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PRÉAMBULE 

Depuis son entrée en vigueur en décembre 2015, la Loi concernant les soins de fin de vie encadre 
l’utilisation de la sédation palliative continue (SPC) chez les personnes en fin de vie. 

Le protocole clinique du CIUSSS de la Capitale-Nationale permet d’établir les prérequis à l’initiation ainsi 
que les directives inhérentes à la surveillance clinique et au suivi des personnes recevant une SPC. 

L’utilisation de la SPC se doit d’être encadrée afin que le niveau de sédation souhaité soit atteint, qu’elle 
soit sécuritaire et qu’elle permette à l’usager d’être soulagé de ses souffrances. Une surveillance et un 
suivi médical, infirmier et pharmaceutique adéquat assureront l’efficacité et la sécurité du traitement. 

1. INTERVENANTS CONCERNÉS 

 Les infirmières et les infirmiers auxiliaires du CIUSSS de la Capitale-Nationale ou d’une agence de 
personnel; 

 Le médecin traitant, le médecin de garde en établissement et le médecin couvrant la garde médicale 
24/7; 

 Les pharmaciens communautaires et du CIUSSS de la Capitale-Nationale. 

2. DIRECTIONS PROGRAMMES ET SECTEURS D’ACTIVITÉS VISÉS 

X Directions Secteurs (préciser) 

 Direction de santé publique (DSPu)  

X Direction du programme jeunesse (DJ) Tous les milieux cliniques 

 Direction de la protection de la jeunesse  

 
Direction de l’enseignement et des affaires universitaires 
(DEAU) 

 

X 
Direction des programmes Déficience intellectuelle et trouble 
du spectre de l’autisme, et déficience physique (DI-TSA et DP) 

Tous les milieux cliniques 

X 
Direction du programme Soutien à l’autonomie des personnes 
âgées (SAPA) 

Tous les milieux cliniques 

X 
Direction des programmes Santé mentale et Dépendance 
(DSMD) 

Tous les milieux cliniques 

X Direction des soins infirmiers (DSI) Tous les milieux cliniques 

 Direction des services professionnels (DSP)  

 Direction des services multidisciplinaires (DSM)  

3. CLIENTÈLE VISÉE 

Personnes en phase terminale ayant un pronostic court, en général de moins de deux semaines, et ayant 
une souffrance intolérable ou des symptômes réfractaires impossibles à soulager dans un délai acceptable 
à l’aide des modalités thérapeutiques standards. Le niveau de soins doit également correspondre à des 
soins de confort sans réanimation cardiovasculaire (adapté du CMQ, 2016). 
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4. GÉNÉRALITÉS 

4.1 Indications 

La SPC est utilisée, avec le consentement de la personne ou de son représentant, dans les situations de 
symptômes réfractaires et intolérables, alors que le pronostic vital est généralement de deux semaines 
ou moins. Lorsqu’un pronostic s’avère être plus de deux semaines, la sédation palliative intermittente 
devrait être privilégiée et une réévaluation est requise lorsque l’état général de l’usager se détériore. 

Les principaux symptômes réfractaires  

 Délirium hyperactif avec une agitation psychomotrice incontrôlable; 

 Détresses respiratoires majeures et récidivantes; 

 Dyspnée progressive et incontrôlable; 

 Convulsions réfractaires; 

 Douleur intraitable et intolérable; 

 Sécrétions bronchiques très abondantes et réfractaires; 

 Détresse hémorragique; 

 Nausées et vomissements incoercibles; 

 Détresse psychologique ou existentielle réfractaire qui compromet gravement l’atteinte du confort 
(CMQ, 2016). 

4.2 Contre-indications 

 Phase peu avancée d’une pathologie mortelle; 

 Absence de symptôme réfractaire; 

 Absence de souffrance physique ou psychique constante et intolérable; 

 Absence de consentement à une sédation palliative continue par la personne elle-même ou son 
répondant, s’il y a un contexte d’inaptitude. 

4.3 Conditions d’initiation essentielles 

Avant d’initier une sédation palliative continue, toutes les conditions suivantes doivent être remplies : 

 La décision de débuter une SPC doit être prise par le médecin en concertation avec l’usager, ou son 
représentant, en collaboration avec l’infirmière et le pharmacien, en présence d’un ou de symptômes 
réfractaires et intolérables. Lorsque la décision est prise, le médecin doit faire signer le formulaire de 
consentement à la SPC et y apposer sa signature (Annexe 1); 

 Une fois que la décision d’avoir recours à la SPC est prise, le médecin fait les prescriptions nécessaires 
à la sédation. Au besoin, il en discute avec un médecin ayant une expérience avec la SPC, le pharmacien 
et l’infirmière pour le choix de la médication et le mode d’administration; 

 Le médecin doit s’assurer de l’accès à la médication et aux équipements dans les délais requis en 
contactant :  
o Le pharmacien communautaire pour l’usager inscrit au SAD. Advenant la non-disponibilité de la 

médication, ce dernier devient alors responsable de prendre entente avec une pharmacie 
préparatrice (Annexe 2), afin d’assurer l’approvisionnement de la médication manquante ou encore 
le transfert vers une autre pharmacie pour l’approvisionnement; 

o Le département de pharmacie pour l’usager admis ou hébergé dans le CIUSSSCN. 

