de la planification des soins palliatifs. 

	 Reconnaître le rôle des soins primaires et des soins de courte durée dans l’offre de soins palliatifs dans les différents milieux de 
soins. 

	 Comprendre le rôle et la fonction de l’équipe interdisciplinaire de soins dans le domaine des soins palliatifs. 

	 Comprendre le rôle et la fonction de l’équipe spécialisée en soins palliatifs, notamment les bénévoles. 

	 Comprendre les principes directeurs des équipes de soins des Premières nations, des Inuits, des Métis et des Autochtones en 
milieu urbain. 

	 Reconnaître en quoi les forces, les lacunes et les limites communautaires influent sur l’établissement d’équipes de soins 
palliatifs au sein des communautés des Premières nations, des Inuits, des Métis et des Autochtones en milieu urbain, et 
reconnaître que les équipes de soins seront adaptées à chaque communauté culturelle. 

https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFramework.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNCompetencyFramework.pdf
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	 Comprendre les normes, les lignes directrices et les politiques en matière de soins palliatifs. 

	 Savoir remplir le Formulaire des médicaments de l’Ontario et comprendre le mécanisme de facilitation de l’accès aux soins 
palliatifs.

Sécurité et humilité culturelles 

	 Comprendre l’influence de la culture sur les principaux enjeux des soins palliatifs et des soins en fin de vie. 

 Comprendre les notions de santé, de mieux-être et de maladie grave de divers points de vue, en particulier lorsqu’il s’agit 
d’offrir des soins aux membres des Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. 

 Étudier les attitudes vis-à-vis de la mort, en particulier chez les communautés et peuples des Premières nations, des Inuits, des 
Métis et des Autochtones en milieu urbain et les comparer à celles des sociétés occidentales. 

	 Comprendre le Cadre du mieux-être autochtone. 

	 Faire preuve d’ouverture d’esprit et de sensibilité quant aux valeurs et pratiques sociales, spirituelles et culturelles qui pourraient 
avoir une influence sur les préférences de la personne et de la famille, et en tenir compte. 

	 Reconnaître les préjugés et valeurs personnels qui peuvent influer sur les soins et trouver des mécanismes visant à les contourner 
afin de veiller à ce qu’ils n’aient pas d’effet sur les soins et le traitement. 

	 Comprendre les besoins et les préférences uniques de la personne et de sa famille, en prenant en compte les déterminants sociaux 
de la santé, ainsi que l’ethnicité, la culture, le genre, l’orientation sexuelle, la langue, la religion, l’âge, et les capacités. 

	 Confirmer et préserver les préférences et les valeurs culturelles en trouvant des moyens de les intégrer à la définition des objectifs, 
à la prise de décisions et à la planification des soins. 

	 Reconnaître les personnes désignées par le malade comme étant des membres de la famille, respecter ce choix, et répondre aux 
besoins et expériences uniques des membres de la famille.

	 Considérer la communauté comme un élément essentiel de l’unité des soins pour les membres des Premières nations, les 
Inuits, les Métis et les Autochtones en milieu urbain. 

	 Aborder les besoins, croyances et préférences sur les plans culturel et religieux de la personne et de la famille concernant la fin de 
vie.

	 Offrir à la personne et à sa famille la possibilité de pratiquer des rituels religieux, culturels et spirituels, de perpétuer ses coutumes, 
rites et croyances tout au long de la maladie de la personne et pendant le deuil, et créer un environnement propice à cela.

Communication 

	 Présenter à la personne et à sa famille le concept et les avantages des soins palliatifs, en complément d’autres traitements de 
réduction de la maladie ou comme soins principaux. 

	 Comprendre le rôle essentiel que joue la communication dans le domaine des soins palliatifs. 

	 Comprendre que la communication concernant les soins palliatifs et les soins en fin de vie est un processus collaboratif continu. 

	 Comprendre et reconnaître que pour les communautés des Premières nations, des Inuits, des Métis et des Autochtones en 
milieu urbain, la personne et la famille sont les membres les plus importants de l’équipe de soins, et reconnaître l’importance 
d’établir une communication continue entre les fournisseurs de soins de santé et les membres de la famille. 

	 Reconnaître les difficultés de communication multidimensionnelles liées à la prestation de soins aux personnes atteintes d’une 
maladie limitant l’espérance de vie. 

	 Évaluer la compréhension de la maladie limitant l’espérance de vie par la personne et de sa famille. 

	 Reconnaître les conflits potentiels qui peuvent découler de la prise de décisions relatives aux soins palliatifs et contribuer à leur 
résolution. 
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	 Aider la personne à prendre des décisions éclairées sur la quantité d’information qu’elle souhaite recevoir concernant le 
diagnostic, le pronostic et l’évolution de la maladie, et qu’elle souhaite partager avec sa famille. 

	 Fournir des ressources et des renseignements adaptés à la culture de la personne et de sa famille pour les accompagner, en 
particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. 

	 Proposer, encourager et respecter la participation de la personne, de la famille et de son équipe de soins aux conversations 
concernant le plan de soins. 

	 Reconnaître que la communication et la prise de décisions peuvent nécessiter la participation d’autres membres de la 
communauté, en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones 
en milieu urbain, et faciliter cette participation. 

	 Reconnaître le fait que des enfants peuvent participer aux conversations avec la famille, et que différentes méthodes de 
communication peuvent être nécessaires. 

	 Faire le point sur la communication établie avec la personne et sa famille/ses aidants pour s’assurer que le plan de soins répond 
aux besoins cernés de la personne. 

	 Reconnaître l’importance des plans de soins communautaires, en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des 
Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. 

	 Mettre en pratique les compétences relationnelles requises (p. ex., négociation, écoute, explicitation) pour aider à la prise de 
décisions et proposer régulièrement des modèles de soins palliatifs à adopter. 

	 Maintenir des voies de communication ouvertes avec des équipes de soins des Premières nations, des Inuits, des Métis et des 
Autochtones en milieu urbain lorsqu’il s’agit d’offrir des soins à ces peuples. 

	 Participer au processus de planification des sorties pour faciliter des transitions harmonieuses, en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir 
des soins aux Premières nations et auxInuits et que des fournisseurs de soins des services de santé provinciaux et fédéraux peuvent 
être impliqués. 

	 Reconnaître et atténuer les obstacles et les limites potentiels à l’aide aux transitions entre les soins spécialisés et les soins primaires, 
en particulier dans les communautés des Premières nations, des Inuits, des Métis et des Autochtones en milieu urbain.

	 Offrir à la personne la possibilité de faire un bilan sur sa vie, en mettant en pratique ses compétences personnelles ou en orientant 
la personne vers d’autres professionnels. 

	 Adapter les méthodes de communication et de partage d’information aux besoins uniques des personnes et de leur famille, et 
demander l’aide de spécialistes, au besoin, pour éliminer les obstacles à la communication (p. ex., interprètes, interprètes en 
langue des signes, et technologie d’assistance). 

	 Comprendre le rôle et l’importance des traducteurs expérimentés pour éliminer les obstacles linguistiques de certaines 
personnes, en particulier pour les membres des Premières nations, les Inuits, les Métis et les Autochtones en milieu urbain, et 
savoir comment faire appel à leurs services pour assurer une communication et une compréhension solides entre les 
fournisseurs de soins de santé et la personne ou sa famille 

	 Reconnaître que les services d’interprétation exigent plus qu’une simple traduction. 

	 Passer en revue les renseignements sur les soins palliatifs fournis à la personne et à sa famille (ou ses aidants) par d’autres 
fournisseurs, et vérifier leur niveau de compréhension. 

	 Donner à la personne ou sa famille la possibilité de communiquer avec le Réseau Trillium pour le don de vie pour discuter de 
l’admissibilité de la personne au don d’organe, de tissus ou du corps entier.
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Optimisation du confort et de la qualité de vie 

	 Comprendre qu’une approche palliative peut améliorer l’évaluation et le traitement des symptômes. 

	 Reconnaître les trajectoires fréquentes des maladies limitant l’espérance de vie, notamment les symptômes courants. 

	 Anticiper et prévoir les besoins de la personne chez qui on a diagnostiqué une maladie limitant l’espérance de vie en fonction des 
trajectoires connues de la maladie. 

	 Adopter des approches intra- et interprofessionnelles pour optimiser le confort et améliorer la qualité de vie de la personne et de 
sa famille. 

	 Comprendre le concept de la « douleur globale » et ses effets sur la personne et la famille. 

	 Comprendre les symptômes fréquemment observés, autres que la douleur, notamment la fatigue, la cachexie, l’anorexie, la 
faiblesse musculaire et le lymphœdème. 

	 Comprendre la physiopathologie de la douleur. 

	 Faire la distinction entre les différentes échelles de classification de la douleur et comprendre leur importance pour la gestion 
efficace de la douleur. 

	 Appliquer les principes de gestion de la douleur et des symptômes. 

	 Comprendre les potentiels obstacles à la gestion de la douleur, en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des 
Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. 

	 Penser régulièrement à contrôler la présence de symptômes et à définir les besoins connexes. 

	 Utiliser régulièrement, et de façon appropriée, des instruments normalisés pour détecter et évaluer les symptômes et les 
besoins. 

	 Reconnaître que les symptômes et la signification des symptômes sont des éléments très subjectifs et qu’ils devraient être 
évalués et compris d’un point de vue axé sur la personne, en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des 
Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain.o  o    o  

	 Utiliser les méthodes d’investigation appropriées, en fonction de la trajectoire de la maladie limitant l’espérance de vie. 

	 Évaluer les résultats de la gestion de la douleur et des symptômes par rapport à l’évaluation de base. 

	 Évaluer les forces et les besoins de la personne et de sa famille sur les plans émotionnel, psychologique, social, spirituel et 
pratique. 

	 Définir les priorités et les inquiétudes, en collaboration avec la personne et sa famille, en tenant compte de leurs stratégies 
d’adaptation et de leur perception du diagnostic. 

	 Régler les problèmes psychosociaux et pratiques. 

	 Consulter d’autres fournisseurs ou orienter la personne vers ceux-ci lorsque les besoins cernés dépassent son domaine de 
compétences ou son domaine de pratique régi par la loi.

	 Évaluer les avantages, les inconvénients et les risques des interventions cliniques et en faire part à la personne. 

	 Proposer des solutions fondées sur les préférences et les souhaits exprimés par la personne, et en discuter avec elle ou avec son 
mandataire spécial (si la personne n’est pas capable de prendre des décisions). 

	 Mettre en œuvre des plans de traitement concordant avec les souhaits exprimés par la personne, ses objectifs de soins et la 
trajectoire de la maladie limitant l’espérance de vie. 

	 Utiliser une approche non pharmacologique de gestion des symptômes pour promouvoir le confort et la qualité de vie.

	 Reconnaître l’importance de la médecine traditionnelle, en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des 
Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. 
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	 Discuter avec la personne et sa famille de la gestion de la douleur et des symptômes, et les aider dans ce domaine, notamment à 
reconnaître les aspects qui nécessitent davantage d’attention. 

	� Reconnaître les différentes façons dont la personne peut participer à l’autogestion de sa maladie. 

	� Reconnaître la nécessité de modifier l’approche en matière de soins et d’objectifs de traitement à certaines étapes décisionnelles 
critiques au cours de l’évolution de la maladie limitant l’espérance de vie. 

	� Évaluer les répercussions des changements de rôles au sein de la famille pour élaborer des plans de soins réalistes et pertinents. 

	� Reconnaître et anticiper les problèmes physiques, psychologiques, sociaux et spirituels qui touchent la personne et sa famille. 

	� Évaluer les méthodes de traitement énoncées dans le plan de soins, en discuter avec l’équipe interprofessionnelle et proposer 
d’autres solutions au besoin et s’il y a lieu. 

	� Comprendre la physiopathologie des urgences en soins palliatifs. 

	� Détecter, évaluer et gérer les urgences en soins palliatifs, notamment : les obstructions des voies biliaires, les obstructions 
intestinales et la rétention urinaire; les graves hémorragies; l’état confusionnel; l’hypercalcémie; les crises de douleur; les crises 
épileptiques; la compression de la moelle épinière et l’obstruction de la veine cave supérieure. 

	� Aider la personne, sa famille, son mandataire spécial et ses équipes de soins à prendre les décisions relatives à la fin de vie, 
notamment la non-administration ou l’interruption des traitements. 

	� Faire attention à ses propres réactions en présence d’une personne souffrante. 

	� Faire preuve de compassion dans la prestation des soins.

Planification des soins et pratique collaborative 

	� Comprendre comment la pratique interprofessionnelle permet d’améliorer les résultats individuels. 

	� Comprendre la relation collaborative établie entre la personne, les professionnels de la santé, la famille et les aidants. 

 Reconnaître que la planification des soins et la prise de décisions peuvent nécessiter la participation de la famille et d’autres 
membres de la communauté, en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des Premières nations, Inuits, Métis 
et Autochtones en milieu urbain, et faciliter cette participation. 

	� Collaborer avec l’équipe de soins pour gérer la douleur et les symptômes efficacement en fonction des objectifs de soins définis 
par la personne. 

	� Connaître la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, et comprendre qu’un fournisseur de soins doit obtenir le 
consentement éclairé de la personne (ou si elle est mentalement incapable, de son mandataire spécial) avant d’entreprendre tout 
traitement ou toute intervention. 

	� Comprendre le processus de désignation d’un mandataire spécial (selon la hiérarchie prévue dans la Loi de 1996 sur le 
consentement aux soins de santé) et le rôle qu’il joue dans la prise des décisions relatives aux soins de santé au nom de la 
personne mentalement incapable.

	� Entamer des conversations avec la personne et sa famille sur le rôle du mandataire spécial pour les aider à comprendre la loi.

	� Aider la personne à exprimer ses souhaits ou à définir ses objectifs de soins. 

	� Encourager la participation active de la personne à la définition des objectifs, à la prise de décisions et au consentement éclairé 
pour contribuer au meilleur résultat et à la meilleure qualité de vie possibles. 

	� Comprendre l’importance de déterminer, avant d’entamer les conversations avec la personne, l’aptitude de celle-ci à prendre des 
décisions concernant la planification préalable des soins, les objectifs de soins et le consentement aux soins de santé. 

	� Anticiper les facteurs et affections qui peuvent perturber les capacités cognitives et fonctionnelles de la personne à prendre des 
décisions, notamment l’évolution de l’état de santé et l’approche de la fin de vie. 
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	� Être capable d’intégrer les souhaits exprimés par la personne, ses valeurs et ses objectifs à son plan de traitement, et examiner et 
réviser le plan, au besoin, pour qu’il reflète au mieux l’état actuel de la personne. 

	� Aider la personne (ou si elle est mentalement incapable, son mandataire spécial) à prendre des décisions éclairées et à donner son 
consentement éclairé concernant le lieu où elle recevra ses soins, tout en cernant les risques associés, dans une démarche de 
soutien. 

	� Prendre en compte les besoins et les préférences de la personne, en étant conscient que ses priorités peuvent changer en fonction 
de l’évolution de sa maladie et de son état de santé. 

	� Si possible, offrir des soins dans le lieu choisi par la personne, tout en reconnaissant les difficultés et les complications auxquelles 
sont confrontées la personne, sa famille et ses aidants. 

	� Donner des renseignements oralement et par écrit concernant le processus de fin de vie et les milieux où l’on dispense des soins 
funéraires et mortuaires. 

	� Reconnaître les limites cliniques, personnelles et professionnelles et orienter la personne vers d’autres collègues au besoin et en 
temps opportun.

Derniers moments de vie 

	� Connaître les pratiques exemplaires liées aux cas de décès attendu, comme les Lignes directrices sur les pratiques exemplaires de 
l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario ainsi que les politiques et processus à l’échelon local et de 
l’organisme. 

	� Aider la personne et sa famille à se préparer au moment du décès. 

 Aider à planifier les cas de décès attendu, en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des Premières nations, 
Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. 

	� Anticiper et reconnaître les signes de mort imminente, et agir en conséquence. 

	� Fournir à la personne et à sa famille des renseignements et des garanties sur les changements attendus et les mesures qui seront 
prises pour assurer le confort de la personne au cours de ses derniers moments de vie. 

	� Comprendre la notion de l’annonce du décès (conformément aux réglementations) pour les décès attendus et inattendus. 

	� Organiser la discussion avec le professionnel concerné si une autopsie est exigée ou demandée. 

	� Évaluer et respecter le besoin d’intimité des membres de la famille au moment du décès, en leur proposant d’être présent s’ils le 
souhaitent. 

 Appuyer les souhaits et les rituels funéraires de la famille. 

	� Offrir à la famille et à la communauté la possibilité de se réunir, en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des 
Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. 

	� Déterminer les situations dans lesquelles le coroner doit être contacté, et en parler au préalable avec la famille, s’il y a lieu.

Perte, chagrin et deuil 

 Déterminer les différents types de deuil et reconnaître les signes et symptômes associés.  

	� Connaître les divers points de vue sur la perte, le chagrin et le deuil pour aider les autres en adoptant une approche interculturelle. 

 Reconnaître l’effet de la colonisation, des pertes et des traumatismes historiques, en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins 
aux membres des Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. 

	� Être conscient de tous les types de réactions physiques, psychologiques, spirituelles, émotionnelles et sociales possibles de chaque 
personne confrontée à la perte et au deuil et de soi-même. 
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 Comprendre les dimensions du deuil et reconnaître les facteurs qui peuvent augmenter les risques de deuil compliqué. 

 Comprendre le concept d’accumulation des deuils qui peut être particulièrement important chez les membres des Premières 
nations et les Inuits. 

	� Engager des conversations thérapeutiques pour aider la personne et sa famille à composer avec la perte et le deuil. 

	� Évaluer précisément les besoins de la personne et de sa famille liés à la perte, au chagrin et au deuil, et y répondre en intervenant 
ou en orientant la personne vers d’autres membres de l’équipe interdisciplinaire. 

	� Offrir des conseils, un soutien et des renseignements appropriés aux familles, aux aidants et autres, en étant conscient de leur 
culture et de leurs besoins, et orienter les personnes vers des services de soutien dans le deuil, au besoin.

Pratique professionnelle et éthique 

	� Anticiper et régler les problèmes éthiques et juridiques auxquels on peut être confronté lorsqu’on offre des soins à des personnes 
atteintes d’une maladie limitant l’espérance de vie. 

	� Définir et respecter les souhaits de la personne concernant ses soins et ses préférences. 
	� Respecter les décisions de la personne concernant la dialyse, l’aide à la nutrition, l’hydratation, la réanimation et d’autres 

interventions de maintien en vie (administration, non-administration, interruption). 
	� Reconnaître lorsque ses croyances, ses attitudes et ses valeurs personnelles l’empêchent d’être présente et d’offrir des soins axés sur 

la personne; faire appel à d’autres personnes pour assurer l’offre de soins optimaux. 
	� Comprendre et maîtriser les législations et les politiques applicables, par exemple, l’aide médicale à mourir, Loi sur les services à 

l’enfance, à la jeunesse et à la famille, Adult Protection Act, Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, Loi de 1992 sur la 
prise de décisions au nom d’autrui. 

	� Comprendre les différences entre les concepts éthiques et juridiques comme : le principe du double effet, la sédation palliative et 
l’aide médicale à mourir. 

	� Répondre aux demandes de renseignements sur l’aide médicale à mourir conformément à la législation, aux lignes directrices et 
aux normes applicables de l’organisme de réglementation et aux politiques de l’employeur.1 

	� Accéder aux ressources nécessaires pour gérer les situations complexes de façon éthique et mettre en œuvre des mesures de 
résolution possibles. 

Capacité de prendre soin de soi-même 

	� S’interroger sur ses propres attitudes concernant la mort, la fin de vie et l’offre de soins à des personnes nécessitant des soins 
palliatifs. 

	� Être vigilant quant aux effets de sa propre expérience en matière de souffrance, mort et fin de vie sur l’offre de soins palliatifs.
	� Connaître les méthodes mises à sa disposition pour apprendre à gérer et maîtriser les répercussions de la fin de vie et de la mort. 
	� Connaître les services de soutien émotionnel et spirituel mis à sa disposition. 
	� Comprendre et gérer ses propres réactions émotionnelles à l’offre de soins à des personnes ayant besoin de soins palliatifs, 

notamment les signes de la perte, du chagrin et du deuil. 
	� Reconnaître les signes de l’usure de compassion chez soi et chez ses collègues; intervenir et orienter les personnes vers les 

professionnels appropriés. 
	� Participer à des activités saines qui permettent d’éviter l’usure de compassion. 
	� Comprendre le concept des bonnes « relations d’aide » lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des Premières nations, Inuits, 

Métis et Autochtones en milieu urbain. 

