
Objectifs de soins et 
directives médicales 
anticipées
Dre Dounia Rouabhia, MD, FRCPC

Interniste-gériatre, CIUSSSCN-CHU de Québec

Chargée d’enseignement clinique, Université Laval, 
Québec

31 janvier 2025



Conflits d’intérêt

• Aucun relatif à cette présentation

• Financement 
• Recherche : FRQ, IRSC
• Chaire de recherche sur le vieillissement 
• Fondation du CHU de Québec

• Toutes les illustrations utilisées sont libres de droit



Objectifs

Expliquer les différences entre les objectifs de soins A, B, C et D;

Discuter du rôle des intervenants de première ligne dans l’établissement des 
objectifs de soins chez les patients avec TNC;

Proposer des stratégies pour aborder la fin de vie, entres autres avec les 
patients atteints de TNC et leur famille;

Présenter les DMA proposées par la RAMQ



Plan de présentation

Objectifs de soins

Discuter d’objectifs de soins : stratégies 

Directive médicales anticipées

Période de questions et discussion



Terminologie • Niveau de soins → objectifs de soins
• Biais de gradation



Recommandations 
récentes

• Groupe de travail de l’INESSS : 18 
recommandations 
• P → Prolongation (NSA)
• E → Équilibré (B-C)
• C →Confort (D)



Objectifs de soins



Pourquoi en parler ?

Meilleure qualité 
de vie (en fin de 

vie)

Agentivité des 
patients

Diminution 
d’utilisation de 

ressources 

Amélioration des 
issues de deuil 

de la famille

Bernacki et al, 2014
Tilburg et al., 2018



Pourquoi en 
parler ?

Lunney et al, 2022

47 %16 %

22 %7 %



Contexte de diagnostic cognitif

35 millions de personnes 
vivent avec un diagnostic 

cognitif

Survie et histoire naturelle 
de la maladie → variable 
• Complications 
• Impact sur durée de vie et 

qualité de vie

Piers et al., 2018
Volle et al., 2023



Classification 
actuelle



NS A

Plutôt évident… chez l’adulte et l’enfant !

• « JE VEUX VIVRE »
• Explorer croyances religieuses / spirituelles
• Compréhension 

Complexité chez le patient multicomorbide / âgé

Biais 



NS B

Zone grise 

Importance de documenter 

• Massage, pas de ventilation prolongée
• Pas de RCR, pas d’IET mais VNI ok et USI
• …

Exemples :



NS C

Spectre

Traitement maximal à l’étage

Si détérioration majeure…



NS D

« Le patient est NSD je ne lui ai 
pas donné ses rx… »

Terminal vs non-terminal



Discuter d’objectifs de 
soins

Stratégies de 
communication



Comment discutez-vous d’objectifs de soins ?

L’indécis L’agentivité 
à tout prix Le paternel

Le 
technicien L’évitant 



Le bon moment ?

Facilitateurs
• Discussion tôt, en étapes
• Rapidement après le 

diagnostic
• Impliquer les familles selon la 

situation

Barrières
• Peur de la discussion
• Désir d’attendre que « quelque 

chose arrive »
• Diagnostic incertain
• Manque de temps / expérience
• Contexte HOSPITALIER

Tilburgs et al. 2018
Bernacki et al., 2014



De serveur… à traducteur de confiance

Facilitateurs
• Relation de confiance *
• Aborder aspects médicaux et 

sociaux

Barrières
• Trivialisation de la situation
• Distance / Écoute mitigée
• Peu de contacts préalables *

* « A good relationship does not seem to be a prerequisite for ACP 

conversations, but by having these conversations the doctor-patient 

relationship may strengthen or improve. » (van der Plas et al., 2022)

Tilburgs et al. 2018
Bernacki et al., 2014

Van der Plas et al., 2022



Contenu de la discussion

Facilitateurs
• Adaptation du discours

Barrières
• Langage médical
• Compréhension pt/famille

• QI, situation psychosociale, 
compréhension de soi limitée, 
croyances

Tilburgs et al. 2018
Bernacki et al., 2014



Rôles des 
intervenants

• Qui devrait en parler ?
• Aspects « légaux »
• Travail d’équipe



Défis
• Patient

• Émotions : déni, anxiété, 
désir de protéger famille

• Compréhension
• Méconnaissance de soi

Bernacki et al., 2014



Défis

• Cliniciens
• Temps
• Manque de formation
• Inconfort (émotions)

• « Je ne veux pas 
traumatiser mon patient » *

• Difficultés pronostic
• Optimisme malavisé

• Accès aux documents

Bernacki et al., 2014



Défis
• Système

• Ressources
• Accès aux documents 

Bernacki et al., 2014



Changer le 
paradigme 

philosophique

• Biais universel = aversion de la perte

• Perspective économique et biomédicale 
pure vs métaphysique (dignité, volonté, 
liberté)

• Perte → gain 
• « From DNR to allow natural death »

• Adaptation hédonique et résilience des 
patients



Un bon objectif 
de soins c’est…

• Un échange ouvert 

• Un partage d’information clair

• Une discussion adaptée

• Une documentation complète



Directives médicales 
anticipées (DMA)



Un rappel

• Expression des volontés en cas d’inaptitude à consentir aux soins

• Situations cliniques précises

• Formulaire OU acte notarié
• Autre format type « testament de vie »

• Accepter ou refuser 5 soins



Un rappel

• Formulaire en ligne ou par téléphone

• 2 témoins majeurs

• Transmettre à la RAMQ par la poste → Registre des directives médicales 
anticipées

• Acte notarié



Réanimation cardio-respiratoire

Pronostic variable 
• Lié aux comorbidités >>> âge
• RCR à l’hôpital : 10-25 % de survie

• Fragile : risque décès x 3
• RCR hors de l’hôpital : 1-10% de survie

Fragilité



Ventilation assistée

IET vs VNI

Comorbidités

Courte durée vs longue durée 



Dialyse
• Peu de bénéfice de 
durée de vie chez patients 
avec TNCM

• Qualité de vie

• Kidney Brain

Moss et al, 2021 



Alimentation 
forcée ou 

artificielle

TNCM
• Recommandations Choosing 

Wisely → à éviter

Temporaire vs long terme
• Complications associées



Hydratation 
forcée ou 

artificielle
• Peu de données dans la littérature 



Conclusion 

Objectif de soins

Défis associés à la 
discussion (temps, 
ressources…)

Importance pour la qualité de 
vie des patients



Questions et discussion
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