 Le pharmacien doit être en mesure d’assurer des soins et les services pharmaceutiques idéalement 24 
heures/7 jours ; 
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 Le médecin doit assurer un suivi attentif, notamment en étant joignable rapidement par l’infirmière et 
être en mesure de se déplacer. Sinon, il doit s’assurer qu’un médecin peut assurer le suivi et que ce 
médecin, en plus d’être disponible, se sent outillé pour le faire. Ce médecin peut être celui qui assure 
la garde en établissement ou celui couvrant la garde médicale 24/7. Dans un tel cas le médecin ayant 
prescrit la SPC doit avoir avisé le médecin assurant la garde du début de la sédation et discuté avec lui 
de la médication prescrite; 

 La disponibilité d’une ressource infirmière détenant les compétences requises est essentielle afin de 
collaborer à l’initiation, d’assurer la surveillance de la sédation, d’administrer la médication ainsi que 
de soutenir les proches de l’usager jusqu’à la fin du traitement ou le décès; 

 Peu importe le milieu, l’infirmière doit être présente avant et pendant l’initiation de la sédation et être 
en mesure d’effectuer une surveillance aux 15 minutes jusqu’à l’atteinte du niveau de sédation 
souhaité et minimalement chaque 8 heures par la suite. Lorsque la condition clinique le justifie, une 
prescription médicale précisant certains paramètres de surveillance peut être faite. Si la condition 
clinique de l’usager le requiert, l’infirmière accentue la fréquence de la surveillance jusqu’à une 
présence continue. Selon l’évaluation clinique, elle peut faire appel à une infirmière auxiliaire pour la 
soutenir au domicile de l’usager, en respectant son champ de pratique; 

 La SPC requiert une surveillance et un suivi infirmier rigoureux et soutenu. Le personnel infirmier doit 
donc posséder les connaissances, les compétences et les habilitées requises pour appliquer le 
protocole clinique.  

L’infirmière détenant les compétences pertinentes doit être en mesure de : 

 Informer l’usager, ses proches ou son mandataire s’il y a un consentement substitué, de la nature du 
traitement et son lien avec la phase terminale de la maladie; 

 Effectuer la surveillance clinique de la personne sous SPC dès son initiation jusqu’au décès, telle que la 
surveillance à l’aide du tableau (Annexe 3), la surveillance et la rotation des sites sous-cutanés ou 
intraveineux, l’administration et la surveillance de la médication, les soins de plaies et la surveillance 
de l’apparition de lésions de pression ou d’escarre, d’effectuer la vérification de la vidange vésicale et 
du transit intestinal, ainsi que la surveillance et les soins de la sonde à demeure; 

 Enseigner les soins de confort aux proches aidants tels que la mobilisation de l’usager, les changements 
de position au lit, l’hydratation de la peau, les soins de bouche, l’identification des signes d’inconfort, 
les signes qui nécessitent un appel à l’infirmière et la gestion de la médication au besoin; 

 Cesser les interventions qui ne sont plus requises, selon l’évaluation de l’infirmière, en collaboration 
avec le médecin au besoin; 

 Évaluer les symptômes réfractaires et assurer le suivi requis; 

 Soutenir les proches tout au long de la SPC; 

 Connaître et respecter les conditions d’utilisation d’une pompe à perfusion au CIUSSS de la Capitale-
Nationale. 

L’offre de soins et services pharmaceutiques permet : 

 D’assurer l’accès aux soins et aux services pharmaceutiques requis; 

 D’optimiser l’organisation des soins et le soutien à l’équipe de soins; 

 D’assurer des soins pharmaceutiques pour l’usager : évaluation, établissement et suivi d’un plan afin 
d’assurer de répondre aux objectifs pharmaco-thérapeutiques de l’usager. 