1	  Les [infirmiers autorisés] et les [infirmiers auxiliaires autorisés] peuvent participer en dispensant des soins infirmiers et en aidant un [infirmier praticien] 
ou un médecin à faire bénéficier la personne de l’aide médicale à mourir, conformément à la loi en vigueur.
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	� Comprendre le concept de « l’accompagnement », en particulier lorsqu’il s’agit d’offrir des soins aux membres des Premières 
nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. 

	� Participer à des séances de débreffage dirigées par des fournisseurs de soins de la communauté, lorsqu’il s’agit d’offre des soins 
aux membres des Premières nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain.

Formation et évaluation 

	� Contribuer à l’évaluation de la qualité des soins palliatifs et de l’efficacité du système de soins palliatifs. 
	� Évaluer de façon critique les résultats par rapport aux normes et aux lignes directrices. 
	� Participer à des activités de formation continue sur les soins palliatifs. 
	� Participer aux activités de formation sur les compétences culturelles liées aux Premières nations, aux Inuits, aux Métis et aux 

Autochtones en milieu urbain.

Compétences supplémentaires pour le personnel infirmier spécialisé en soins palliatifs
Le personnel infirmier spécialisé en soins palliatifs peut prendre part à l’équipe de consultations spécialisées en soins palliatifs, 
exercer dans un centre de soins palliatifs, ou dans des milieux où la grande majorité des personnes ont besoin de soins palliatifs. 
Ces compétences doivent reposer sur les compétences de base en soins palliatifs pour le personnel infirmier dans tous les milieux, 
décrites [ci-haut]. 

Principes des soins palliatifs 

	� Encourager l’établissement de relations basées sur l’empathie et l’écoute entre la personne atteinte d’une maladie limitant 
l’espérance de vie et son équipe de soins. 

	� Faire preuve de leadership pour encourager les collègues à mettre en place un environnement bienveillant dans lequel chaque 
personne travaillant dans des situations délicates obtient le soutien nécessaire. 

	� Adopter une approche de conservation de la dignité dans l’exercice de son travail. 
	� Offrir des soins palliatifs axés sur la personne qui tiennent compte des contributions uniques de la famille et des aidants. 
	� Déterminer et combattre les croyances et les comportements de la société et des professionnels de la santé qui entravent l’accès à 

des soins palliatifs de grande qualité. 
	� Remédier au problème de la perception erronée que la personne, sa famille, ses aidants et les collègues peuvent avoir à propos 

des soins palliatifs.

Communication 

	� Adopter une variété de stratégies pour mettre en place une communication experte, personnalisée, en temps opportun et 
empathique avec la personne, sa famille, ses aidants et ses équipes de soins. 

	� Évaluer la compréhension de la maladie limitant l’espérance de vie et de sa trajectoire par la personne et sa famille, et orienter la 
méthode de communication en conséquence. 

	� Maintenir une communication continue avec la personne, sa famille et son équipe de soins concernant le plan de soins en fin de 
vie. 

	� Déterminer les besoins et les préférences de la personne et de sa famille en matière de renseignements avant de leur donner de 
l’information et de discuter du diagnostic et du pronostic. 

 Évaluer la littératie en santé de la personne et de sa famille. 

 Pendant les conversations portant sur des thèmes majeurs, s’assurer régulièrement que les renseignements donnés répondent 
aux besoins de la personne et de sa famille. 

 Respecter les demandes de la famille de ne pas partager l’information avec la personne concernant son diagnostic, son 
pronostic ou d’autres renseignements. 

	 Évaluer la compréhension des attentes et des souhaits, du pronostic et des objectifs de soins par la personne et sa famille. 
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	� Évaluer régulièrement le pronostic et la trajectoire de la maladie limitant l’espérance de vie, et en discuter. 
	� Aider la personne et sa famille à faire face à l’incertitude, en mettant en pratique ses connaissances sur les effets de la maladie et 

des traitements associés et discuter des options de traitement et des stratégies d’adaptation. 
	� Encourager des conversations continues sur les objectifs de soins. 

 Passer régulièrement en revue les objectifs de soins, en particulier lorsque la maladie ou les capacités fonctionnelles 
évoluent. 

 Régler les conflits entre les attentes de la personne et celles de la famille concernant le pronostic et les solutions de 
traitement. 

 Nourrir l’espoir de la personne concernant le sens de sa vie et sa qualité de vie, en tenant compte de la trajectoire de la 
maladie limitant l’espérance de vie. 

 Encourager la définition d’objectifs réalistes tenant compte de la trajectoire de la maladie limitant l’espérance de vie. 

 Discuter des préférences en matière de réanimation. 

 Discuter du lieu de préférence pour les soins et le décès. 

	� Faire part des mauvaises nouvelles avec compassion et en offrant son soutien. 
	� Déterminer les situations pour lesquelles une réunion de famille pourrait être bénéfique, et l’organiser s’il y a lieu. 
	� Répondre aux inquiétudes concernant la faim et la déshydratation en fin de vie. 
	� Répondre de façon appropriée aux questions de la personne et de sa famille concernant le décès attendu. 
	� Connaître les théories et les dynamiques familiales, notamment les modèles de soutien aux familles en crise. 
	� Posséder des connaissances approfondies sur les notions de fin de vie, de mort, de chagrin, de perte et de deuil et reconnaître les 

signes associés et répondre aux réactions des personnes endeuillées. 
	� Répondre aux questions et aux inquiétudes exprimées par la personne et sa famille concernant le processus de fin de vie et les 

informer sur ce à quoi ils doivent s’attendre. 
	� Documenter les conversations et informer les autres fournisseurs de soins des principaux éléments abordés. 

Compétences propres à la profession d’infirmier praticien :

 Encourager les conversations qui aideront à prendre des décisions relatives à la fin de vie et à obtenir un consentement éclairé. 

 Présenter à la personne les options de soins et de traitements et leurs avantages, inconvénients et risques anticipés, en tenant 
compte des objectifs de soins définis. 

 Aborder les thèmes de la non-administration et de l’interruption des traitements pour s’assurer que les décisions relatives aux 
traitements sont éclairées et en harmonie avec les objectifs de soins définis. 

 Établir les préférences en matière de réanimation (comme composante du plan de traitement ou non) et obtenir le 
consentement de la personne, s’il y a lieu. 

 Informer la personne et sa famille sur l’évolution anticipée de la maladie et les autres complications.

Optimisation du confort et de la qualité de vie 

	� Utiliser ses connaissances approfondies et sa compréhension globale du tableau clinique et des trajectoires de la maladie en 
répondant aux besoins complexes et multidimensionnels des personnes atteintes de maladies limitant l’espérance de vie, afin de 
cerner l’ensemble des problèmes cliniques actuels et futurs liés aux soins palliatifs. 

	� Utiliser des outils fondés sur les données probantes pour la détermination précoce des personnes pour qui les soins palliatifs 
pourraient être bénéfiques. 

	� Puiser dans sa formation, ses connaissances et ses compétences avancées en soins palliatifs pour offrir des soins holistiques axés 
sur la personne. 

 Prendre en compte les aspects physiques, sociaux, psychologiques et spirituels. 

 S’interroger sur l’effet de la maladie limitant l’espérance de vie sur les différentes facettes de la vie d’une personne et des 
membres de sa famille et de ses aidants. 

 Prendre en compte la « qualité de vie », telle que définie par la personne, en tant que résultat essentiel des soins. 
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 Utiliser les travaux de recherche et d’audit pour déterminer des pratiques exemplaires à suivre dans les interventions en 
matière de soins. 

	Reconnaître l’existence de l’accumulation des pertes qui sont inhérentes à l’expérience d’une maladie limitant l’espérance de vie, 
ainsi que les répercussions sur la personne et sa famille. 
	� Utiliser des outils fondés sur les données probantes pour évaluer régulièrement les symptômes et les besoins. 

 Réaliser des évaluations physiques complètes fondées sur des systèmes et émettre des hypothèses sur les causes des 
symptômes et des troubles. 

 Réaliser des examens des antécédents et des examens physiques portant particulièrement sur les effets de la maladie limitant 
l’espérance de vie. 

 Utiliser les investigations de façon appropriée, en fonction de la trajectoire de la maladie limitant l’espérance de vie et en 
harmonie avec les objectifs de soins, dans les limites de son domaine de compétences. 

 Établir des priorités en matière d’évaluation pour orienter le plan de gestion. 

 Aider et encadrer le personnel moins expérimenté ou les généralistes dans la mise en œuvre du plan de soins. 

	� Posséder des connaissances approfondies sur les éléments particuliers inhérents à l’évaluation et la gestion de la douleur et des 
symptômes chez les enfants, les jeunes adultes ou les personnes ayant des besoins spéciaux.

 Faire preuve d’une compréhension des traitements non pharmacologiques. 

 Reconnaître l’utilisation de la médecine douce et parallèle dans la gestion de la douleur et des symptômes. 

 Soutenir la décision de la personne d’avoir recours à la médecine douce et parallèle. 

 Insister sur l’importance des renseignements précis et d’une communication ouverte pour contribuer à la prise de décisions. 

 Répondre aux demandes de renseignements sur la médecine douce et parallèle. 

 Encourager la personne à informer l’équipe lorsqu’elle a recours à la médecine douce et parallèle pour évaluer la compatibilité 
avec d’autres traitements et l’innocuité.

Repérer, évaluer et gérer la douleur 

	� Connaître les mécanismes sous-jacents de la douleur, la physiopathologie et l’effet de la douleur globale. 

	� Utiliser des techniques appropriées d’administration des médicaments par rapport aux types de douleurs ressenties et à leur 
gravité, en reconnaissant que la voie orale peut être la plus adaptée, le cas échéant. 

	� Cerner et éliminer les obstacles à l’évaluation et à la gestion de la douleur, notamment les idées fausses que peuvent se faire la 
personne, sa famille ou les professionnels de la santé. 

	� Cerner et éliminer les obstacles à l’évaluation et à la gestion de la douleur provenant du système de santé. 

	� Faire preuve d’une compréhension approfondie et étendue de l’utilisation pharmacologique et physiologique des traitements 
adjuvants dans la gestion de la douleur et des symptômes. 

	� Posséder des connaissances approfondies sur les médicaments utilisés pour gérer la douleur et les symptômes et consulter d’autres 
fournisseurs pour encadrer la prise en charge des potentiels effets secondaires, interactions ou complications. 

	� Évaluer et réviser les objectifs de la personne en matière de gestion des symptômes et son plan de soins en collaboration avec elle 
et l’équipe interdisciplinaire de soins. 

	� Comprendre les modes d’action des opiacés. 

 Répondre aux craintes et inquiétudes de la personne concernant les médicaments opioïdes. 

 Utiliser convenablement les tableaux de conversion équianalgésique pour la rotation des opioïdes ou les changements de 
traitement aux opioïdes. 
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 Savoir expliquer les indications pour la rotation des opioïdes. 

 Évaluer le risque de troubles liés à l’usage de substances psychoactive et adapter le plan de traitement en conséquence. 

 Déterminer et différencier les cas de neurotoxicité induite par les opioïdes (NIO) et les autres affections. 

	� Repérer les personnes qui éprouvent des difficultés à maîtriser leurs douleurs et les orienter vers l’équipe spécialisée en soins 
palliatifs ou le service de traitement de la douleur, au besoin. 

Compétences propres à la profession d’infirmier praticien :

	� Utiliser les principes directeurs de gestion de la douleur reconnus pour choisir le traitement analgésique approprié. 

	� Prescrire un opioïde de première intention et le dosage appropriés au début du traitement aux opioïdes. 

	� Repérer les personnes pour qui un traitement complémentaire aux analgésiques adjuvants de première intention pourrait être 
bénéfique.

 Choisir un traitement aux analgésiques adjuvants de première intention et le dosage appropriés pour la gestion des douleurs 
neuropathiques, des douleurs viscérales et des ostéalgies malignes. 

 Prescrire des analgésiques de deuxième et de troisième intention, au besoin. 

 Repérer les personnes pour qui une radiothérapie palliative pourrait être bénéfique, et les orienter vers les professionnels 
appropriés. 

 Prévenir et traiter les effets secondaires fréquents liés aux opioïdes. 

 Établir la posologie appropriée. 

 Prescrire les médicaments appropriés pour soulager les accès douloureux paroxystiques. 

 Alterner entre les formulations à action courte et celles à action prolongée. 

 Mettre en œuvre des stratégies appropriées pour contrôler la neurotoxicité induite par les opioïdes (NIO). 

	� Commencer et maintenir un traitement à la méthadone pour gérer la douleur de la personne en collaboration avec le médecin de 
soins palliatifs ou un autre spécialiste qui contribueront à l’administration du traitement, au besoin.

Repérer, évaluer et prendre en charge l’état confusionnel 

	� Savoir faire la distinction entre l’état confusionnel, la démence, la dépression et la douleur. 

	� Déterminer, si possible et s’il y a lieu, l’étiologie sous-jacente, les facteurs contributifs et les mesures réversibles. 

	� Mettre en place des traitements dans les limites de ses compétences personnelles et de son domaine de pratique régi par la loi, s’il 
y a lieu, notamment l’hydratation, les antibiotiques, les changements de traitement médicamenteux ou prescrire des 
antipsychotiques aux doses appropriées, selon la gravité de l’état confusionnel, afin d’en maîtriser les symptômes. 

	� Adopter des approches non pharmacologiques, si possible. 

	� Consulter les membres appropriés de l’équipe interdisciplinaire ou orienter la personne vers ceux-ci lorsque les besoins cernés 
dépassent ses compétences personnelles ou son domaine de pratique régi par la loi. 

Compétences propres à la profession d’infirmier praticien :

	� Diagnostiquer les sous-catégories de l’état confusionnel, et savoir les différencier. 
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Repérer, évaluer et gérer les symptômes respiratoires 

	� Déterminer les causes sous-jacentes et les facteurs contributifs de la dyspnée. 

	� Prendre en charge la dyspnée en s’attaquant, si possible, aux causes sous-jacentes. 

	� Avoir recours à des interventions non pharmacologiques pour réduire la dyspnée. 

	� Libérer les voies aériennes inférieures et supérieures des sécrétions et soulager la toux. 

	� Consulter les membres appropriés de l’équipe interdisciplinaire ou orienter la personne vers ceux-ci lorsque les besoins cernés 
dépassent ses compétences personnelles ou son domaine de pratique régi par la loi. 

Compétences propres à la profession d’infirmier praticien : 

	� Savoir diagnostiquer la dyspnée à partir des déclarations de la personne, plutôt qu’à partir de signes cliniques, de tests 
d’exploration fonctionnelle respiratoire ou d’analyses de saturation du sang en oxygène.

	� Prescrire des interventions non pharmacologiques pour réduire la dyspnée. 

	� Prescrire des opioïdes, de l’oxygène et d’autres approches pharmacologiques appropriées pour lutter contre la dyspnée. 

	� Prescrire des traitements de deuxième et de troisième intention, au besoin. 

	� Prescrire des interventions pharmacologiques et non pharmacologiques pour libérer les voies aériennes inférieures et supérieures 
des sécrétions et soulager la toux. 

	� Repérer les personnes pour qui une thoracentèse pourrait être bénéfique, et les orienter vers le professionnel approprié, s’il y a 
lieu. 

Évaluer et gérer les symptômes gastro-intestinaux 

	� Connaître la biophysiologie gastro-intestinale et les cas des nausées et des vomissements associés. 

	� Déterminer et traiter les causes sous-jacentes et les facteurs contributifs des nausées et des vomissements. 

	� Évaluer et traiter la constipation. 

	Repérer les personnes atteintes d’une occlusion intestinale maligne partielle ou complète. 

	Entamer la prise en charge de base de l’occlusion intestinale maligne lorsqu’il n’est pas possible de procéder à une chirurgie. 

	Prendre des mesures de prévention de la constipation à l’aide d’un traitement laxatif de première intention. 

	� Évaluer et gérer l’anorexie et la cachexie. 

	� Aborder les inquiétudes de la personne et de sa famille concernant la perte d’appétit et de poids. 

	Savoir expliquer le syndrome de cachexie et ses options de traitement. 

	Déterminer les causes réversibles et non réversibles de la perte d’appétit. 

	Repérer les personnes pour qui une stimulation pharmacologique de l’appétit pourrait être bénéfique. 

	Repérer les personnes pour qui une alimentation artificielle pourrait être bénéfique et celles pour qui cette mesure serait 
probablement inefficace. 

	� Consulter les membres appropriés de l’équipe interdisciplinaire ou orienter la personne vers ceux-ci lorsque les besoins cernés 
dépassent ses compétences personnelles ou son domaine de pratique régi par la loi. 
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Compétences propres à la profession d’infirmier praticien : 

	� Prescrire un médicament anti-émétique de première intention, selon le mécanisme sous-jacent et les neurotransmetteurs associés. 

	� Savoir diagnostiquer la constipation. 

	� Prescrire un traitement laxatif pour prévenir et traiter la constipation. 

	� Repérer les personnes pour qui une paracentèse pourrait être bénéfique. 

	� Prescrire un traitement pharmacologique de stimulation de l’appétit aux personnes pour qui ce type de traitement pourrait être 
bénéfique, en tenant compte des potentiels effets secondaires. 

Évaluer et prendre en charge la fatigue 

	� Déterminer les causes réversibles et non réversibles de la fatigue. 

	� Recommander des interventions fondées sur les données probantes pour les personnes atteintes d’une maladie à un stade avancé 
éprouvant de la fatigue. 

	� Consulter les membres appropriés de l’équipe interdisciplinaire ou orienter la personne vers ceux-ci lorsque les besoins cernés 
dépassent ses compétences personnelles ou son domaine de pratique régi par la loi. 

Compétence propre à la profession d’infirmier praticien : 

	� Prescrire des traitements pharmacologiques pour stimuler l’énergie, s’il y a lieu. 

Répondre aux inquiétudes en matière d’hydratation et d’alimentation 

	� Savoir décrire les limites de l’hydratation et de l’alimentation artificielles. 

	� Repérer les personnes pour qui une hydratation artificielle pourrait être bénéfique et celles pour qui cette mesure serait 
probablement inefficace. 

	� Mettre en place une hypodermoclyse si nécessaire. 

	� Consulter les membres appropriés de l’équipe interdisciplinaire ou orienter la personne vers ceux-ci lorsque les besoins cernés 
dépassent ses compétences personnelles ou son domaine de pratique régi par la loi. 

Compétence propre à la profession d’infirmier praticien : 

	� Mettre en place une hypodermoclyse si nécessaire. 

Évaluer et gérer les saignements et les accidents thromboemboliques 

	� Repérer les personnes présentant un risque d’hémorragie. 

	� Veiller à ce que le plan de soins comprenne des interventions de prise en charge des hémorragies graves si le diagnostic indique 
que la personne présente un risque. 

	� Orienter la personne vers le membre approprié de l’équipe interdisciplinaire de soins lorsque les besoins de celle-ci dépassent son 
propre domaine de compétences. 

Compétences propres à la profession d’infirmier praticien : 

	� Repérer les personnes pour qui la prise d’anticoagulants pourrait être bénéfique, et prescrire ce traitement, s’il y a lieu. 

	� Élaborer une approche pour gérer l’anémie et la thrombocytopénie chez les personnes atteintes d’une maladie à un stade avancé, 
selon les objectifs de soins et la trajectoire de la maladie limitant l’espérance de vie.
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Sédation palliative

	� Savoir évaluer et reconnaître les symptômes réfractaires chez les personnes pour qui l’utilisation de la sédation pourrait être 
bénéfique pour améliorer leur qualité de vie et respecter les objectifs de soins définis. 

	� Adopter des approches interprofessionnelles fondées sur les données probantes pour discuter de la sédation dans le cadre des 
soins palliatifs, des avantages et des inconvénients, des objectifs de soins et des besoins d’information et d’encadrement de la 
personne et de sa famille. 

	� Savoir expliquer les enjeux éthiques concernant la sédation palliative. 

	� Collaborer avec l’équipe de consultations spécialisées en soins palliatifs ou le service de traitement de la douleur, au besoin, pour 
mettre en place la sédation palliative. 

	� Évaluer les effets et effets secondaires attendus du traitement. 

Compétence propre à la profession d’infirmier praticien : 

	� Prescrire des médicaments pharmacologiques et les doses appropriés pour commencer la sédation palliative et évaluer la réaction 
de la personne au traitement.

Évaluer et gérer les affections qui représentent une urgence chez les personnes nécessitant des soins palliatifs 

	� Posséder des connaissances approfondies sur la biophysique et la maladie pour pouvoir anticiper les affections qui risquent 
davantage d’entraîner une urgence palliative. 

	� Anticiper, reconnaître et prendre en charge les signes et les symptômes des urgences qui surviennent fréquemment en soins 
palliatifs, et transférer la personne vers les fournisseurs de soins appropriés ou vers la salle d’urgence, au besoin. 

Cerner les besoins psychologiques, spirituels et existentiels et y répondre. 

	� Adopter des stratégies pour promouvoir le développement personnel et spirituel au fil de l’évolution de la maladie limitant 
l’espérance de vie. 

	� Évaluer et prendre en charge la dépression et l’anxiété. 

 Utiliser des outils appropriés de dépistage de la détresse pour détecter la dépression et l’anxiété.

 Faire la distinction entre les degrés normaux et anormaux d’anxiété et de dépression chez les personnes atteintes d’une 
maladie à un stade avancé. 

 Repérer les personnes pour qui une prise en charge pharmacologique de la dépression et de l’anxiété pourrait être bénéfique. 

	Commencer un traitement approprié pour les personnes atteintes de dépression et de troubles anxieux en tenant compte du 
contexte clinique. 

	� Nourrir l’espoir et encourager la quête du sens en soutenant la personne dans le respect des objectifs de soins définis. 

 Évaluer et cerner les besoins spirituels et existentiels de la personne et y répondre. 

 Orienter la personne vers des fournisseurs de services de soutien religieux et spirituel appropriés. 

	� Évaluer et cerner les besoins sociaux de la personne et de sa famille et y répondre. 

 Évaluer, reconnaître et comprendre les sentiments de perte et de chagrin de la personne et de sa famille tout au long de la 
trajectoire de la maladie limitant l’espérance de vie et pendant le deuil. 

 Offrir du counseling de soutien à la personne et à sa famille. 

 Repérer les personnes présentant un risque de faire un deuil compliqué. 

 Orienter la personne et sa famille vers les ressources appropriées, au besoin.
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Utilisation sécuritaire et appropriée des médicaments 

	� Connaître la pharmacologie, la pharmacocinétique et les effets secondaires des différentes catégories de médicaments 
fréquemment administrés en soins palliatifs. 

	� Évaluer l’efficacité des traitements pharmacologiques conformément à la Norme d’exercice sur les médicaments de l’Ordre des 
infirmières et infirmiers de l’Ontario. 

	� Comprendre les principes de l’adaptation posologique pour : les personnes frêles, les personnes âgées, les enfants et les personnes 
souffrant d’une altération du métabolisme ou d’une insuffisance d’un organe et celles en fin de vie. 

	� Veiller à ce que la famille, les aidants et les équipes de soins aient compris comment entreposer les médicaments en toute sécurité 
et comment éliminer les déchets lorsque la personne reçoit les soins à son domicile, puis comment éliminer les médicaments en 
toute sécurité après son décès. 

Compétence propre à la profession d’infirmier praticien : 

	� Être capable de prescrire les médicaments appropriés pour traiter un éventail de symptômes fréquemment observés en soins 
palliatifs.

Planification des soins et pratique collaborative 

	� Collaborer avec les équipes interdisciplinaires de soins, les fournisseurs de soins primaires, les organismes communautaires et les 
bénévoles pour répondre aux besoins physiques, psychologiques, sociaux et spirituels de chaque personne. 

	� Établir des relations thérapeutiques avec la personne, sa famille, ses aidants et ses équipes de soins pour définir des objectifs de 
soins et élaborer, mettre en œuvre et évaluer un plan de soins. 

 Encourager la participation de la personne à la planification de ses soins. 

 Déterminer les points forts de la personne et les intégrer à son plan de soins. 

 Déléguer certains aspects des soins à la famille, de façon appropriée et sécuritaire. 

 Aider la famille à prodiguer des soins et à bénéficier de soins de relève. 

 Participer aux réunions avec la famille et l’équipe. 

 Élaborer un plan de soins pour la famille. 

 Passer régulièrement en revue les traitements, notamment les médicaments, pour veiller à leur conformité avec les objectifs de 
soins et la trajectoire de la maladie. 

	� Contribuer à la coordination des soins et orienter la personne vers d’autres membres de l’équipe de soins ou d’autres organismes, 
au besoin (p. ex. bénévoles visiteurs). 

	� Assurer la collaboration au sein des équipes et entre les équipes tout au long du continuum de soins pour faciliter la continuité 
des soins palliatifs. 

	� Déterminer la gamme complète et le continuum de services de soins palliatifs et de ressources disponibles, et de milieux dans 
lesquels ils sont offerts, et aider la personne à s’orienter au sein de ces services. 

 Collaborer avec la personne et sa famille pour cibler les ressources qui pourraient les aider tout au long de la maladie et des 
soins en fin de vie. 

	� Faire preuve d’une expertise et de certaine sensibilité pour faciliter des transitions harmonieuses et en toute sécurité de la 
personne au sein de son continuum de soins. 

 Savoir reconnaître les points de transition. 
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 Coordonner des transitions harmonieuses entre les différents établissements, milieux et services. 

 Communiquer avec les collègues d’autres milieux pendant les transitions. 

	� Offrir des soins palliatifs dans tous les milieux où les personnes peuvent résider, notamment leur domicile, les établissements de 
soins de longue durée et de courte durée, comme les hôpitaux communautaires et les SU dans les collectivités rurales et éloignées, 
les logements avec services de soutien et les habitats collectifs, les foyers, les maisons d’arrêt et les prisons, etc. 

	� Communiquer efficacement aux équipes de soins les forces et les besoins de la personne et de sa famille.

Derniers moments de vie 

	� Posséder des connaissances approfondies sur les méthodes d’évaluation et de gestion de la douleur et des symptômes propres aux 
derniers moments de vie. 

	� Évaluer et gérer les besoins de la famille et des aidants pendant le processus de fin de vie. 

	� Anticiper et prévoir les besoins de la personne en fin de vie. 

	� Savoir reconnaître les personnes qui sont en fin de vie. 

	� Aider la famille à composer avec ses réactions émotionnelles, à maintenir le niveau souhaité de contrôle de la situation, à faire 
part de ses préférences et de ses besoins, à déterminer le lieu de préférence pour le décès de la personne, à communiquer avec les 
autres proches de la personne, à utiliser les ressources et à communiquer ouvertement pendant les derniers moments de vie de la 
personne. 

	� Posséder des connaissances approfondies sur le concept de l’épuisement des aidants et les stratégies pour aider les familles à 
accroître leur résilience, notamment en les orientant vers les fournisseurs de soins appropriés, comme les services de soins de 
relève. 

	� Encourager la personne et sa famille à s’occuper des préparatifs en temps opportun pour les dispositions à prendre après le décès. 

	� Indiquer à la famille et aux autres aidants les personnes à appeler en cas d’urgence, et préciser dans quels cas il serait approprié 
d’appeler le 911. 

	� Indiquer à la famille et aux autres aidants les personnes à appeler en cas de décès. 

	� Informer la famille sur les changements auxquels s’attendre quant à l’état de la personne en fin de vie, notamment les signes de 
mort imminente et expliquer les mesures associées pour assurer le confort de la personne. 

	� Anticiper les besoins de la personne en fin de vie, en veillant à ce que les médicaments et l’équipement médical nécessaires soient 
disponibles.

Compétence propre à la profession infirmière :

	� Constater le décès et prendre les dispositions connexes. 

Compétence propre à la profession d’infirmier praticien : 

	� Remplir en temps opportun les certificats de décès.

Perte, chagrin et deuil 

	� Posséder des connaissances approfondies sur le processus de deuil et les réactions au deuil pour aider la personne et sa famille 
tout au long de la trajectoire de la maladie. 

	� Comprendre les besoins des enfants à diverses étapes de leur développement quant à la gestion du deuil et de la perte d’un parent, 
d’un frère ou d’une sœur. 
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	� Être capable de répondre de façon proactive aux réactions et aux processus complexes du deuil grâce à ses propres compétences 
ou en orientant la personne vers un fournisseur de soins approprié. 

	� Aider les membres de la famille à comprendre les concepts de la perte et du processus de deuil, en tenant compte des diverses 
étapes de développement et en les orientant vers d’autres professionnels, au besoin. 

 Savoir repérer les différents types de deuil. 

 Reconnaître les signes du deuil. 

 Repérer les personnes vivant un deuil compliqué ou étranger ou les personnes à risque, discuter avec elles, documenter les 
conversations et les orienter au besoin. 

 Reconnaître les différences entre la dépression et le deuil. 

 Aider les membres de la famille à anticiper et à composer avec les réactions de deuil propres à chacun face à la perte et à la 
mort. 

 Aider la famille à reconnaître l’héritage laissé par la personne. 

 Faciliter la transition de la famille vers des services de soutien continu dans le deuil, s’il y a lieu.

	� Encadrer et informer les collègues concernant les conséquences personnelles de la perte et du deuil, les aider à être conscients de 
leurs propres réactions face à la perte et les encourager à participer à des activités visant à maintenir leur résilience de façon 
continue.

Pratique professionnelle et éthique 

	� Avoir une compréhension globale des normes contemporaines juridiques, éthiques et professionnelles et mettre en pratique ces 
connaissances pour offrir des soins palliatifs de qualité. 

	� Faciliter la discussion et la gestion des problèmes éthiques et juridiques avec la personne, sa famille ou ses aidants et son équipe 
de soins. 

	� Participer à des séances de débreffage individuelles et en équipe sur les problèmes éthiques et juridiques avec les professionnels 
appropriés. 

	� Promouvoir et influencer activement les initiatives stratégiques liées aux soins palliatifs et l’élaboration de politiques.

Formation 

	� Informer la personne, sa famille et ses aidants sur les soins palliatifs et l’approche palliative. 

	� Fournir des renseignements appropriés en fonction du caractère unique de la personne et de sa famille concernant : 

 Le processus et l’évolution de la maladie; 

 L’évaluation et la gestion des symptômes; 

 Les rôles au sein de l’équipe; 

 Les possibilités et les difficultés liées à l’offre de soins dans certains milieux; 

 Les services de soutien physique, psychosocial et spirituel; 

 Les traitements;

 Le processus de fin de vie et la mort;

 Les voies d’administration des médicaments;

 La dynamique familiale et la communication efficace;

 Les ressources sur la mort, la fin de vie, la perte, le chagrin et le deuil adaptées à l’âge.
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	� Mettre en place, faciliter et offrir une formation, un leadership et un mentorat liés aux soins palliatifs aux membres de la 
profession et aux étudiants.

Recherche et évaluation 

	� Comprendre les principes de la diffusion des résultats de la recherche et des pratiques exemplaires pour renforcer les capacités des 
autres membres de l’équipe. 

	� Promouvoir les travaux de recherche liés au domaine des soins palliatifs. 

	� Mettre en pratique et transmettre des connaissances tirées de la recherche sur les soins palliatifs. 

	� Si possible, offrir à la famille la possibilité de participer aux travaux de recherche sur l’offre de soins palliatifs et de soins en fin de 
vie. 

	� Si possible, diriger et animer des travaux de recherche sur les soins palliatifs. 

	� Agir à titre de spécialiste en contribuant à la mise en place et à la prestation des soins palliatifs. 

	� Si possible, déterminer les possibilités et les obstacles propres à la profession en matière de travaux de recherche sur les soins 
palliatifs.

Défense des intérêts 

	� Défendre les besoins, les décisions et les droits de la personne en reconnaissant ses vulnérabilités potentielles. 

	� Appuyer les principes de l’autonomie et de l’autogestion. 

	� Encourager l’accès équitable et en temps opportun aux ressources de soins palliatifs nécessaires. 

	� Faire preuve de savoir-faire en tant que médiateur et défenseur d’un accès à des soins palliatifs appropriés en temps opportun. 

	� Préconiser l’élaboration, le maintien et l’amélioration de politiques sociales et sur les soins de santé liées aux soins palliatifs. 

	� Cerner les déterminants de la santé des populations desservies et contribuer aux efforts visant à assurer l’équité, notamment : 
l’élimination des obstacles à l’accès aux soins palliatifs et aux ressources; la disponibilité des équipes de soins primaires, de soins 
interdisciplinaires et des services spécialisés; la détermination en temps opportun des personnes pour qui les soins palliatifs 
seraient bénéfiques; les solutions au manque de disponibilité des ressources communautaires; l’élimination des iniquités 
géographiques et touchant les populations vulnérables et marginalisées; l’élimination des obstacles liés à la pauvreté et au coût 
associé à la fin de vie à domicile. 

	� Déterminer les populations vulnérables et marginalisées et répondre à leurs besoins de façon appropriée. 

	� Déterminer les obstacles à l’accès aux soins palliatifs rencontrés par les populations vulnérables ou marginalisées, notamment : les 
sans-abris, les membres des Premières nations, les Inuits, les Métis et les Autochtones en milieu urbain, les personnes incarcérées 
et celles vivant dans des collectivités rurales. 

	� Promouvoir la planification préalable des soins, les objectifs de soins et le consentement aux soins de santé, conformément aux 
lois de l’Ontario. 

	� Cerner les problèmes organisationnels qui nuisent à la prestation des soins palliatifs. 

	� Être membre d’organismes qui défendent un accès équitable et sécuritaire à des soins palliatifs de qualité. 

 Savoir décrire le rôle de l’Association canadienne de soins palliatifs, du Réseau ontarien des soins palliatifs et d’Hospice 
Palliative Care Ontario dans la promotion des soins palliatifs de grande qualité pour les personnes nécessitant des soins 
palliatifs. 
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	� Savoir expliquer comment des changements législatifs pourraient avoir une incidence sur les personnes nécessitant des soins 
palliatifs. 

	� Savoir expliquer comment des changements en matière de fonds et de structure du système de santé pourraient influer sur la 
prestation des soins palliatifs. 

	� Repérer les éléments du système de santé qui pourraient améliorer les enjeux liés aux soins palliatifs. 

	� Décrire les problèmes moraux, éthiques et professionnels inhérents à la promotion de la santé liée aux soins palliatifs. 

	� Encourager les professionnels de la santé à participer aux activités de formation continue sur les soins palliatifs. 

	� Préconiser l’accès des professionnels de la santé aux ressources adéquates pour offrir des soins palliatifs.

Source :  Tiré du Réseau ontarien des soins palliatifs (ROSP). du Réseau ontarien des soins palliatifs (ROSP) (sur Internet) Toronto (Ontario) : CCSPO; 2019. 
Accessible sur la page Web : https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFrameworkFR.pdf. Reproduction 
autorisée. 

https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNCompetencyFrameworkFR.pdf
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Annexe L : Ressources reliées à l’aide 
médicale à mourir  
Le tableau 20 présente une liste de ressources reliées à l’aide médicale à mourir (AMM). Il est important de noter qu’il ne s’agit pas 
d’une liste exhaustive de toutes les ressources disponibles.

Remarque : Les lois sur les soins palliatifs et les soins de fin de vie varient d’une administration à l’autre. Veuillez consulter les 
ressources propres à votre administration pour obtenir des renseignements pertinents sur l’AMM.

 
Tableau 20 : Ressources reliées à l’aide médicale à mourir (AMM)

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

AdvantAge Ontario Medical Assistance in 
Dying (MAID): What 
You Need to Know 
Now

Accès à une trousse d’outils 
contenant des renseignements 
sur les processus de l’AMM, 
l’information juridique, une ??liste 
de vérification des politiques 
internes??, une foire aux 
questions, des scénarios de cas et 
un arbre décisionnel.

http://www.
advantageontario.ca/
AAO/Content/Resources/
Advantage_Ontario/
Medical_Assistanc_%20
in_Dying

Service public fédéral 

de la Belgique

(site Web en anglais 
et en français) 

Le Service public fédéral de la 
Belgique réalise des recherches 
dans les secteurs de dépenses reliés 
à la santé, l’alimentation, la faune 
et la flore, et l’environnement. 

Le site Web contient ce qui suit :

	 les lois sur les droits du patient 
(https://www.health.belgium.be/fr/
sante/prenez-soin-de-vous/themes-
pour-les-patients/droits-du-patient); 

	 des documents d’opinion sur les 
sujets reliés à l’AMM. 

https://www.health.
belgium.be/fr

Association 

canadienne de 

protection médicale 

(ACPM)

(site Web en anglais 
et en français)

Politique publique : 
Ce que la loi sur 
l’aide médicale à 
mourir signifie pour 
les médecins au 
Canada

Réactions des médecins canadiens 
à la loi sur l’AMM. 

https://www.cmpa-acpm.
ca/en/research-policy/
public-policy/what-the-
legislation-on-medical-
assistance-in-dying-means-
for-physicians-in-canada

http://www.advantageontario.ca/AAO/Content/Resources/Advantage_Ontario/Medical_Assistanc_%20in_Dying
http://www.advantageontario.ca/AAO/Content/Resources/Advantage_Ontario/Medical_Assistanc_%20in_Dying
http://www.advantageontario.ca/AAO/Content/Resources/Advantage_Ontario/Medical_Assistanc_%20in_Dying
http://www.advantageontario.ca/AAO/Content/Resources/Advantage_Ontario/Medical_Assistanc_%20in_Dying
http://www.advantageontario.ca/AAO/Content/Resources/Advantage_Ontario/Medical_Assistanc_%20in_Dying
http://www.advantageontario.ca/AAO/Content/Resources/Advantage_Ontario/Medical_Assistanc_%20in_Dying
https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/themes-pour-les-patients/droits-du-patient
https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/themes-pour-les-patients/droits-du-patient
https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/themes-pour-les-patients/droits-du-patient
https://www.health.belgium.be/fr
https://www.health.belgium.be/fr
https://www.cmpa-acpm.ca/en/research-policy/public-policy/what-the-legislation-on-medical-assistance-in-dying-means-for-physicians-in-canada
https://www.cmpa-acpm.ca/en/research-policy/public-policy/what-the-legislation-on-medical-assistance-in-dying-means-for-physicians-in-canada
https://www.cmpa-acpm.ca/en/research-policy/public-policy/what-the-legislation-on-medical-assistance-in-dying-means-for-physicians-in-canada
https://www.cmpa-acpm.ca/en/research-policy/public-policy/what-the-legislation-on-medical-assistance-in-dying-means-for-physicians-in-canada
https://www.cmpa-acpm.ca/en/research-policy/public-policy/what-the-legislation-on-medical-assistance-in-dying-means-for-physicians-in-canada
https://www.cmpa-acpm.ca/en/research-policy/public-policy/what-the-legislation-on-medical-assistance-in-dying-means-for-physicians-in-canada
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Association des 

infirmières et 

infirmiers du Canada 

(AIIC)

(site Web en anglais 
et en français)

Aide médicale à 
mourir

Cette page Web contient ce qui 
suit :

	 des modules de formation en 
ligne par l’intermédiaire d’INF-
Fusion;

	 le Cadre des infirmières et 
infirmiers sur l’aide médicale à 
mourir au Canada;

	 la Déclaration de l’AIIC sur 
l’adoption du projet de loi C-14;

	 le Code de déontologie des 
infirmières et infirmiers 
autorisés;

	 des ressources sur les soins 
palliatifs et de fin de vie; 

	 des présentations et des 
soumissions de l’AIIC. 

https://www.cna-aiic.
ca/fr/representation-et-
politiques/soins-palliatifs-
et-de-fin-de-vie/aide-
medicale-a-mourir

Société de protection 

des infirmières et 

infirmiers du Canada

(site Web en anglais 
et en français)

Aide médicale à 
mourir : Ce que 
toute infirmière ou 
tout infirmier devrait 
savoir

Information sur les répercussions 
du projet de loi C-14 sur les 
infirmiers/infirmières praticien(ne)
s et les professionnels des soins 
infirmiers. 

https://spiic.ca/article/laide-
medicale-a-mourir-ce-que-
toute-infirmiere-ou-tout-
infirmier-devrait-savoir/

Ordre des infirmières 

et infirmiers de 

l’Ontario (OIIO).

Orientation sur le 
rôle des infirmières 
dans l’aide médicale 
à mourir

Document qui fournit une 
orientation sur les rôles et les 
responsabilités des membres du 
personnel infirmier dans l’AMM. 

https://www.cno.org/
globalassets/docs/
prac/51056-guidance-on-
nurses-roles-in-maid-fre.
pdf

Ordre des médecins 

et chirurgiens de 

l’Ontario

Aide médicale à 
mourir

Politique précisant ce qui suit : 

	 obligations juridiques 
des médecins et attentes 
professionnelles vis-à-vis leur 
rôle dans l’AMM;

	 attentes vis-à-vis les médecins 
stagiaires diplômés;

	 critères d’admissibilité à l’AMM;

	 diagramme de processus visant 
à aider les professionnels gérant 
les demandes d’AMM. 

https://www.cpso.on.ca/
admin/CPSO/media/
Documents/physician/
polices-and-guidance/
policies/medical-assistance-
in-dying.pdf

https://www.cna-aiic.ca/fr/representation-et-politiques/soins-palliatifs-et-de-fin-de-vie/aide-medicale-a-mourir
https://www.cna-aiic.ca/fr/representation-et-politiques/soins-palliatifs-et-de-fin-de-vie/aide-medicale-a-mourir
https://www.cna-aiic.ca/fr/representation-et-politiques/soins-palliatifs-et-de-fin-de-vie/aide-medicale-a-mourir
https://www.cna-aiic.ca/fr/representation-et-politiques/soins-palliatifs-et-de-fin-de-vie/aide-medicale-a-mourir
https://www.cna-aiic.ca/fr/representation-et-politiques/soins-palliatifs-et-de-fin-de-vie/aide-medicale-a-mourir
https://spiic.ca/article/laide-medicale-a-mourir-ce-que-toute-infirmiere-ou-tout-infirmier-devrait-savoir/
https://spiic.ca/article/laide-medicale-a-mourir-ce-que-toute-infirmiere-ou-tout-infirmier-devrait-savoir/
https://spiic.ca/article/laide-medicale-a-mourir-ce-que-toute-infirmiere-ou-tout-infirmier-devrait-savoir/
https://spiic.ca/article/laide-medicale-a-mourir-ce-que-toute-infirmiere-ou-tout-infirmier-devrait-savoir/
https://www.cno.org/globalassets/docs/prac/51056-guidance-on-nurses-roles-in-maid-fre.pdf
https://www.cno.org/globalassets/docs/prac/51056-guidance-on-nurses-roles-in-maid-fre.pdf
https://www.cno.org/globalassets/docs/prac/51056-guidance-on-nurses-roles-in-maid-fre.pdf
https://www.cno.org/globalassets/docs/prac/51056-guidance-on-nurses-roles-in-maid-fre.pdf
https://www.cno.org/globalassets/docs/prac/51056-guidance-on-nurses-roles-in-maid-fre.pdf
https://www.cpso.on.ca/admin/CPSO/media/Documents/physician/polices-and-guidance/policies/medical-assistance-in-dying.pdf
https://www.cpso.on.ca/admin/CPSO/media/Documents/physician/polices-and-guidance/policies/medical-assistance-in-dying.pdf
https://www.cpso.on.ca/admin/CPSO/media/Documents/physician/polices-and-guidance/policies/medical-assistance-in-dying.pdf
https://www.cpso.on.ca/admin/CPSO/media/Documents/physician/polices-and-guidance/policies/medical-assistance-in-dying.pdf
https://www.cpso.on.ca/admin/CPSO/media/Documents/physician/polices-and-guidance/policies/medical-assistance-in-dying.pdf
https://www.cpso.on.ca/admin/CPSO/media/Documents/physician/polices-and-guidance/policies/medical-assistance-in-dying.pdf
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Dying with Dignity 

Canada

Dying with Dignity 
Canada: It’s Your 
Life. It’s Your Choice 

Ce site Web contient :

	 Un livret sur les droits du 
patient en fin de vie.

	 Une explication des 
différentes options en 
matière de soins de fin de 
vie.

	 Le document Protect Yourself: 
Your Rights as a Patient 
(Protégez-vous : vos droits en 
tant que patient).

	 Différents droits dont un 
patient devrait être au 
courant lorsqu’il s’approche 
de la fin de sa vie.

	 Le document Get the Facts: Bill 
C-14 and Assisted Dying Law 
in Canada (Renseignez-vous : 
le projet de loi C-14 et la loi 
sur l’aide médicale à mourir au 
Canada).

	 Un aperçu et une explication 
du projet de loi C-14.

http://www.
dyingwithdignity.ca/know_
your_rights

Gouvernement du 

Canada

(site Web en anglais 
et en français) 

Aide médicale à 
mourir 

Cette page Web contient ce qui 
suit :

	 information sur les personnes 
pouvant fournir l’AMM ou aider 
à la fournir;

	 liste de critères d’admissibilité;

	 détails sur l’obtention de l’aide 
médicale à mourir;

	 aperçu des variations entre 
provinces et territoires;

	 ressources visant à appuyer 
les soins palliatifs et les autres 
options de soins de fin de vie.

https://www.canada.ca/fr/
sante-canada/services/aide-
medicale-mourir.html

Government of 

Canada, ministère de 

la Justice

(site Web en anglais 
et en français) 

Contexte législatif : 
aide médicale à 
mourir (projet de 
loi C-14, ayant reçu 
la sanction royale le 
17 juin 2016)

ET

Aide médicale à 
mourir : À propos du 
projet de loi

Cette page Web contient ce qui 
suit : 

	 accès au contexte législatif du 
projet de loi C-14;

	 critères d’admissibilité;

	 modifications apportées au 
Code criminel afin de permettre 
l’accès à l’AMM;

	 types d’AMM;

	 mesures de protection et de 
sécurité dans le projet de loi;

	 surveillance et signalement; et 
processus parlementaire.

https://justice.gc.ca/fra/jp-
cj/am-ad/index.html

http://www.dyingwithdignity.ca/know_your_rights
http://www.dyingwithdignity.ca/know_your_rights
http://www.dyingwithdignity.ca/know_your_rights
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/aide-medicale-mourir.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/aide-medicale-mourir.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/aide-medicale-mourir.html
https://justice.gc.ca/fra/jp-cj/am-ad/index.html
https://justice.gc.ca/fra/jp-cj/am-ad/index.html
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Gouvernement de 

l’Ontario

(site Web en anglais 
et en français)

Aide médicale à 
mourir et décisions 
de fin de vie 

Cette page Web contient ce qui 
suit : 

	 ressources visant à trouver 
quelqu’un qui peut vous aider 
en fournissant de l’AMM;

	 critères d’admissibilité;

	 établissements fournissant de 
l’AMM;

	 information sur le retrait d’une 
demande.

https://www.ontario.ca/
fr/page/aide-medicale-
mourir-et-decisions-de-fin-
de-vie

Affaires étrangères, 

Commerce extérieur 

et Coopération au 

Développement – 

Royaume de Belgique 

(site Web en anglais 
et en français)

Déclaration 
euthanasie

Formulaire que les citoyens de 
la Belgique doivent remplir pour 
demander une euthanasie.

https://diplomatie.
belgium.be/fr/Services/
services_a_letranger/
declaration_euthanasie

Association des 

hôpitaux de l’Ontario 

(OHA)

Soins de fin de vie Cette page Web contient les 
dernières nouvelles sur les soins 
de fin de vie et l’AMM. Les sujets 
abordés comprennent ce qui suit :

	 information générale sur le 
projet de loi C-14;

	 soumissions de l’OHA; 

	 foire aux questions sur la mort 
médicalement assistée;

	 entrevue avec un coroner qui 
explique le rôle de sa profession 
dans l’AMM;

	 des mises à jour de cas.

https://www.oha.com/
guidance-and-resources/
end-of-life-care

Ministère de la 

Santé et des Soins 

de longue durée de 

l’Ontario

(site Web en anglais 
et en français)

Aide médicale à 
mourir

Cette page Web contient ce qui 
suit : 

	 des liens vers le projet de 
loi C-14 (lectures et sanction 
royale);

	 un lien vers le projet de loi 84 : 
Loi modifiant diverses lois en ce 
qui concerne l’aide médicale à 
mourir;

	 de l’information sur l’AMM 
(définition, admissibilité, 
demandes et évaluations 
des patients, et manière 
de contacter le service de 
coordination des soins en 
matière d’aide médicale à 
mourir).

https://www.health.gov.
on.ca/fr/pro/programs/
maid/default.aspx

https://www.ontario.ca/fr/page/aide-medicale-mourir-et-decisions-de-fin-de-vie
https://www.ontario.ca/fr/page/aide-medicale-mourir-et-decisions-de-fin-de-vie
https://www.ontario.ca/fr/page/aide-medicale-mourir-et-decisions-de-fin-de-vie
https://www.ontario.ca/fr/page/aide-medicale-mourir-et-decisions-de-fin-de-vie
https://diplomatie.belgium.be/fr/Services/services_a_letranger/declaration_euthanasie
https://diplomatie.belgium.be/fr/Services/services_a_letranger/declaration_euthanasie
https://diplomatie.belgium.be/fr/Services/services_a_letranger/declaration_euthanasie
https://diplomatie.belgium.be/fr/Services/services_a_letranger/declaration_euthanasie
https://www.oha.com/guidance-and-resources/end-of-life-care
https://www.oha.com/guidance-and-resources/end-of-life-care
https://www.oha.com/guidance-and-resources/end-of-life-care
https://www.health.gov.on.ca/fr/pro/programs/maid/default.aspx
https://www.health.gov.on.ca/fr/pro/programs/maid/default.aspx
https://www.health.gov.on.ca/fr/pro/programs/maid/default.aspx
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Parlement du Canada

(site Web en anglais 
et en français)

Projet de loi C-14 : 
Loi modifiant le 
Code criminel et 
apportant des 
modifications 
connexes à d’autres 
lois (aide médicale à 
mourir)

Projet de loi C-14 et modifications 
connexes.

https://www.parl.ca/
DocumentViewer/fr/42-1/
projet-loi/C-14/sanction-
royal

Carter c. Canada : 
l’arrêt de la Cour 
suprême du Canada 
sur le recours à l’aide 
d’un médecin pour 
mourir

Document présentant l’arrêt de 
la Cour suprême du Canada sur le 
recours à l’aide d’un médecin pour 
mourir.

http://publications.
gc.ca/collections/
collection_2015/bdp-lop/
bp/YM32-2-2015-47-fra.
pdf

The Quality Hospice 

Palliative Care 

Coalition of Ontario 

(HPCO)

The Quality Hospice 
Palliative Care 
Coalition of Ontario: 
Working to Ensure 
Quality Hospice 
Palliative Care in all 
Care Settings from 
Home to Hospital, 
Throughout the 
Province 

La HPCO a été établie pour réunir 
les organismes, les universités et 
les établissements de recherche 
dans le domaine des soins palliatifs 
au niveau de la province de 
l’Ontario. Cette page Web contient 
ce qui suit :

	 les faits sur les soins palliatifs; 

	 le document d’évaluation des 
soins palliatifs dans la province, 
un outil utilisé pour orienter la 
planification régionale des soins 
palliatifs en Ontario; 

	 des documents sur 
l’amélioration de la qualité des 
soins palliatifs à l’échelle de 
l’Ontario.

http://hpco.ca/qhpcco/

Association des 

infirmières et 

infirmiers autorisés de 

l’Ontario (AIIAO)

The End-Of-Life 
Debate (Le débat sur 
la fin de vie)

Article vedette de l’édition de 
mars/avril 2015 du Registered 
Nurse Journal. 

RNAO.ca/resources/rnj/
issues/marchapril-2015

Ébauche 
d’orientation sur le 
rôle des infirmières 
dans l’aide médicale 
à mourir (Ordre 
des infirmières 
et infirmiers de 
l’Ontario)

Évaluation du document 
d’orientation de l’Ordre des 
infirmières et infirmiers de 
l’Ontario sur le rôle des infirmières 
dans l’aide médicale à mourir 
par l’AIIAO et recommandations 
connexes. 

RNAO.ca/policy/letters/
cno-draft-guidance-nurses-
roles-medical-assistance-
dying

Aide médicale à 
mourir : ce que le 
personnel infirmier 
doit savoir

Liens vers des webinaires et des 
présentations de l’AIIAO sur 
l’AMM, mettant en lumière les 
obligations et les attentes sur les 
plans juridique et réglementaire. 

RNAO.ca/events/medical-
assistance-dying-what-
nurses-need-know 

Pouvoir des 
infirmiers/infirmières 
praticien(ne)
s de prescrire 
des substances 
réglementées

Lettre de politique sur le pouvoir 
des infirmiers/infirmières 
praticien(ne)s de prescrire des 
substances réglementées, envoyée 
au docteur Eric Hoskin.

RNAO.ca/policy/letters/
authority-prescribe-
controlled-substances

https://www.parl.ca/DocumentViewer/fr/42-1/projet-loi/C-14/sanction-royal
https://www.parl.ca/DocumentViewer/fr/42-1/projet-loi/C-14/sanction-royal
https://www.parl.ca/DocumentViewer/fr/42-1/projet-loi/C-14/sanction-royal
https://www.parl.ca/DocumentViewer/fr/42-1/projet-loi/C-14/sanction-royal
http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/bdp-lop/bp/YM32-2-2015-47-fra.pdf
http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/bdp-lop/bp/YM32-2-2015-47-fra.pdf
http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/bdp-lop/bp/YM32-2-2015-47-fra.pdf
http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/bdp-lop/bp/YM32-2-2015-47-fra.pdf
http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/bdp-lop/bp/YM32-2-2015-47-fra.pdf
http://hpco.ca/qhpcco/
http://rnao.ca/resources/rnj/issues/marchapril-2015
http://rnao.ca/resources/rnj/issues/marchapril-2015
http://rnao.ca/policy/letters/cno-draft-guidance-nurses-roles-medical-assistance-dying
http://rnao.ca/policy/letters/cno-draft-guidance-nurses-roles-medical-assistance-dying
http://rnao.ca/policy/letters/cno-draft-guidance-nurses-roles-medical-assistance-dying
http://rnao.ca/policy/letters/cno-draft-guidance-nurses-roles-medical-assistance-dying
http://rnao.ca/events/medical-assistance-dying-what-nurses-need-know
http://rnao.ca/events/medical-assistance-dying-what-nurses-need-know
http://rnao.ca/events/medical-assistance-dying-what-nurses-need-know
http://rnao.ca/policy/letters/authority-prescribe-controlled-substances
http://rnao.ca/policy/letters/authority-prescribe-controlled-substances
http://rnao.ca/policy/letters/authority-prescribe-controlled-substances
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Hôpital St. Michael Soins aux patients : 
Aide médicale à 
mourir (AMM)

Accès à des renseignements sur 
l’AMM offerte aux patients.

http://www.
stmichaelshospital.com/
programs/maid.php

 TheWell Ressource sur l’aide 
médicale à mourir 
(AMM) en Ontario 
Ontario

Cette page Web contient ce qui 
suit : 

	 un ordinogramme de parcours 
de prestation de l’AMM;

	 un examen de la motivation 
d’un patient à présenter une 
demande d’AMM;

	 une évaluation de l’admissibilité 
des patients;

	 les étapes de la prestation de 
l’AMM;

	 une liste de contrôle des 
documents;

	 une liste de ressources, de 
documents, d’énoncés de 
politique et d’outils destinés 
aux cliniciens. 

https://cep.health/
clinical-products/medical-
assistance-in-dying/

University of Toronto 

Joint Centre for 

Bioethics

Key Considerations 
for Addressing 
Interim Requests for 
a Physician-assisted 
Death Exemption

Facteurs que doivent prendre en 
compte les fournisseurs de soins 
et les organismes en Ontario qui 
reçoivent des questions et des 
demandes reliées à l’aide médicale 
à mourir. 

https://www.cspcp.ca/wp-
content/uploads/2015/04/
JCB-PAD-Implementation-
Task-Force-Key-
Considerations.pdf

ARTICLES

Suva G, Penney T, McPherson CJ. Medical 
assistance in dying: a scoping review to 
inform nurses’ practice. J Hosp Palliat Nurs. 
Février 2019;21(1) : pp. 46 à 53.

 	 Examen de la portée qui résume les données probantes sur 
les rôles et les responsabilités des membres du personnel 
infirmier relatifs à l’aide médicale à mourir et relève les 
lacunes dans la documentation.

http://www.stmichaelshospital.com/programs/maid.php
http://www.stmichaelshospital.com/programs/maid.php
http://www.stmichaelshospital.com/programs/maid.php
https://cep.health/clinical-products/medical-assistance-in-dying/
https://cep.health/clinical-products/medical-assistance-in-dying/
https://cep.health/clinical-products/medical-assistance-in-dying/
https://www.cspcp.ca/wp-content/uploads/2015/04/JCB-PAD-Implementation-Task-Force-Key-Considerations.pdf
https://www.cspcp.ca/wp-content/uploads/2015/04/JCB-PAD-Implementation-Task-Force-Key-Considerations.pdf
https://www.cspcp.ca/wp-content/uploads/2015/04/JCB-PAD-Implementation-Task-Force-Key-Considerations.pdf
https://www.cspcp.ca/wp-content/uploads/2015/04/JCB-PAD-Implementation-Task-Force-Key-Considerations.pdf
https://www.cspcp.ca/wp-content/uploads/2015/04/JCB-PAD-Implementation-Task-Force-Key-Considerations.pdf
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Annexe M : Ressources justificatives  
Remarque : Les lois sur les soins palliatifs et les soins de fin de vie peuvent varier d’une administration à l’autre. Veuillez 
consulter les ressources propres à votre administration pour obtenir des renseignements pertinents sur les soins palliatifs et les 
soins de fin de vie.

En plus des ressources indiquées pour chaque recommandation, vous trouverez ci-dessous des ressources supplémentaires liées à ce 
qui suit : 

	� planification préalable des soins; 

	� culture; 

	� usure de compassion, stress et résilience;

	� accompagnant(e)s lors du décès;

	� débreffage; 

	� chagrin et deuil; 

	� soins palliatifs et soins de fin de vie offerts aux Autochtones;

	� manière de déterminer qu’une personne pourrait avoir atteint les derniers jours de sa vie ou profiter de soins palliatifs; 

	� orientation sexuelle, identité et expression du genre;

	� normes, documents de politique, modèles, guides et cadres; 

	� trousses d’outils et information sur le soutien aux soins palliatifs; 

	� jeunes adultes.

il est important de remarquer que le tableau suivant ne présente pas une liste exhaustive de tous les outils disponibles.
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Tableau 21 : Ressources justificatives

PLANIFICATION PRÉALABLE DES SOINS

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Planification 

préalable des soins

Ressources 
destinées aux 
fournisseurs de 
soins de santé

Ressources sur la 
planification préalable 
des soins destinées aux 
fournisseurs de soins de 
santé. 

http://acpww.ca/resources/
healthcare-provider-resources/

Alberta Health 

Services

Planification 
préalable des 
soins/objectifs 
des soins.

Fournit des renseignements 
généraux sur la planification 
préalable des soins et les 
objectifs des soins, ainsi que 
des modules de formation 
en ligne destinés aux 
cliniciens, aux non-cliniciens 
et aux commis des unités. 

https://www.albertahealthservices.
ca/info/Page9099.aspx

Action Cancer 

Ontario

Provider tools 
for advanced 
care planning 
and goals of care 
discussions.

Aperçu et résumé des 
données probantes sur les 
outils et les pratiques des 
fournisseurs de soins dans le 
domaine de la planification 
préalable des soins et des 
discussions sur les objectifs 
des soins. 

https://www.cancercareontario.
ca/en/guidelines-advice/types-of-
cancer/31796

Éducation juridique 

communautaire 

Ontario

(site Web en anglais 
et en français) 

Procuration 
relative au soin 
de la personne

Site Web offrant une 
gamme de renseignements 
sur la procuration relative 
au soin de la personne. 
Répond à une variété de 
questions, dont « Qu’est-
ce qu’une procuration? », 
« Qu’entend-on par 
décisions relatives au soin 
de la personne? » et « Qui 
juge si je suis mentalement 
incapable de prendre des 
décisions relatives au soin de 
ma personne? » 

https://www.cleo.on.ca/fr/
publications/poapcf

Georgetown 
University School 
of Nursing and 
Health Studies

Communicating 
End-of-Life Care 
Wishes with 
Clinicians and 
Family

Page Web fournissant aux 
patients des renseignements 
sur la nature des soins de 
fin de vie, des stratégies 
de communication avec les 
fournisseurs et la famille 
au sujet de ces soins, et 
l’explication du terme 
« values history » (historique 
des valeurs). 

https://online.nursing.
georgetown.edu/blog/talking-
about-end-of-life-care/

http://acpww.ca/resources/healthcare-provider-resources/
http://acpww.ca/resources/healthcare-provider-resources/
https://www.albertahealthservices.ca/info/Page9099.aspx
https://www.albertahealthservices.ca/info/Page9099.aspx
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/types-of-cancer/31796
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/types-of-cancer/31796
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/types-of-cancer/31796
https://www.cleo.on.ca/fr/publications/poapcf
https://www.cleo.on.ca/fr/publications/poapcf
https://online.nursing.georgetown.edu/blog/talking-about-end-of-life-care/
https://online.nursing.georgetown.edu/blog/talking-about-end-of-life-care/
https://online.nursing.georgetown.edu/blog/talking-about-end-of-life-care/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Hospice Palliative 

Care Ontario 

(HPCO)

Advance Care 
Planning and 
Health Care 
Consent for 
Health Service 
Providers

Fournit aux fournisseurs 
de services de soins des 
ressources et des liens 
vers des webinaires sur la 
planification préalable des 
soins et le consentement à 
recevoir des soins.

http://www.hpco.ca/acp-hcc-hsp/ 

Advance Care 
Planning and 
Health Care 
Consent: Making 
Your Wishes 
Known

Vidéos expliquant 
l’importance de faire part 
de vos souhaits en matière 
de soins de santé, les étapes 
de la planification préalable 
des soins et la manière de 
communiquer vos souhaits. 

http://www.hpco.ca/acp 

Hospice Waterloo 

Region 

Legacy Activities Activités offrant aux familles 
une chance de réfléchir 
sur les événements et les 
personnes ayant marqué 
leur vie. 

http://www.hospicewaterloo.ca/
resources/legacy-activities/

Meaningful 

Passages

Meaningful 
Passages

Site Web offrant des 
ressources et des 
renseignements à 
l’appui d’une approche 
personnalisée de transition 
d’une étape de la vie à la 
suivante. 

https://www.meaningfulpassages.
com/

http://www.hpco.ca/acp-hcc-hsp/
http://www.hpco.ca/acp
http://www.hospicewaterloo.ca/resources/legacy-activities/
http://www.hospicewaterloo.ca/resources/legacy-activities/
https://www.meaningfulpassages.com/
https://www.meaningfulpassages.com/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Réseau ontarien 

des soins palliatifs 

(ROSP)

La planification 
préalable des 
soins, les objectifs 
de soins, les 
décisions relatives 
au traitement et 
le consentement 
éclairé : 
Questions 
fréquemment 
posées (QFP)

 Questions fréquemment 
posées par les patients et les 
familles sur la planification 
préalable des soins, les 
objectifs des soins, et les 
décisions en matière de 
traitement. 

https://www.
ontariopalliativecarenetwork.ca/
sites/opcn/files/OPCNGocFAQ-FR.
pdf (français)

https://www.
ontariopalliativecarenetwork.ca/
sites/opcn/files/OPCNGocFAQ.pdf 
(anglais)

Approches pour 
les conversations 
sur les objectifs 
de soins : 
Ressources 
destinées aux 
fournisseurs de 
soins de santé

Ressource destinée aux 
fournisseurs de soins qui 
présente un cadre et du 
contenu sur la manière 
d’amorcer les discussions 
relatives aux objectifs de 
soins avec les personnes 
souffrant d’une maladie 
évolutive limitant 
l’espérance de vie ou avec 
leur décideur substitut.  

https://www.
ontariopalliativecarenetwork.
ca/sites/opcn/files/
ApproachesToGoalsOfCare-FR.pdf 
(français)

https://www.
ontariopalliativecarenetwork.
ca/sites/opcn/files/
ApproachesToGoalsOfCare.pdf 
(anglais)

Prendre des 
décisions 
concernant vos 
soins

Ressource à l’intention 
des patients et de leurs 
familles qui explique la 
planification préalable 
des soins, les objectifs 
de soins, les décisions 
relatives au traitement et le 
consentement éclairé. 

https://www.
ontariopalliativecarenetwork.
ca/sites/opcn/files/
OPCNGocPatientResource-FR.pdf 
(français) 

https://www.
ontariopalliativecarenetwork.
ca/sites/opcn/files/
OPCNGocPatientResource.pdf 
(anglais) 

Prise de décisions 
axées sur la 
personne

Ressource à l’intention des 
fournisseurs de soins qui 
porte sur les objectifs des 
conversations sur les soins, 
la planification préalable 
des soins, le traitement et le 
consentement éclairé. 

https://www.
ontariopalliativecarenetwork.
ca/sites/opcn/files/
OPCNGocPCDMProviderResource-
FR.pdf (français)

https://www.
ontariopalliativecarenetwork.
ca/sites/opcn/files/
OPCNGocPCDMProviderResource.
pdf (anglais) 

https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocFAQ-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocFAQ-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocFAQ-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocFAQ-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocFAQ.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocFAQ.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocFAQ.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/ApproachesToGoalsOfCare-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/ApproachesToGoalsOfCare-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/ApproachesToGoalsOfCare-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/ApproachesToGoalsOfCare-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/ApproachesToGoalsOfCare.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/ApproachesToGoalsOfCare.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/ApproachesToGoalsOfCare.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/ApproachesToGoalsOfCare.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPatientResource-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPatientResource-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPatientResource-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPatientResource-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPatientResource.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPatientResource.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPatientResource.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPatientResource.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPCDMProviderResource-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPCDMProviderResource-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPCDMProviderResource-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPCDMProviderResource-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPCDMProviderResource-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPCDMProviderResource.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPCDMProviderResource.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPCDMProviderResource.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPCDMProviderResource.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNGocPCDMProviderResource.pdf
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Parlons-en Ontario

Manuel sur la 
planification 
préalable des 
soins Édition de 
l’Ontario

Ressource visant à aider les 
patients et leurs familles 
à se familiariser avec la 
planification préalable des 
soins en Ontario et à les 
aider à se préparer pour une 
situation où il se pourrait 
qu’ils ne soient plus en l’état 
de prendre des décisions sur 
leur santé.  

https://www.speakupontario.
ca/wp-content/uploads/2018/07/
ACP_Ont_workbook_2018_Fre.pdf 

Ressources pour 
les fournisseurs 
de soins de santé

Gamme de ressources 
destinées aux fournisseurs 
de soins, y compris des 
modules de formation 
en ligne, des webinaires, 
une liste hiérarchique 
de décideurs substituts, 
un manuel et une boîte 
d’outils sur le consentement 
à recevoir des soins et la 
planification préalable des 
soins. 

https://www.speakupontario.
ca/resources-for-health-care-
providers/

Partie 2 : Votre 
mandataires (sic)

 Information et ressources 
sur les décideurs substituts 
(ou mandataires), y compris 
la définition du terme, la 
personne qui peut certifier 
l’authenticité d’une 
procuration relative au 
soin de la personne, et qui 
doit être considéré comme 
un mandataire spécial 
« conjoint ». 

https://www.speakupontario.ca/fr/
resource-guide/part-2-substitute-
decision-makers/

Qui pourra parler 
en votre non?

Comprend des informations 
sur la planification préalable 
des soins destinées aux 
patients et aux familles, 
aux professionnels de la 
santé, aux organisations 
communautaires et aux 
chercheurs et enseignants. 
Les ressources proviennent 
d’un peu partout au Canada.

https://www.
planificationprealable.ca/

Ressources en 
français. 

Ressources en français, y 
compris des vidéos sur la 
planification préalable 
des soins en Ontario et la 
confirmation d’un décideur 
substitut en Ontario. 
Comprend un lien vers des 
ressources supplémentaires 
en français.  

https://www.speakupontario.ca/
resources-for-health-care-provide
rs/?cat=null&keyword=&lang%5B
%5D=75#directory-anchor

https://www.speakupontario.ca/wp-content/uploads/2018/07/ACP_Ont_workbook_2018_Fre.pdf
https://www.speakupontario.ca/wp-content/uploads/2018/07/ACP_Ont_workbook_2018_Fre.pdf
https://www.speakupontario.ca/wp-content/uploads/2018/07/ACP_Ont_workbook_2018_Fre.pdf
https://www.speakupontario.ca/resources-for-health-care-providers/
https://www.speakupontario.ca/resources-for-health-care-providers/
https://www.speakupontario.ca/resources-for-health-care-providers/
https://www.speakupontario.ca/fr/resource-guide/part-2-substitute-decision-makers/
https://www.speakupontario.ca/fr/resource-guide/part-2-substitute-decision-makers/
https://www.speakupontario.ca/fr/resource-guide/part-2-substitute-decision-makers/
https://www.planificationprealable.ca/
https://www.planificationprealable.ca/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Unité de soins 

palliatifs 

tertiaires, Grey 

Nuns Community 

Hospital

Legacy Work in 
Palliative Care: 
Experiences 
on the Tertiary 
Palliative Care 
Unit

Présentation PowerPoint qui 
définit et précise la nature 
du travail sur l’héritage, vise 
à expliquer son rôle dans 
les soins palliatifs, définit 
les facteurs à prendre en 
compte en relevant les 
patients qui pourraient 
faire l’objet d’un travail 
sur l’héritage, et décrit les 
expériences connexes des 
patients, de leurs familles et 
de membres du personnel 
soignant.

http://www.palliative.org/
NewPC/_pdfs/education/2013%20
conference%20materials/
Legacy%20Work%20in%20
Palliative%20Care%20Best.pdf

CULTURE

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Association 

canadienne de soins 

palliatifs 

Caring for the 
Terminally Ill: 
Honoring the 
Choices of the 
People

Livre visant à 
offrir un soutien 
aux membres des 
Premières nations 
vivant dans des 
communautés 
rurales ou 
éloignées 
et souffrant 
de maladies 
mortelles, 
ainsi qu’à leurs 
familles. 

http://eolfn.lakeheadu.ca/wp-content/
uploads/2013/01/Honouring-the-Choices.
pdf 

Portail palliatif 

canadien

LivingMyCulture.ca Site plurilingue 
qui présente des 
récits relatés sur 
la vie avec une 
maladie grave, 
la fin de vie et le 
deuil.

http://livingmyculture.ca/culture/ 

Centre de ressources 

multiculturelles en 

santé mentale
(site Web en anglais 
et en français) 

Matériels de 
formation

Gamme de 
matériels de 
formation sur 
la compétence 
culturelle.

https://multiculturalmentalhealth.ca/fr/
formation/materiels-de-formation/

http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/education/2013%20conference%20materials/Legacy%20Work%20in%20Palliative%20Care%20Best.pdf
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/education/2013%20conference%20materials/Legacy%20Work%20in%20Palliative%20Care%20Best.pdf
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/education/2013%20conference%20materials/Legacy%20Work%20in%20Palliative%20Care%20Best.pdf
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/education/2013%20conference%20materials/Legacy%20Work%20in%20Palliative%20Care%20Best.pdf
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/education/2013%20conference%20materials/Legacy%20Work%20in%20Palliative%20Care%20Best.pdf
http://eolfn.lakeheadu.ca/wp-content/uploads/2013/01/Honouring-the-Choices.pdf
http://eolfn.lakeheadu.ca/wp-content/uploads/2013/01/Honouring-the-Choices.pdf
http://eolfn.lakeheadu.ca/wp-content/uploads/2013/01/Honouring-the-Choices.pdf
http://livingmyculture.ca/culture/
https://multiculturalmentalhealth.ca/fr/formation/materiels-de-formation/
https://multiculturalmentalhealth.ca/fr/formation/materiels-de-formation/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Organisation 

nationale de la santé 

autochtone (ONSA)

Compétence et 
sécurité culturelles : 
Guide pour les 
administrateurs, les 
fournisseurs et les 
éducateurs en soins 
de santé

Document 
qui fournit un 
contexte sur les 
origines de la 
compétence et 
de la sécurité 
culturelles, 
présente des 
informations 
justifiant la 
nécessité de soins 
culturellement 
compétents et 
sécuritaires, 
identifie les 
intervenants dans 
ce processus et 
décrit des moyens 
d’évaluer les 
programmes et 
les politiques de 
soins de santé. 

https://fr.unesco.org/
interculturaldialogue/resources/249

 

USURE DE COMPASSION, STRESS ET RÉSILIENCE

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

eSantéMentale.ca

(site Web en anglais 
et en français)

Résilience Ressources liées à 
la santé mentale et 
à la résilience. 

https://www.esantementale.ca/index.
php?m=headingInfoSheets&ID=384

Hamilton Health 

Sciences 

Making Time to 
Grieve

Vidéo expliquant la 
stratégie élaborée 
par des membres 
du personnel d’un 
service d’oncologie 
et de médecine 
gastro-intestinale 
pour donner 
aux membres du 
personnel infirmier 
la chance de faire 
un deuil après le 
décès d’un patient. 

https://www.hamiltonhealthsciences.ca/
share/compassion-breaks/ 

https://fr.unesco.org/interculturaldialogue/resources/249
https://fr.unesco.org/interculturaldialogue/resources/249
https://www.esantementale.ca/index.php?m=headingInfoSheets&ID=384
https://www.esantementale.ca/index.php?m=headingInfoSheets&ID=384
https://www.hamiltonhealthsciences.ca/share/compassion-breaks/
https://www.hamiltonhealthsciences.ca/share/compassion-breaks/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Mayo Clinic 

Programme Esprit 
résilient (Resilient 
Mind)

Programme 
en ligne conçu 
pour accroître la 
résilience, réduire 
le niveau de stress 
et d’anxiété, et 
accroître le bien-
être.

https://resilience.mayoclinic.org

The Mindfulness 
Institute 

Programme de 
réduction du 
stress grâce à la 
pleine conscience 
(Mindfulness-Based 
Stress Reduction, 
MBSR)

Formation inten-
sive sur la pleine 
conscience, les 
compétences 
dans le domaine 
cognitivocomporte-
mental et l’auto-
réglementation. 
Les participants 
apprennent à fa-
voriser l’apprentis-
sage, la croissance 
et la guérison, à 
améliorer leur au-
togestion et à faire 
des changements 
positifs au niveau 
de leur attitude, de 
leur comportement 
et de leurs rela-
tions. 

http://www.mindfulnessinstitute.ca/
mbsr/

Échelle de qualité de 
la vie professionnelle

Mesure de la 
qualité de vie 
professionnelle : 
ProQOL.org 

Outil d’évaluation 
servant à mesurer 
le niveau d’usure 
de compassion 
et de satisfaction 
vis-à-vis de la 
compassion.

https://proqol.org/uploads/ProQOL-5_
French.pdf

Resilience Research 
Centre 

Outils Gamme d’outils de 
recherche pouvant 
être adaptés à la 
recherche sur la 
résilience. 

http://resilienceresearch.org/resources/
tools

Self-compassion.org Auto-compassion Programme 
visant à enseigner 
l’utilisation des 
compétences 
d’auto-compassion 
dans la vie 
quotidienne.

www.self-compassion.org

ARTICLES ET LIVRES

Baidoobonso S. Effect of supportive 
interventions on informal caregivers of people 
at the end of life: a rapid review. Association 
des infirmières et infirmiers autorisés de 
l’Ontario. Qualité des services de santé Ontario; 
décembre 2014 Accessible sur la page Web :  
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/
evidence/rapid-reviews/eol-supportive-
interventions-1411-en.pdf

Analyse visant à déterminer l’efficacité des intervention de 
soutien en ce qui concerne l’amélioration de l’adaptation et la 
réduction du fardeau sur les soignants informels des patients 
en fin de vie et de la détresse qu’ils subissent.

https://resilience.mayoclinic.org
http://www.mindfulnessinstitute.ca/mbsr/
http://www.mindfulnessinstitute.ca/mbsr/
https://proqol.org/uploads/ProQOL-5_French.pdf
https://proqol.org/uploads/ProQOL-5_French.pdf
http://resilienceresearch.org/resources/tools
http://resilienceresearch.org/resources/tools
http://www.self-compassion.org
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/rapid-reviews/eol-supportive-interventions-1411-en.pdf
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/rapid-reviews/eol-supportive-interventions-1411-en.pdf
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/rapid-reviews/eol-supportive-interventions-1411-en.pdf
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Lipsky LV. Trauma stewardship: an everyday 
guide to caring for self while caring for others. 
San Francisco : Berrett-Koehler; 2010. 

Présente au lecteur des stratégies pour lui permettre d’éviter 
de se sentir débordé en acquérant une pleine conscience.

Murray, K. Essentials in Hospice and palliative 
Care: A practical resource for every nurse. 
Victoria, C.-B. : Life and Death Matters, 2016. 

Comprend du contenu sur l’autoévaluation du niveau d’usure 
de compassion et des stratégies visant à prendre soin de soi-
même (chapitre 8 : Prendre soin de SOI!). 

Saakvitne KW, Pearlman LA, Abrahamson DJ. 
Transforming the pain: a workbook on vicarious 
traumatization. New York : WW Norton; 1996.

Manuel conçu pour aider les fournisseurs de soins à prendre 
soin d’eux en les aidant à évaluer leur traumatisme indirect, à 
s’y attaquer et à le transformer.

Stamm B. Secondary traumatic stress: self-care 
issues for clinicians, researchers, and educators. 
[lieu inconnu] : The Sidran Press; 1995.

Représente l’état des connaissances sur le traumatisme 
indirect. 

ACCOMPAGNANT(E)S LORS DU DÉCÈS

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

End of Life Doula 

Association of 

Canada 

Thanadoulas Information sur la 
manière d’embaucher une 
thanadoula, ainsi que la 
manière d’en devenir une. 

https://endoflifedoulaassociation.org/

Canadian 

Integrative 

Network for 

Death Education 

and Alternatives 

(CINDEA)

Sages-femmes 
de la mort

Information sur les « sages-
femmes de la mort », y 
compris la définition du 
terme et les possibilités de 
formation pour en devenir 
une.  

http://www.cindea.ca/midwifery.html 

Home Hospice 

Association 

Thanadoulas Information sur les 
thanadoulas et liens vers des 
programmes de certification 
qui auront lieu bientôt. 

https://www.homehospiceassociation.com/
be-a-death-doula

Don’t Walk the 
Journey Alone

Information et soutien 
aux personnes et à leurs 
familles et formation 
de perfectionnement 
professionnel. 

https://www.homehospiceassociation.com/

https://endoflifedoulaassociation.org/
http://www.cindea.ca/midwifery.html
https://www.homehospiceassociation.com/be-a-death-doula
https://www.homehospiceassociation.com/be-a-death-doula
https://www.homehospiceassociation.com/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Institute of 

Traditional 

Medicine

Soins 
contemplatifs 
de fin de vie

Information sur le premier 
programme de soins 
contemplatifs de fin de vie 
au Canada et de possibilités 
de formation pour y 
participer. 

http://itmworld.org/ceolc/

International 

End-of-life Doula 

Association 

INELDA Information, certification et 
formation des thanadoulas.

https://www.inelda.org/

Soul Passages Soul Passages Aide à s’y retrouver dans les 
sentiments liés au décès, à la 
perte et à la transformation. 

https://soulpassages.ca/

ARTICLES ET LIVRES

Baldwin P. Death cafés: death doulas and family communication. 
Behav Sci (Basel). 2017;7(2):26.

En se basant sur les renseignements 
recueillis dans le cadre d’entrevues avec 
15 animateurs travaillant dans des « cafés 
de la mort », ce manuscrit aborde le rôle de 
ces animateurs en tant que thanadoulas de 
la communication avec la famille.

Fersko-Weiss H. Caring for the dying: the doula approach to a 
meaningful death. [lieu inconnu] : Red Wheel/Weiser; 2017.

Ce livre examine la manière dont les 
personnes en fin de vie et leurs familles 
peuvent amener un grand sens et un 
sentiment de confort important dans les 
soins de fin de vie.

http://itmworld.org/ceolc/
https://www.inelda.org/
https://soulpassages.ca/
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DÉBREFFAGE

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

American Hospital 

Association 

Outil de 
débreffage 
préformaté 
PEARLS

Outil d’aide cognitive à 
l’appui de la formation des 
enseignants, portant sur 
les étapes du débreffage, 
les objectifs et les tâches 
connexes, et les exemples 
de phrases. Il présente 
également les domaines 
de rendement et offre 
trois approches d’analyse 
des événements cliniques 
ou des simulations de ces 
événements.

https://www.heart.org/idc/groups/
heart-public/@wcm/@hcm/@
gwtg/documents/downloadable/
ucm_486571.pdf

Portail palliatif 

canadien

Deuil Débreffage sur le deuil à 
l’intention des fournisseurs de 
soins.

http://www.virtualhospice.ca/
default.aspx?goto=fr_CA-Main+-
Site+Navigation-Home-For+Pro-
fessionals-For+Professionals-Qui-
ck+Consults-Grief-What+for-
mat+and+ques-
tions+would+you+use+in+a+bereave-
ment+debriefing+session+for+heal-
th+care+staff+after+a+traumatic+-
death_ (français)

http://www.virtualhospice.ca/
default.aspx?goto=en_US-Main+-
Site+Navigation-Home-For+Pro-
fessionals-For+Professionals-Qui-
ck+Consults-Grief-What+for-
mat+and+ques-
tions+would+you+use+in+a+bereave-
ment+debriefing+session+for+heal-
th+care+staff+after+a+traumatic+-
death_ (anglais)

Debrief 2 Learn Outil de 
débreffage 
PEARLS pour les 
soins de santé

Outil d’aide cognitive à 
l’appui de la formation des 
enseignants, portant sur 
les étapes du débreffage, 
les objectifs et les tâches 
connexes, et les exemples 
de phrases. Il présente 
également les domaines 
de rendement et offre 
trois approches d’analyse 
des événements cliniques 
ou des simulations de ces 
événements. 

https://debrief2learn.org/pearls-
debriefing-tool/

https://www.heart.org/idc/groups/heart-public/%40wcm/%40hcm/%40gwtg/documents/downloadable/ucm_486571.pdf
https://www.heart.org/idc/groups/heart-public/%40wcm/%40hcm/%40gwtg/documents/downloadable/ucm_486571.pdf
https://www.heart.org/idc/groups/heart-public/%40wcm/%40hcm/%40gwtg/documents/downloadable/ucm_486571.pdf
https://www.heart.org/idc/groups/heart-public/%40wcm/%40hcm/%40gwtg/documents/downloadable/ucm_486571.pdf
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=fr_CA-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=fr_CA-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=fr_CA-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=fr_CA-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=fr_CA-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=fr_CA-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=fr_CA-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=fr_CA-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=fr_CA-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=fr_CA-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=en_US-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=en_US-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=en_US-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=en_US-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=en_US-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=en_US-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=en_US-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=en_US-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=en_US-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
http://www.virtualhospice.ca/default.aspx?goto=en_US-Main+Site+Navigation-Home-For+Professionals-For+Professionals-Quick+Consults-Grief-What+format+and+questions+would+you+use+in+a+bereavement+debriefing+session+for+health+care+staff+after+a+traumatic+death_
https://debrief2learn.org/pearls-debriefing-tool/
https://debrief2learn.org/pearls-debriefing-tool/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Quality Palliative 
Care in Long Term 
Care Alliance  
(QPC-LTC)

Peer Led 
Debriefing 
Toolkit: 
Guidelines for 
Promoting 
Effective Grief 
Support Among 
Front Line Staff

Ressource de pratique et de 
formation à l’intention des 
programmes de soins palliatifs 
à long terme qui intègre des 
débreffages en milieu de 
travail dirigés par les pairs. 

http://www.palliativealliance.ca/assets/
files/Alliance_Reources/Org_Change/
Peer_Led_Debriefing-_Final.pdf

Royal College of 
Nursing 

Débat : 
Débreffage des 
infirmier(e)s

Information sur un débat 
portant sur le débreffage 
des membres du personnel 
infirmier, y compris une vidéo 
du débat et un rapport. 

https://www.rcn.org.uk/congress/what-
happened-at-congress-2019/nurse-
debriefing

ARTICLES

Sawyer T, Eppich W, Brett-Fleegler M, 
Grant V, Cheng A. More than one way 
to debrief: a critical review of healthcare 
simulation debriefing methods. Simul 
Healthc. Juin 2016;11(3) : pp. 209 à 17.

Évaluation examinant l’animation, les structures de conversation et 
les éléments de processus utilisés dans le débreffage à la suite de 
simulations de situations cliniques, ainsi que le moment idéal pour 
l’effectuer.

CHAGRIN ET DEUIL

ÉTABLISSE-
MENT

TITRE CONTENU SITE WEB

BCGuidelines.ca Soins palliatifs 
aux patients 
souffrant d’un 
cancer incurable 
ou d’une maladie 
au stade avancé – 
partie 3 : Chagrin 
et deuil

Information et ressources sur le 
chagrin et le deuil ayant pour 
intention d’améliorer le degré 
d’aise et les compétences des 
fournisseurs de soins en ce qui 
concerne la gestion de la perte 
causée par un cancer incurable 
ou une autre maladie à un 
stade avancé. 

https://www2.gov.bc.ca/gov/content/
health/practitioner-professional-
resources/bc-guidelines/palliative-grief-
and-bereavement 

Portail palliatif 

canadien

Mondeuil.ca/ Site Web destiné à aider les 
personnes à comprendre le 
deuil et à le surmonter.

https://mondeuil.ca/ 

Center for Loss 

& Life Transition 

Center for Loss 
and Life Transition 

Vise à aider les compagnons 
des patients à surmonter le 
deuil causé par les transitions 
et les pertes importantes qui 
changent leurs vies.

https://www.centerforloss.com/ 

http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Org_Change/Peer_Led_Debriefing-_Final.pdf
http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Org_Change/Peer_Led_Debriefing-_Final.pdf
http://www.palliativealliance.ca/assets/files/Alliance_Reources/Org_Change/Peer_Led_Debriefing-_Final.pdf
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-grief-and-bereavement
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-grief-and-bereavement
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-grief-and-bereavement
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-grief-and-bereavement
https://mondeuil.ca/
https://www.centerforloss.com/
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ÉTABLISSE-
MENT

TITRE CONTENU SITE WEB

Centre for 

Palliative Care

Clinical Practice 
Guidelines for 
the Psychosocial 
and Bereavement 
Support of Family 
Caregivers of 
Palliative Care 
Patients

Ressource pour les 
professionnels de santé qui 
fournit des directives sur la 
manière d’améliorer les soins 
psychosociaux et le soutien 
visant à atténuer le chagrin 
offerts aux soignants familiaux 
des patients recevant des soins 
palliatifs. 

https://engonetcpc.blob.core.windows.
net/assets/uploads/files/Assets/CPG%20
Psychosocial%20bereavement%20
suport(1).pdf 

LIVRES

Murray, K. Essentials in Hospice and 
palliative Care: A practical resource for 
every nurse. Victoria, C.-B. : Life and 
Death Matters, 2016.

Examine les pratiques exemplaires en matière de prestation de 
soutien aux personnes mourantes et à leurs familles pour les aider 
à surmonter le chagrin et le deuil (chapitre 6 : Fournir des soins 
psychosociaux). 

Wolfelt AD. Companioning the bereaved: 
a soulful guide for counselors & 
caregivers. [lieu inconnu] : Companion 
Press; 1er mars 2005.

Wolfelt AD. The handbook for 
companioning the mourner: eleven 
essential principles. [lieu inconnu] : 
Companion Press; 1er avril 2009.

Wolfelt AD. The mourner’s book of 
hope. [lieu inconnu] : Companion Press; 
1er octobre 2010

Livres complémentaires qui examinent et redéfinissent le rôle du 
conseiller aux personnes en chagrin et offrent des guides destinés 
aux soignants. 

https://engonetcpc.blob.core.windows.net/assets/uploads/files/Assets/CPG%20Psychosocial%20bereavement%20suport(1).pdf
https://engonetcpc.blob.core.windows.net/assets/uploads/files/Assets/CPG%20Psychosocial%20bereavement%20suport(1).pdf
https://engonetcpc.blob.core.windows.net/assets/uploads/files/Assets/CPG%20Psychosocial%20bereavement%20suport(1).pdf
https://engonetcpc.blob.core.windows.net/assets/uploads/files/Assets/CPG%20Psychosocial%20bereavement%20suport(1).pdf
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SOINS PALLIATIFS ET SOINS DE FIN DE VIE OFFERTS AUX AUTOCHTONES

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Association 
canadienne de soins 
palliatifs (ACSP)

Répertoire 
national des 
ressources 
et des outils 
existants en 
matière de 
soins palliatifs 
destinés aux 
Premières 
nations et aux 
Inuits

Liste de ressources et d’outils 
en matière de soins palliatifs 
destinés aux personnes 
autochtones. 

https://www.acsp.net/wp-
content/uploads/2019/12/
Repertoire-national-des-
ressources_soins-palliatifs_
premieres-nations-inuits-2007.
pdf (français) 

https://www.acsp.net/wp-
content/uploads/2019/12/
Inventory_Aboriginal_
Resources_2007.pdf (anglais)

Association des 
infirmières et 
infirmiers du Canada 
(AIIC)

Compétence 
culturelle 
et sécurité 
culturelle en 
enseignement 
infirmier des 
Premières 
nations, des 
Inuits et 
des Métis 
Programme 
d’étude pour 
la profession 
infirmière 
autochtone

Compétences clés servant 
de fondements à l’appui de 
l’enseignement infirmier des 
Autochtones et processus 
connexes. 

https://casn.ca/wp-
content/uploads/2014/12/
FrenchFinalFramework.pdf 
(français) 

https://www.cna-aiic.ca/~/
media/cna/page-content/pdf-en/
first_nations_framework_e.pdf 
(anglais)

Action Cancer 
Ontario

(site Web en anglais 
et en français) 

Cours sur 
les relations 
avec les 
Autochtones et 
la compétence 
culturelle

Liste de cours offerts 
pour accroître le niveau 
de connaissances et de 
compétence sur le plan culturel 
par rapport aux membres des 
Premières nations, des Inuits et 
des Métis. 

https://elearning.cancercare.
on.ca/course/index.
php?categoryid=2

Trousse d’outils 
relative aux 
soins palliatifs 
pour les 
collectivités 
autochtones

Comprend des ressources et 
du matériel à l’intention des 
familles et des communautés 
des Premières nations, des 
Métis et des Inuits visant à 
aider les personnes souffrant de 
cancer et ayant besoin de soins 
palliatifs.   

https://www.cancercareontario.
ca/en/guidelines-advice/
treatment-modality/palliative-
care/toolkit-aboriginal-
communities

Indigenous Cultural 
Safety (ICS) Learning 
Series

Série de 
formation 
collaborative 
sur la sécurité 
culturelle des 
Autochtones 
(Indigenous 
Cultural Safety, 
ICS) 

Webinaires sur la sécurité 
culturelle des Autochtones 
dans les services de soins et les 
services sociaux.

http://www.icscollaborative.com/ 

Lakehead University Improving End-
of-life Care in 
First Nations 
Communities

Information sur un projet visant 
à améliorer les soins de fin de 
vie dans quatre collectivités 
des Premières nations, y 
compris les résultats du projet, 
l’information sur le manuel 
et les renseignements sur les 
collectivités en question. 

http://eolfn.lakeheadu.ca/

https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/Repertoire-national-des-ressources_soins-palliatifs_premieres-nations-inuits-2007.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/Repertoire-national-des-ressources_soins-palliatifs_premieres-nations-inuits-2007.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/Repertoire-national-des-ressources_soins-palliatifs_premieres-nations-inuits-2007.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/Repertoire-national-des-ressources_soins-palliatifs_premieres-nations-inuits-2007.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/Repertoire-national-des-ressources_soins-palliatifs_premieres-nations-inuits-2007.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/Repertoire-national-des-ressources_soins-palliatifs_premieres-nations-inuits-2007.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/Inventory_Aboriginal_Resources_2007.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/Inventory_Aboriginal_Resources_2007.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/Inventory_Aboriginal_Resources_2007.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/Inventory_Aboriginal_Resources_2007.pdf
https://casn.ca/wp-content/uploads/2014/12/FrenchFinalFramework.pdf
https://casn.ca/wp-content/uploads/2014/12/FrenchFinalFramework.pdf
https://casn.ca/wp-content/uploads/2014/12/FrenchFinalFramework.pdf
https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/first_nations_framework_e.pdf
https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/first_nations_framework_e.pdf
https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/first_nations_framework_e.pdf
https://elearning.cancercare.on.ca/course/index.php?categoryid=2
https://elearning.cancercare.on.ca/course/index.php?categoryid=2
https://elearning.cancercare.on.ca/course/index.php?categoryid=2
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/treatment-modality/palliative-care/toolkit-aboriginal-communities
http://www.icscollaborative.com/
http://eolfn.lakeheadu.ca/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Commission de vérité et 
réconciliation du Canada

Commission 
de vérité et 
réconciliation du 
Canada : Appels à 
l’action 

Les appels à l’action 22 à 24 (p. 3) 
dans le domaine de la santé 
abordent les soins holistiques 
pour les patients autochtones. 

	 Appel à l’action 22 : « Nous 
demandons aux intervenants 
qui sont à même d’apporter 
des changements au sein du 
système de soins de santé 
canadien de reconnaître 
la valeur des pratiques de 
guérison autochtones et 
d’utiliser ces pratiques dans 
le traitement de patients 
autochtones, en collaboration 
avec les aînés et les guérisseurs 
autochtones, lorsque ces 
patients en font la demande. »

	 Appel à l’action 23 : « Nous 
demandons à tous les ordres 
de gouvernement : 

	 de voir à l’accroissement 
du nombre de 
professionnels autochtones 
travaillant dans le domaine 
des soins de santé;

	 de veiller au maintien en 
poste des Autochtones qui 
fournissent des soins de 
santé dans les collectivités 
autochtones;

	 d’offrir une formation en 
matière de compétences 
culturelles à tous les 
professionnels de la santé.

http://publications.gc.ca/
collections/collection_2015/trc/IR4-
8-2015-fra.pdf (français) 

http://publications.gc.ca/
collections/collection_2015/trc/IR4-
8-2015-eng.pdf (anglais) 

	 Appel à l’action 24 : Nous 
demandons aux écoles de 
médecine et aux écoles de 
sciences infirmières du Canada 
d’exiger que tous leurs 
étudiants suivent un cours 
portant sur les questions liées 
à la santé qui touchent les 
Autochtones, y compris en ce 
qui a trait à l’histoire et aux 
séquelles des pensionnats, à la 
Déclaration des Nations Unies 
sur les droits des peuples 
autochtones, aux traités et 
aux droits des Autochtones de 
même qu’aux enseignements 
et aux pratiques autochtones. 
À cet égard, il faudra, plus 
particulièrement, offrir 
une formation axée sur les 
compétences pour ce qui est 
de l’aptitude interculturelle, 
du règlement de différends, 
des droits de la personne et de 
la lutte contre le racisme.

http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/trc/IR4-8-2015-fra.pdf
http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/trc/IR4-8-2015-fra.pdf
http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/trc/IR4-8-2015-fra.pdf
http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/trc/IR4-8-2015-eng.pdf
http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/trc/IR4-8-2015-eng.pdf
http://publications.gc.ca/collections/collection_2015/trc/IR4-8-2015-eng.pdf
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MANIÈRE DE DÉTERMINER QU’UNE PERSONNE POURRAIT AVOIR ATTEINT LES DERNIERS JOURS DE SA VIE OU 
PROFITER DE SOINS PALLIATIFS

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Association 

canadienne de soins 

palliatifs (ACSP)

A Caregivers 
Guide: A 
Handbook 
about End-of-
life Care 

Livre destiné et dédié 
aux soignants qui 
aident leurs amis 
ou des membres de 
leur famille dans leur 
parcours de fin de 
vie. 

https://hospicetoronto.ca/PDF/
Acaregivershandbook_CHPCA.pdf 

Gold Standards 

Framework (GSF)

Proactive 
Identification 
Guidance: 
The National 
GSF Centre’s 
Guidance for 
Clinicians to 
Support Earlier 
Identification 
of Patients 
Nearing the End 
of Life Leading 
to Improved 
Proactive 
Person-centred 
Care

Document destiné 
aux membres du 
personnel clinique et 
visant à permettre de 
repérer rapidement 
les personnes 
s’approchant de la 
fin de leur vie qui 
pourraient avoir 
besoin de soutien 
supplémentaire. 

https://www.goldstandardsframework.org.uk/
cd-content/uploads/files/PIG/NEW%20PIG%20
-%20%20%2020.1.17%20KT%20vs17.pdf

Institut national 

pour l’excellence de 

la santé et des soins 

(NICE)

Soins aux 
adultes 
mourants lors 
des derniers 
jours de la vie 
(Care of Dying 
Adults in the 
Last Days of 
Life)

Ligne directrice 
qui comprend des 
recommandations 
axées sur ce qui 
suit : (a) manière 
de déterminer 
qu’une personne 
pourrait avoir 
atteint les derniers 
jours de sa vie; (b) 
communication; (c) 
prise de décision 
partagée; (d) aide 
à l’hydratation; 
(e) interventions 
pharmacologiques; 
et (f) prescription 
préventive.

https://www.nice.org.uk/guidance/ng31  

https://hospicetoronto.ca/PDF/Acaregivershandbook_CHPCA.pdf
https://hospicetoronto.ca/PDF/Acaregivershandbook_CHPCA.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/PIG/NEW%2520PIG%2520-%2520%2520%252020.1.17%2520KT%2520vs17.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/PIG/NEW%2520PIG%2520-%2520%2520%252020.1.17%2520KT%2520vs17.pdf
https://www.goldstandardsframework.org.uk/cd-content/uploads/files/PIG/NEW%2520PIG%2520-%2520%2520%252020.1.17%2520KT%2520vs17.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng31
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Réseau ontarien 

des soins palliatifs 

(ROSP)

Outils 
d’aide à la 
détermination 
précoce des 
besoins en soins 
palliatifs

Document aidant les 
fournisseurs et les 
leaders au niveau du 
système à déterminer 
de manière précoce 
les patients qui 
pourraient bénéficier 
des soins palliatifs. 

https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/
sites/opcn/files/2021-01/OPCNToolsToSupportEar-
lierIdentificationForPCFR.pdf

LIVRES

Murray, K. Essentials in Hospice and 
palliative Care: A practical resource for 
every nurse. Victoria, C.-B. : Life and Death 
Matters, 2016.

Examine la manière de soutenir une personne et sa famille durant 
les derniers moments de la vie (chapitre 7: Soins durant les derniers 
moments de vie). 

ORIENTATION SEXUELLE, IDENTITÉ ET EXPRESSION DU GENRE

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Fonds Egale Canada 

pour les droits de la 

personne 

Crossing the 
Rainbow Bridge

Ressource à l’appui 
de la planification 
des soins de fin de vie 
et de la subvention 
aux besoins de fin 
de vie des personnes 
âgées LGBTQI2S en 
Ontario. 

https://egale.ca/crossing-rainbow-bridge/

Marie Curie “Hiding Who 
I Am”: The 
Reality of End-
of-life Care for 
LGBT People

Rapport faisant 
état de récits et 
d’expériences de 
personnes LGBT en 
matière de soins de 
fin de vie. 

https://www.mariecurie.org.uk/globalassets/
media/documents/policy/policy-publications/
june-2016/reality-end-of-life-care-lgbt-people.
pdf 

National LGBT 

Cancer Network

Soins palliatifs 
aux personnes 
LGBT

Ressources de 
formation des 
fournisseurs de 
soins en matière 
de compétence 
culturelle auprès des 
personnes LGBT. 

https://cancer-network.org/cancer-information/
cancer-and-the-lgbt-community/lgbt-palliative-
care/ 

https://egale.ca/crossing-rainbow-bridge/
https://www.mariecurie.org.uk/globalassets/media/documents/policy/policy-publications/june-2016/reality-end-of-life-care-lgbt-people.pdf
https://www.mariecurie.org.uk/globalassets/media/documents/policy/policy-publications/june-2016/reality-end-of-life-care-lgbt-people.pdf
https://www.mariecurie.org.uk/globalassets/media/documents/policy/policy-publications/june-2016/reality-end-of-life-care-lgbt-people.pdf
https://www.mariecurie.org.uk/globalassets/media/documents/policy/policy-publications/june-2016/reality-end-of-life-care-lgbt-people.pdf
https://cancer-network.org/cancer-information/cancer-and-the-lgbt-community/lgbt-palliative-care/
https://cancer-network.org/cancer-information/cancer-and-the-lgbt-community/lgbt-palliative-care/
https://cancer-network.org/cancer-information/cancer-and-the-lgbt-community/lgbt-palliative-care/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Simon Fraser 

University 

LGBT End-
of-Life 
Conversations

Site Web consacré à 
appuyer le partage 
de connaissances et 
à faciliter le dialogue 
sur la fin de vie pour 
les adultes LGBT et 
les autres. 

https://www.sfu.ca/lgbteol.html 

Liste de 
ressources sur 
la fin de vie 
destinées aux 
personnes LGBT 
en Colombie-
Britannique

Liste de ressources 
sur la fin de vie 
appropriées pour 
les personnes LGBT 
destinées aux adultes 
âgés. 

https://www.sfu.ca/content/dam/sfu/lgbteol/pdf/
JUNE%202017%20BC%20inventory.pdf 

Spectrum The Rainbow 
Pages 
(répertoire de 
ressources)

Ressources de Wa-
terloo-Wellington 
destinées aux com-
munautés LGBTQ+, 
y compris des liens 
vers des groupes, des 
organisations et des 
professionnels of-
frant des services aux 
communautés LGBTQ 
locales. 

http://ourspectrum.com/resources/rainbow-
directory/ 

https://www.sfu.ca/lgbteol.html
https://www.sfu.ca/content/dam/sfu/lgbteol/pdf/JUNE%202017%20BC%20inventory.pdf
https://www.sfu.ca/content/dam/sfu/lgbteol/pdf/JUNE%202017%20BC%20inventory.pdf
http://ourspectrum.com/resources/rainbow-directory/
http://ourspectrum.com/resources/rainbow-directory/
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NORMES, DOCUMENTS DE POLITIQUE, MODÈLES, GUIDES ET CADRES

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

BC Centre for 

Palliative Care 

Informations du 
BC Centre for 
Palliative Care

Fichier PDF interactif 
mettant l’accent 
sur la gestion des 
symptômes dans 
les soins palliatifs 
interprofessionnels. 

Comprend du 
contenu sur ce 
qui suit : douleur; 
fatigue; prurit; 
perte de sang grave; 
constipation; nausée 
et vomissement; 
dysphagie; anorexie; 
déshydratation; 
congestion des 
voies respiratoires; 
dyspnée; toux; 
hoquet; secousses/
myoclonie/
convulsions; et délire. 

https://www.bc-cpc.ca/cpc/wp-content/
uploads/2018/08/B.C.-Symptom-guidelines-
May-2018-Interactive.pdf

Approche de 
soins palliatifs 
axée sur la santé 
publique

 Aperçu de 
l’approche de soins 
palliatifs axée sur 
la santé publique, y 
compris les principes 
conceptuels, 
les niveaux de 
fonctionnement 
et les stratégies 
essentielles de santé 
publique visant 
à s’attaquer à un 
problème de santé 
au niveau de la 
population.  

http://bc-cpc.ca/cpc/documents/pdf/
Chapter%203-%20A%20Public%20Health%20
Approach%20to%20Palliative%20Care.pdf

https://www.bc-cpc.ca/cpc/wp-content/uploads/2018/08/B.C.-Symptom-guidelines-May-2018-Interactive.pdf
https://www.bc-cpc.ca/cpc/wp-content/uploads/2018/08/B.C.-Symptom-guidelines-May-2018-Interactive.pdf
https://www.bc-cpc.ca/cpc/wp-content/uploads/2018/08/B.C.-Symptom-guidelines-May-2018-Interactive.pdf
http://bc-cpc.ca/cpc/documents/pdf/Chapter%203-%20A%20Public%20Health%20Approach%20to%20Palliative%20Care.pdf
http://bc-cpc.ca/cpc/documents/pdf/Chapter%203-%20A%20Public%20Health%20Approach%20to%20Palliative%20Care.pdf
http://bc-cpc.ca/cpc/documents/pdf/Chapter%203-%20A%20Public%20Health%20Approach%20to%20Palliative%20Care.pdf
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BCGuidelines.ca Soins palliatifs 
aux patients 
souffrant d’un 
cancer incurable 
ou d’une maladie 
au stade avancé – 
partie 2 : Gestion 
de la douleur et 
des symptômes

Ligne directrice 
relative aux soins 
offerts aux patients 
âgés de 19 ans ou 
plus qui fournit des 
stratégies visant à 
évaluer et à gérer la 
douleur causée par le 
cancer, ainsi que les 
symptômes associés 
aux maladies aux 
stades avancés. 

Les symptômes 
clés abordés 
comprennent : la 
constipation; le 
délire; la dépression; 
la dyspnée; la fatigue 
et la faiblesse; 
la nausée et le 
vomissement; et la 
douleur.  

https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/
practitioner-professional-resources/bc-
guidelines/palliative-pain-management 

Association 
canadienne de soins 
palliatifs (ACSP)

Modèle de soins 
palliatifs : Fondé 
sur les normes 
de pratique 
et principes 
nationaux

Document présentant 
les principes et les 
normes de pratique 
permettant de 
fournir des soins 
de qualité aux 
Canadiens souffrant 
de maladies limitant 
l’espérance de vie. 

https://www.chpca.ca/wp-content/
uploads/2019/12/norms-of-practice-fr-web.pdf

Cadre national 
« Aller de 
l’avant » : feuille 
de route pour 
l’intégration 
de l’approche 
palliative 

Document présentant 
les pratiques 
exemplaires de 
mise en oeuvre 
d’une approche 
intégrée de soins 
palliatifs dans tous 
les milieux de soins. 
Comprend également 
d’autres outils, dont 
des documents 
de discussion 
et des modèles 
novateurs à l’échelle 
internationale.

http://www.integrationdessoinspalliatifs.ca/
media/60047/TWF-framework-doc-Fr-2015-
final-April1.pdf 

Sous-comité 
des normes de 
l’Association 
canadienne des soins 
palliatifs

Normes de 
pratique en 
matière de 
soins infirmiers 
palliatifs au 
Canada

Normes qui 
présentent ce à 
quoi les membres 
du public peuvent 
s’attendre en ce 
qui concerne les 
soins offerts par 
des membres du 
personnel infirmier 
ayant reçu la 
certification en soins 
palliatifs au Canada. 

https://www.acsp.net/ressource/
les-normes-de-pratique/?_
ga=2.234363934.1292521074.1621488479-
1813076194.1620976947 

https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-pain-management
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-pain-management
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/palliative-pain-management
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/norms-of-practice-fr-web.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/norms-of-practice-fr-web.pdf
http://www.integrationdessoinspalliatifs.ca/media/60047/TWF-framework-doc-Fr-2015-final-April1.pdf
http://www.integrationdessoinspalliatifs.ca/media/60047/TWF-framework-doc-Fr-2015-final-April1.pdf
http://www.integrationdessoinspalliatifs.ca/media/60047/TWF-framework-doc-Fr-2015-final-April1.pdf
https://www.acsp.net/ressource/les-normes-de-pratique/?_ga=2.234363934.1292521074.1621488479-1813076194.1620976947
https://www.acsp.net/ressource/les-normes-de-pratique/?_ga=2.234363934.1292521074.1621488479-1813076194.1620976947
https://www.acsp.net/ressource/les-normes-de-pratique/?_ga=2.234363934.1292521074.1621488479-1813076194.1620976947
https://www.acsp.net/ressource/les-normes-de-pratique/?_ga=2.234363934.1292521074.1621488479-1813076194.1620976947
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Consortium panca-
nadien pour l’inter-
professionnalisme en 
santé

Cadre national 
des compétences 
pour la collabora-
tion interprofes-
sionnelle

Document qui 
présente une 
approche en matière 
de compétences 
qui peut orienter 
la formation 
interprofessionnelle 
et la pratique 
collaborative des 
professionnels dans 
une variété de 
milieux de soins. 

https://www.cihc.ca/files/CIHC_
IPCompetencies_Feb1210.pdf 

Association des 
infirmières et 
infirmiers du Canada 
(AIIC)

Code de 
déontologie 
des infirmières 
et infirmiers 
autorisés.

Fait état des valeurs 
et des responsabilités 
des infirmières et 
infirmiers sur le plan 
éthique, ainsi que le 
code de déontologie 
s’inscrivant dans 
le processus 
réglementaire visant 
à servir et à protéger 
le public.

https://www.cna-aiic.ca/html/fr/Code-de-
deontologie-Edition-2017/files/assets/basic-
html/page-1.html (français) 

https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-
content/pdf-en/code-of-ethics-2017-edition-
secure-interactive (anglais) 

Association des 
infirmières et 
infirmiers du Canada 
(AIIC), Association 
canadienne de soins 
palliatifs (ACSP) et 
Groupe d’intérêt 
des infirmières et 
infirmiers en soins 
palliatifs canadiens 
(GI-SPC)

Énoncé de 
position 
commun : 
L’approche 
palliative des 
soins et le rôle 
des infirmières

Énoncé de 
position rédigé 
par l’Association 
des infirmières 
et infirmiers du 
Canada, l’Association 
canadienne de 
soins palliatifs et le 
Groupe d’intérêt 
des infirmières et 
infirmiers en soins 
palliatifs canadiens 
pour appuyer une 
approche palliative 
de soins. 

https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-
content/pdf-fr/lapproche-palliative-des-soins-
et-role-des-infirmieres_f.pdf?la=fr&hash=2C-
7D91767BBC21A7C06F43AB411C3F11511962F3 
(français)

https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-
content/pdf-en/the-palliative-approa-
ch-to-care-and-the-role-of-the-nurse_e.
pdf?la=en&hash=E0D799ADB76660EE15D00A-
7203F862522A2776E8 (anglais) 

College and 
Association of 
Registered Nurses of 
Alberta

Normes de 
pratique pour 
les membres 
réglementés

Normes de pratique 
pour les membres du 
personnel infirmier 
(infirmières et 
infirmiers autorisés, 
infirmières et 
infirmiers diplômés/
diplômés et agréés, 
infirmières et 
infirmiers praticiens/
diplômés praticiens) 
en Alberta. 

http://www.nurses.ab.ca/content/dam/
carna/pdfs/DocumentList/Standards/
PracticeStandards_Jan2013.pdf 

https://www.cihc.ca/files/CIHC_IPCompetencies_Feb1210.pdf
https://www.cihc.ca/files/CIHC_IPCompetencies_Feb1210.pdf
https://www.cna-aiic.ca/html/fr/Code-de-deontologie-Edition-2017/files/assets/basic-html/page-1.html
https://www.cna-aiic.ca/html/fr/Code-de-deontologie-Edition-2017/files/assets/basic-html/page-1.html
https://www.cna-aiic.ca/html/fr/Code-de-deontologie-Edition-2017/files/assets/basic-html/page-1.html
https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/code-of-ethics-2017-edition-secure-interactive
https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/code-of-ethics-2017-edition-secure-interactive
https://www.cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/code-of-ethics-2017-edition-secure-interactive
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/lapproche-palliative-des-soins-et-role-des-infirmieres_f.pdf?la=fr&hash=2C7D91767BBC21A7C06F43AB411C3F11511962F3
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/lapproche-palliative-des-soins-et-role-des-infirmieres_f.pdf?la=fr&hash=2C7D91767BBC21A7C06F43AB411C3F11511962F3
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/lapproche-palliative-des-soins-et-role-des-infirmieres_f.pdf?la=fr&hash=2C7D91767BBC21A7C06F43AB411C3F11511962F3
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-fr/lapproche-palliative-des-soins-et-role-des-infirmieres_f.pdf?la=fr&hash=2C7D91767BBC21A7C06F43AB411C3F11511962F3
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/the-palliative-approach-to-care-and-the-role-of-the-nurse_e.pdf?la=en&hash=E0D799ADB76660EE15D00A7203F862522A2776E8
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/the-palliative-approach-to-care-and-the-role-of-the-nurse_e.pdf?la=en&hash=E0D799ADB76660EE15D00A7203F862522A2776E8
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/the-palliative-approach-to-care-and-the-role-of-the-nurse_e.pdf?la=en&hash=E0D799ADB76660EE15D00A7203F862522A2776E8
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/the-palliative-approach-to-care-and-the-role-of-the-nurse_e.pdf?la=en&hash=E0D799ADB76660EE15D00A7203F862522A2776E8
https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/the-palliative-approach-to-care-and-the-role-of-the-nurse_e.pdf?la=en&hash=E0D799ADB76660EE15D00A7203F862522A2776E8
http://www.nurses.ab.ca/content/dam/carna/pdfs/DocumentList/Standards/PracticeStandards_Jan2013.pdf
http://www.nurses.ab.ca/content/dam/carna/pdfs/DocumentList/Standards/PracticeStandards_Jan2013.pdf
http://www.nurses.ab.ca/content/dam/carna/pdfs/DocumentList/Standards/PracticeStandards_Jan2013.pdf
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Gold Standards 
Framework (GSF)

Le Gold Standards 
Framework 

Centre national de 
formation et de 
coordination au 
Royaume-Uni pour 
tous les programmes 
du GSF, permettant 
aux généralistes 
de première ligne 
d’offrir des soins de 
première qualité 
aux personnes 
s’approchant de la fin 
de leur vie.

http://www.goldstandardsframework.org.uk/ 

Gouvernement du 
Canada 

Cadre sur les 
soins palliatifs au 
Canada

Contient des 
ressources et des 
informations sur 
le Cadre sur les 
soins palliatifs au 
Canada, y compris 
la définition des 
soins palliatifs, les 
responsables de leur 
prestation, et le but 
du Cadre. 

https://www.canada.ca/fr/sante-canada/
services/systeme-soins-sante/rapports-
publications/soins-palliatifs/cadre-soins-
palliatifs-canada.html (français)

https://www.canada.ca/en/health-canada/
services/health-care-system/reports-
publications/palliative-care/framework-
palliative-care-canada.html (anglais) 

Gouvernement de 
l’Ontario

Loi sur le 
consentement 
aux soins de santé

Lien vers la Loi sur le 
consentement aux 
soins de santé, qui est 
entrée en vigueur en 
1996. 

https://www.ontario.ca/fr/lois/loi/96h02 
(français) 

https://www.ontario.ca/laws/statute/96h02 
(anglais) 

Qualité des services 
de santé Ontario

(site Web en anglais 
et en français)

Soins palliatifs : 
Soins aux adultes 
aux prises avec 
une maladie 
évolutive 
terminale

Norme de qualité 
relative aux soins 
palliatifs produite par 
Qualité des services 
de santé Ontario. 

https://www.hqontario.ca/Am%C3%A9liorer-
les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-
probantes/Normes-de-qualit%C3%A9/
Voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/
Soins-palliatifs/%C3%80-propos

Institute for 
Clinical Systems 
Improvement

Ligne directrice 
sur les soins de 
santé – soins 
palliatifs des 
adultes (Health 
Care Guideline—
Palliative Care for 
Adults)

Ligne directrice 
destinée aux 
spécialistes 
fournisseurs de soins 
primaires visant à 
les aider à repérer 
les adultes souffrant 
d’une maladie grave 
limitant l’espérance 
de vie, mettant la vie 
en danger, chronique 
ou évolutive, et à 
offrir des soins à ces 
adultes. 

https://www.icsi.org/wp-content/
uploads/2019/01/PalliativeCare.pdf

http://www.goldstandardsframework.org.uk/
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/systeme-soins-sante/rapports-publications/soins-palliatifs/cadre-soins-palliatifs-canada.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/systeme-soins-sante/rapports-publications/soins-palliatifs/cadre-soins-palliatifs-canada.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/systeme-soins-sante/rapports-publications/soins-palliatifs/cadre-soins-palliatifs-canada.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/systeme-soins-sante/rapports-publications/soins-palliatifs/cadre-soins-palliatifs-canada.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/health-care-system/reports-publications/palliative-care/framework-palliative-care-canada.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/health-care-system/reports-publications/palliative-care/framework-palliative-care-canada.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/health-care-system/reports-publications/palliative-care/framework-palliative-care-canada.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/health-care-system/reports-publications/palliative-care/framework-palliative-care-canada.html
https://www.ontario.ca/fr/lois/loi/96h02
https://www.ontario.ca/fr/lois/loi/96h02
https://www.hqontario.ca/Am%25C3%25A9liorer-les-soins-gr%25C3%25A2ce-aux-donn%25C3%25A9es-probantes/Normes-de-qualit%25C3%25A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%25C3%25A9/Soins-palliatifs/%25C3%2580-propos
https://www.hqontario.ca/Am%25C3%25A9liorer-les-soins-gr%25C3%25A2ce-aux-donn%25C3%25A9es-probantes/Normes-de-qualit%25C3%25A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%25C3%25A9/Soins-palliatifs/%25C3%2580-propos
https://www.hqontario.ca/Am%25C3%25A9liorer-les-soins-gr%25C3%25A2ce-aux-donn%25C3%25A9es-probantes/Normes-de-qualit%25C3%25A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%25C3%25A9/Soins-palliatifs/%25C3%2580-propos
https://www.hqontario.ca/Am%25C3%25A9liorer-les-soins-gr%25C3%25A2ce-aux-donn%25C3%25A9es-probantes/Normes-de-qualit%25C3%25A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%25C3%25A9/Soins-palliatifs/%25C3%2580-propos
https://www.hqontario.ca/Am%25C3%25A9liorer-les-soins-gr%25C3%25A2ce-aux-donn%25C3%25A9es-probantes/Normes-de-qualit%25C3%25A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%25C3%25A9/Soins-palliatifs/%25C3%2580-propos
https://www.icsi.org/wp-content/uploads/2019/01/PalliativeCare.pdf
https://www.icsi.org/wp-content/uploads/2019/01/PalliativeCare.pdf
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Institut national 
pour l’excellence de 
la santé et des soins 
(NICE)

Soins aux adultes 
mourants lors des 
derniers jours de 
la vie (Care of 
Dying Adults in 
the Last Days of 
Life)

Ligne directrice 
qui comprend des 
recommandations 
axées sur ce qui 
suit : (a) manière 
de déterminer 
qu’une personne 
pourrait avoir 
atteint les derniers 
jours de sa vie; (b) 
communication; (c) 
prise de décision 
partagée; (d) aide 
à l’hydratation; 
(e) interventions 
pharmacologiques; 
et (f) prescription 
préventive.

https://www.nice.org.uk/guidance/ng31 

Palliative Care for 
Adults: Strong 
Opioids for Pain 
Relief

Lignes directrices 
sur la prescription 
sécuritaire et efficace 
d’opioïdes aux 
adultes nécessitant 
un soulagement de la 
douleur en raison de 
maladies progressives 
aux stades avancés.

https://www.nice.org.uk/guidance/cg140 

Comité consultatif 
ontarien des 
technologies de la 
santé

Soins de fin de 
vie en Ontario : 
recommandations 
du CCOTS (End-
of-Life Health 
Care in Ontario: 
OHTAC Recom-
mendation)

Document présentant 
les conclusions 
d’une méga-analyse 
fournissant des 
informations sur : les 
facteurs qui influent 
sur l’endroit du 
décès; les discussions 
sur la planification 
des soins aux 
patients; l’éducation 
sur les soins de fin 
de vie; les modèles 
de soins axés sur 
le travail d’équipe; 
la réanimation 
cardiopulmonaire; 
les interventions 
de soutien des 
soignants informels 
et les analyses de la 
rentabilité. 

http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/
evidence/reports/recommendation-eol-1411-
en.pdf

https://www.nice.org.uk/guidance/ng31
https://www.nice.org.uk/guidance/cg140
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/reports/recommendation-eol-1411-en.pdf
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/reports/recommendation-eol-1411-en.pdf
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/evidence/reports/recommendation-eol-1411-en.pdf
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Ministère de la 
Santé et des Soins 
de longue durée de 
l’Ontario

Améliorer la 
qualité et la 
valeur des 
soins palliatifs 
en Ontario : 
déclaration de 
partenariat et 
d’engagement à 
l’action (2011).

Plan et vision pour 
les soins palliatifs 
en Ontario visant à 
améliorer les soins 
offerts aux personnes 
en fin de vie dans la 
province. 

https://www.health.gov.on.ca/fr/public/
programs/ltc/docs/palliative%20care_report_
fr.pdf

Priorité aux 
patients : Plan 
d’action en 
matière de soins 
de santé

Met en lumière les 
quatre objectifs 
principaux du plan 
d’action (accès, 
contact, information 
et protection) et 
fournir des ressources 
et des informations 
supplémentaires 
pour chacun de ces 
objectifs.  

http://www.health.gov.on.ca/fr/ms/ecfa/
healthy_change/ (français) 

http://www.health.gov.on.ca/en/ms/ecfa/
healthy_change/ (anglais)

Réseau ontarien 
des soins palliatifs 
(ROSP)

Plan d’action 1 du 
ROSP : 2017–2020

Plan de travail 
visant à orienter 
la collaboration 
des partenaires du 
Réseau ontarien des 
soins palliatifs dans 
le but d’accroître 
la disponibilité et 
l’accessibilité de 
services de soins 
palliatifs équitables 
et durables. 

https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/
sites/opcn/files/2021-01/OPCNActionPlan1-FR.
pdf (français)

https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/
sites/opcn/files/2021-01/OPCNActionPlan1.pdf 
(anglais)

Cadre de 
prestation des 
services de santé 
en soins palliatifs 
– domaine 
d’intérêt 1 : 
Les adultes 
recevant des 
soins en milieu 
communautaire

Cadre de prestation 
des services de santé 
en soins palliatifs 
présentant des 
recommandations 
d’un modèle de soins 
visant à améliorer 
les soins palliatifs en 
Ontario.

https://www.ontariopalliativecarenetwork.
ca/sites/opcn/files/2021-01/
OPCNHSDFRecommendationsFR.pdf (français)

https://www.ontariopalliativecarenetwork.
ca/sites/opcn/files/2021-01/
OPCNHSDFRecommendations.pdf (anglais) 

Palliative Care 
Australia

Normes natio-
nales sur les 
soins palliatifs, 
cinquième édi-
tion (National 
Palliative Care 
Standards, Fifth 
Edition)

Normes relatives 
aux services des 
spécialistes en soins 
palliatifs mises en 
place pour appuyer 
la prestation de 
soins palliatifs de 
qualité aux patients, 
aux familles et aux 
aidants. 

http://palliativecare.org.au/wp-content/
uploads/dlm_uploads/2018/02/PalliativeCare-
National-Standards-2018_web-3.pdf

https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/ltc/docs/palliative%2520care_report_fr.pdf
https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/ltc/docs/palliative%2520care_report_fr.pdf
https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/ltc/docs/palliative%2520care_report_fr.pdf
http://www.health.gov.on.ca/fr/ms/ecfa/healthy_change/
http://www.health.gov.on.ca/fr/ms/ecfa/healthy_change/
http://www.health.gov.on.ca/en/ms/ecfa/healthy_change/
http://www.health.gov.on.ca/en/ms/ecfa/healthy_change/
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNActionPlan1-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNActionPlan1-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNActionPlan1-FR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNActionPlan1.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNActionPlan1.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNHSDFRecommendationsFR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNHSDFRecommendationsFR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNHSDFRecommendationsFR.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNHSDFRecommendations.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNHSDFRecommendations.pdf
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/2021-01/OPCNHSDFRecommendations.pdf
http://palliativecare.org.au/wp-content/uploads/dlm_uploads/2018/02/PalliativeCare-National-Standards-2018_web-3.pdf
http://palliativecare.org.au/wp-content/uploads/dlm_uploads/2018/02/PalliativeCare-National-Standards-2018_web-3.pdf
http://palliativecare.org.au/wp-content/uploads/dlm_uploads/2018/02/PalliativeCare-National-Standards-2018_web-3.pdf
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Coalition pour des 

soins de fin de vie de 

qualité du Canada

Plan 
d’action 2010-
2020

Rapport passant 
en revue les buts, 
les objectifs, les 
progrès à ce jour, et 
les connaissances, 
problèmes et lacunes 
à l’heure actuelle 
présentés par la 
Coalition pour des 
soins de fin de vie de 
qualité du Canada 
dans son plan 
d’action 2000. 

https://www.acsp.net/wp-content/
uploads//2020/03/QELCCC-Blueprint-for-
Action-2020-2025-FR-PRINT.pdf (français)

https://www.chpca.ca/wp-content/
uploads/2020/03/QELCCC-Blueprint-for-Action-
2020-2025-H.pdf (anglais)

Aller de l’avant

(site Web en anglais 
et en français)

Le Cadre 
national : Feuille 
de route pour 
l’intégration 
de l’approche 
palliative

Guide destiné aux 
professionnels 
de la santé, aux 
dirigeants du secteur 
de la santé, aux 
planificateurs de 
programmes et aux 
autres intervenants 
qui adoptent 
l’approche palliative 
intégrée. 

http://www.integrationdessoinspalliatifs.ca/
ressources/le-cadre.aspx

Organisation 

mondiale de la santé 

(OMS)

Soins palliatifs : 
Prise en charge 
des symptômes et 
soins de fin de vie

Ligne directrice 
portant sur le 
traitement des 
symptômes des 
maladies aiguës ou 
chroniques, y compris 
des informations 
destinées au patient, 
à la famille et 
aux aidants de la 
communauté sur la 
prestation de soins à 
domicile. 

https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai_
palliative_2008_fr.pdf?ua=1 (français)

http://www.who.int/hiv/pub/imai/
genericpalliativecare082004.pdf?ua=1 
(anglais)

https://www.acsp.net/wp-content/uploads//2020/03/QELCCC-Blueprint-for-Action-2020-2025-FR-PRINT.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads//2020/03/QELCCC-Blueprint-for-Action-2020-2025-FR-PRINT.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads//2020/03/QELCCC-Blueprint-for-Action-2020-2025-FR-PRINT.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2020/03/QELCCC-Blueprint-for-Action-2020-2025-H.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2020/03/QELCCC-Blueprint-for-Action-2020-2025-H.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2020/03/QELCCC-Blueprint-for-Action-2020-2025-H.pdf
http://www.integrationdessoinspalliatifs.ca/ressources/le-cadre.aspx
http://www.integrationdessoinspalliatifs.ca/ressources/le-cadre.aspx
https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai_palliative_2008_fr.pdf?ua=1
https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai_palliative_2008_fr.pdf?ua=1
http://www.who.int/hiv/pub/imai/genericpalliativecare082004.pdf?ua=1
http://www.who.int/hiv/pub/imai/genericpalliativecare082004.pdf?ua=1
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TOOLKITS AND RESOURCES FOR PROVIDING SUPPORT IN PALLIATIVE CARE

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

American Medical 

Association (AMA)

An Ethical 
Force Program 
Consensus 
Report: 
Improving 
Communication 
– Improving 
Care

Rapport faisant état 
des attentes vis-à-vis 
des actions éthiques 
des organisations de 
soins dans l’optique 
de la promotion de la 
communication axée 
sur les patients. 

https://accrualnet.cancer.gov/sites/accrualnet.
cancer.gov/files/conversation_files/pcc-
consensus-report.pdf

C. Elizabeth 

Dougherty 

Consulting

Soutenir les 
enfants, jeunes 
et adultes 
faisant face 
aux maladies 
graves, à 
l’incertitude et 
à la perte

Site Web présentant 
les services offerts 
par Elizabeth, qui 
comprennent la 
prestation de conseils 
aux particuliers, 
aux familles et aux 
groupes. 

https://cedoughertyconsulting.org/

Association 

canadienne 

d’oncologie 

psychosociale 

Association 
canadienne 
d’oncologie 
psychosociale

Ressources destinées 
aux patients et aux 
professionnels de la 
santé, et information 
de perfectionnement 
professionnel 
sur l’oncologie 
psychosociale 

https://www.capo.ca/ 

Association 

canadienne de soins 

palliatifs 

Guider les 
proches 
aidantes de 
personnes en 
fin de vie 

Information et 
conseils destinés 
aux bénévoles 
qui guideront les 
proches aidants des 
personnes en fin de 
vie et les aideront à 
maintenir leur bien-
être. 

https://www.acsp.net/wp-content/
uploads/2019/12/manuel_pour_guides_des_
proches_aidants_aug_31_2016.pdf (français)

https://www.chpca.ca/wp-content/
uploads/2019/12/caregiver_guide_handbook_
english_-_may_2016-en.pdf (anglais)

Répertoire des 
services

Répertoire en ligne 
visant à fournir de 
l’information sur 
les services de soins 
palliatifs existant au 
Canada. 

https://www.acsp.net/listings/?_
ga=2.206826964.616759603.1618266747-
484822932.1617641140 (français)

https://www.chpca.ca/listings/ (anglais)

https://accrualnet.cancer.gov/sites/accrualnet.cancer.gov/files/conversation_files/pcc-consensus-report.pdf
https://accrualnet.cancer.gov/sites/accrualnet.cancer.gov/files/conversation_files/pcc-consensus-report.pdf
https://accrualnet.cancer.gov/sites/accrualnet.cancer.gov/files/conversation_files/pcc-consensus-report.pdf
https://cedoughertyconsulting.org/
https://www.capo.ca/
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/manuel_pour_guides_des_proches_aidants_aug_31_2016.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/manuel_pour_guides_des_proches_aidants_aug_31_2016.pdf
https://www.acsp.net/wp-content/uploads/2019/12/manuel_pour_guides_des_proches_aidants_aug_31_2016.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/caregiver_guide_handbook_english_-_may_2016-en.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/caregiver_guide_handbook_english_-_may_2016-en.pdf
https://www.chpca.ca/wp-content/uploads/2019/12/caregiver_guide_handbook_english_-_may_2016-en.pdf
https://www.acsp.net/listings/?_ga=2.206826964.616759603.1618266747-484822932.1617641140
https://www.acsp.net/listings/?_ga=2.206826964.616759603.1618266747-484822932.1617641140
https://www.acsp.net/listings/?_ga=2.206826964.616759603.1618266747-484822932.1617641140
https://www.chpca.ca/listings/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Portail palliatif 
canadien

(site Web en anglais 
et en français)

Portail palliatif 
canadien 

Information et 
soutien sur les soins 
palliatifs, les soins 
de fin de vie, et la 
manière de faire face 
au deuil et à la perte.

https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/
Main+Site+Navigation/Home.aspx 

HPC Teams for 
Central LHIN 

Carré des soins Décrit six étapes 
essentielles du 
processus de 
prestation des soins : 
évaluation, partage 
d’information, 
prise de décision, 
planification des 
soins, prestation des 
soins et confirmation. 

http://www.centralhpcnetwork.ca/hpc/HPC_docs/
formsref/Square%20of%20Care.pdf

Dignité dans les 
soins

(site Web en anglais 
et en français)

Dignité dans les 
soins

Informations, 
soutien et outils 
visant à appuyer 
la compassion et 
le respect dans le 
domaine des soins. 

https://www.dignityincare.ca/fr/ 

Dying with Dignity 
Canada 

Dying with 
Dignity Canada

Soutien et ressources 
pour les patients, 
les familles et les 
fournisseurs de soins.

http://www.dyingwithdignity.ca/ 

Gouvernement de 
l’Alberta

MyHealth.
Alberta.Ca

Informations sur la 
santé et outils sur les 
soins palliatifs et en 
fin de vie. 

https://myhealth.alberta.ca/palliative-care 

Life & Death Matters Essentials in 
Hospice and 
Palliative Care: 
A Practical 
Resource for 
Every Nurse

Integrating 
a Palliative 
Approach: 
Essentials 
for Personal 
Support 
Workers

Trousses de 
ressources 
exhaustives destinées 
aux membres du 
personnel infirmier 
et aux préposés aux 
services de soutien 
à la personne qui 
souhaitent apprendre 
à fournir des soins 
palliatifs, comprenant 
des manuels, des 
cahiers d’exercices, 
des baladodiffusions, 
des vidéos, et des 
ressources destinées 
aux instructeurs 
(y compris des 
présentations 
PowerPoint).  

https://www.lifeanddeathmatters.ca/

https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home.aspx
https://www.virtualhospice.ca/fr_CA/Main+Site+Navigation/Home.aspx
http://www.centralhpcnetwork.ca/hpc/HPC_docs/formsref/Square%20of%20Care.pdf
http://www.centralhpcnetwork.ca/hpc/HPC_docs/formsref/Square%20of%20Care.pdf
https://www.dignityincare.ca/fr/
http://www.dyingwithdignity.ca/
https://myhealth.alberta.ca/palliative-care
https://www.lifeanddeathmatters.ca/
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ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Ministère des Soins 
de longue durée de 
l’Ontario 

(site Web en anglais 
et en français)

Soins palliatifs 
et en fin de vie

Comprend un rapport 
des tables rondes 
provinciales sur les 
soins palliatifs et les 
soins de fin de vie en 
Ontario, ainsi qu’une 
feuille de route pour 
renforcer les soins à 
domicile et en milieu 
communautaire.  

https://www.health.gov.on.ca/fr/public/
programs/palliative/default.aspx 

Trousse d’outils du 
Réseau ontarien des 
soins palliatifs 

Trousse d’outils 
pour les soins 
palliatifs

Outils conformes aux 
pratiques exemplaires 
internationales 
destinées aux 
fournisseurs de soins 
primaires offrant des 
soins palliatifs. 

https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/fr/
ressources/trousse-outils-pour-les-soins-palliatifs 

Palliative Alliance Quality 
Palliative Care 
in Long Term 
Care: Tools and 
Resources for 
Organizational 
Change

Description d’une 
étude de cas 
comparative d’une 
durée de cinq ans 
menée dans quatre 
établissements 
de soins à longue 
durée en Ontario. 
Comprend des 
renseignements sur 
les résultats de la 
recherche et une 
trousse d’outils 
élaborée. 

http://www.palliativealliance.ca/ 

Palliative Care 
Innovation 

Palliative Care 
Innovation

Outils reliés aux soins 
palliatifs. 

https://www.palliativecareinnovation.com/4-
tools

Association des 
infirmières et 
infirmiers autorisés 
de l’Ontario (AIIAO)

Trousse des 
pratiques 
d’excellence de 
soins de longue 
durée

Ressources sur les 
soins de fin de vie 
dans le contexte 
des soins de longue 
durée. 

http://ltctoolkit.rnao.ca/clinical-topics/end-of-
life-care 

Services de soutien à 
domicile et en milieu 
communautaire Sud-
Ouest 

(site Web en anglais 
et en français)

Cybersanté et 
technologie

Initiatives prioritaires, 
initiatives anciennes, 
plan d’action, outils 
de cybersanté et 
technologies reliées à 
la cybersanté.

http://www.southwestlhin.on.ca/
goalsandachievements/Programs/eHealth.aspx 

https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/palliative/default.aspx
https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/palliative/default.aspx
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/fr/ressources/trousse-outils-pour-les-soins-palliatifs
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/fr/ressources/trousse-outils-pour-les-soins-palliatifs
http://www.palliativealliance.ca/
https://www.palliativecareinnovation.com/4-tools
https://www.palliativecareinnovation.com/4-tools
http://ltctoolkit.rnao.ca/clinical-topics/end-of-life-care
http://ltctoolkit.rnao.ca/clinical-topics/end-of-life-care
http://www.southwestlhin.on.ca/goalsandachievements/Programs/eHealth.aspx
http://www.southwestlhin.on.ca/goalsandachievements/Programs/eHealth.aspx
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JEUNES ADULTES

ÉTABLISSEMENT TITRE CONTENU SITE WEB

Portail palliatif 

canadien 

Livingoutloud.
life 

Espace Web créé par des 
adolescents et les jeunes 
adultes afin de briser le silence 
entourant la vie des personnes 
atteintes de maladies aux 
stades avancés. Présente des 
histoires et des informations 
sur les relations, le sexe et 
la fertilité, la connaissance 
de soi, les décisions et la vie 
quotidienne. 

http://livingoutloud.life

National Council for 

Palliative Care

Difficult 
Conversations: 
Making it 
Easier to Talk 
about End 
of Life Issues 
with Young 
Adults with 
Life Limiting 
Conditions

Ce guide vise à aider les 
professionnels à améliorer la 
qualité de vie des jeunes et 
de leurs familles. Il fournit 
des renseignements sur 
le perfectionnement des 
compétences relatives aux 
conversations difficiles avec 
les jeunes adultes souffrant de 
conditions limitant l’espérance 
de vie. 

http://www.virtualhospice.ca/Assets/
Difficult_Conversations_for_Young_
Adults_Final_PDF_20151222122927.
pdf

ARTICLES ET LIVRES

Fernandez C, Fraser GA, Freeman C, Grunfeld E, Gupta A, Mery 
LS et coll. Principles and recommendations for the provision 
of healthcare in Canada to adolescent and young adult–aged 
cancer patients and survivors. J Adolesc Young Adult Oncol. 
1er avril 2011;1(1) : pp. 53 à 9. 

Présente six recommandations générales 
du Groupe de travail canadien sur les 
adolescents et les jeunes adultes atteints de 
cancer. Ces recommandations soulignent le 
besoin de soins psychosociaux, palliatifs, et 
médicaux et de soins de survie appropriés 
au groupe d’âge, ainsi que de recherches 
visant à corriger les inégalités dans les soins 
offerts aux patients jeunes et âgés souffrant 
de cancer. 

Grinyer A. Palliative and end of life care for children and young 
people: home, hospice, hospital. [lieu inconnu] : John Wiley & 
Sons; 21 décembre 2011 : pp. 21 à 120. 

Livre de ressources sur les soins palliatifs 
et de fin de vie offerts aux enfants et aux 
jeunes adultes atteints de cancer ou d’autres 
maladies limitant l’espérance de vie. 

http://livingoutloud.life
http://www.virtualhospice.ca/Assets/Difficult_Conversations_for_Young_Adults_Final_PDF_20151222122927.pdf
http://www.virtualhospice.ca/Assets/Difficult_Conversations_for_Young_Adults_Final_PDF_20151222122927.pdf
http://www.virtualhospice.ca/Assets/Difficult_Conversations_for_Young_Adults_Final_PDF_20151222122927.pdf
http://www.virtualhospice.ca/Assets/Difficult_Conversations_for_Young_Adults_Final_PDF_20151222122927.pdf
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Pritchard S, Cuvelier G, Harlos M, Barr R. Palliative care 
in adolescents and young adults with cancer. Cancer. 
15 mai 2011;117(S10) : pp. 2323 à 8. 

Cet examen a pour objectif de déterminer 
les besoins des adolescents et des jeunes 
adultes atteints de cancer et d’aborder les 
obstacles à l’amélioration des soins dans le 
contexte des soins palliatifs et du traitement 
des symptômes, ainsi que les solutions 
possibles.

Rosenberg AR, Wolfe J. Palliative care for adolescents and young 
adults with cancer. Clin Oncol Adolesc Young Adults. 2013;03 : pp. 
41 à 8.

Cet examen décrit le champ d’application, 
les bienfaits et les défis des soins palliatifs 
fournis aux patients en oncologie 
adolescents ou jeunes adultes.

Tutelman PR, Drake EK, Urquhart R. “It could have been me”: an 
interpretive phenomenological analysis of health care providers’ 
experiences caring for adolescents and young adults with terminal 
cancer. J Adolesc Young Adult Oncol. Juin 2019; https://doi.
org/10.1089/jayao.2019.0015.

Cette étude a pour objectif de comprendre 
les expériences des fournisseurs de soins de 
santé offrant des soins aux adolescents et 
aux jeunes adultes souffrant de cancer en 
phase terminale.

https://doi.org/10.1089/jayao.2019.0015
https://doi.org/10.1089/jayao.2019.0015
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Annexe N : Description de la trousse 
Les LDPE ne peuvent être mises en pratique avec succès que si la planification, les ressources et les soutiens organisationnels et 
administratifs sont adéquats et si des mesures de facilitation appropriées sont en place. Afin de favoriser la réussite de la mise en 
pratique des LDPE, un comité d’experts de l’AIIAO réunissant des infirmières, des chercheurs et des administrateurs a élaboré le 
document intitulé Trousse : Mise en œuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires (2012) La Trousse se base sur des données 
probantes, des points de vue théoriques et des consensus. La Trousse est recommandée pour orienter la mise en pratique de toute 
ligne directrice relative à la pratique clinique et à la mise en place d’un environnement de travail sain dans une organisation de soins 
de santé. 

La Trousse fournit des directives étape par étape aux personnes et aux groupes participant à la planification, à la coordination et 
aux mesures de facilitation de la mise en pratique de la LDPE. Ces étapes forment un processus dynamique et itératif plutôt que 
linéaire. Ainsi, au cours de chaque étape, il est essentiel de penser à celles qui suivront ainsi qu’à celles qui sont déjà terminées. 
Plus particulièrement, la Trousse aborde les étapes essentielles suivantes, comme le montre le Cadre de mise en pratique des 
connaissances (119) :
 

1.	 Détermination du problème : détermination, examen et sélection des connaissances (LDPE).

2.	 Adaptation des connaissances au contexte local :

a.	 évaluation des facteurs favorables et des obstacles à l’utilisation des connaissances; 

b.	 détermination des ressources.

3.	 Sélection, adaptation et mise en pratique des interventions.

4.	 Surveillance de l’application des connaissances.

5.	 Évaluation des résultats.

6.	 Maintien de l’application des connaissances.

Modifier les pratiques et produire un impact clinique positif par la mise en pratique de LDPE est une entreprise complexe. La Trousse 
constitue une ressource essentielle dans la gestion de ce processus. Elle peut être téléchargée à l’adresse https://rnao.ca/sites/rnao-ca/
files/Toolkit_2ed_French_with_App.E.pdf

https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Toolkit_2ed_French_with_App.E.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Toolkit_2ed_French_with_App.E.pdf
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