Le médecin impliqué dans la décision, la prescription et le suivi d'une sédation palliative continue détient 
les compétences et la disponibilité requises à cet effet. 
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De manière plus spécifique, dans un contexte de soins à domicile : 

 Une infirmière doit être disponible 24 heures/7 jours, être en mesure d’appeler au domicile 
rapidement (idéalement en moins de 30 minutes) et elle doit se déplacer idéalement en moins de 60 
minutes au domicile de l’usager. Une surveillance minimale est assurée par l’infirmière chaque 8 
heures au domicile de l’usager. Si la condition de l’usager le requiert, l’infirmière pourrait être appelée 
à assurer une présence constante au domicile; 

 Il y a une alternative préétablie advenant le cas que la SPC ne fonctionne pas (bris technique, non- 
disponibilité infirmière, inefficacité du traitement) ou en cas d’échec du maintien à domicile. La 
planification d’un transfert en établissement (idéalement vers une unité de soins palliatifs), l’ajout 
d’une ressource d’aide au domicile de l’usager ou une ordonnance médicale anticipée en sont des 
exemples ; 

 L’équipement nécessaire est disponible tel qu’une pompe à perfusion, si requise; 

 Un proche ou une personne ressource est en mesure d’assurer une présence continue 24 heures/7 
jours ainsi que les soins de confort. 

5. DIRECTIVES INFIRMIÈRES 

Avant d’amorcer le processus de SPC, il faut s’assurer que toutes les conditions d’initiation citées ci-haut 
soient remplies. Dans un contexte de soins à domicile, l’infirmière peut utiliser l’Aide-mémoire pour 
l’initiation d’une SPC à domicile (Annexe 4) afin de la soutenir dans l’évaluation des prérequis essentiels. 

5.1 Avant la sédation 

5.1.1 Évaluation des prérequis 

L’infirmière : 

 S’assure que le formulaire de consentement à la sédation palliative continue a été dûment rempli et 
signé par l’usager ou son représentant légal et par le médecin (Annexe 1); 

 S’assure qu’un médecin est disponible lors de l’initiation et tout au long de la sédation palliative 
continue. Il est essentiel d’avoir une ordonnance médicale anticipée (médication requise pour la 
gestion de la sédation et des symptômes qui pourraient survenir : augmentation de débit, injection 
sous-cutanée, etc.) au cas où un imprévu surviendrait en lien avec la sédation tel que le bris de la 
pompe ou un cathéter infiltré.  

Dans un contexte de soutien à domicile, l’infirmière : 

 Effectue une évaluation au préalable, en collaboration avec l’équipe interdisciplinaire, afin d’estimer 
le potentiel des proches aidants à assurer une surveillance continue ainsi que les soins de confort tout 
au long de la SPC; 

 S’assure de l’accès à une infirmière détenant les compétences pertinentes en tout temps, soit à 
l’initiation, pendant la sédation palliative et jusqu’à la période post-mortem. La surveillance infirmière 
lors d’une SPC à domicile s’inscrit dans un continuum qui varie entre une visite au domicile 
minimalement chaque 8 heures et une présence constante au domicile; 

 Discute avec l’usager et la famille du bénéfice d’installer une sonde urinaire afin de limiter les 
mobilisations et la rétention urinaire chez l’usager, en collaboration avec le médecin. L’installation 
d’une sonde à demeure est fortement recommandée. 

5.1.2 Information 

En collaboration avec le médecin, l’infirmière : 

 Informe l’usager et ses proches de la nature du traitement ainsi que son lien avec la phase terminale 
de la maladie; 

 Doit être en mesure de connaître la nature, l’objectif, les avantages et les inconvénients de la SPC; 
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 S’assure que l’usager et ses proches ont été informés de ce qu’implique une SPC, tel que : 
o La perte de contact définitive avec l’usager;  
o L’effet recherché de la sédation palliative continue; 
o L’arrêt de la nutrition et de l’hydratation; 
o Le processus de la mort; 
o Les soins de confort à prodiguer ainsi que la surveillance à assurer, dans un contexte de soins à 

domicile; 
o La gestion de la médication, dans un contexte de soins à domicile. 

5.2 Initiation de la SPC 

L’infirmière : 

 S’assure que la médication est administrée de façon sécuritaire et adéquate (7 bons) : 
o Bon usager; 
o Bon moment; 
o Bonne voie d’administration; 
o Bon médicament; 
o Bonne dose; 
o Bonne inscription; 
o Bonne surveillance. 

 Installe le cathéter s.c. ou i.v. selon la prescription et selon les méthodes de soins infirmiers; 

 Prépare la médication, si applicable; 

 Effectue la surveillance de l’usager avant le début de la sédation à l’aide du tableau (Annexe 3); 

 Amorce la sédation et connaît les modalités d’utilisation de la pompe, si applicable;  

 Installe au besoin la sonde à demeure. 

5.3 Pendant la SPC 

5.3.1 Suivi et surveillance 

L’infirmière effectue minimalement le suivi et la surveillance toutes les 15 minutes jusqu’à l’atteinte du 
niveau de confort souhaité. Par la suite, l’infirmière détermine la fréquence de la surveillance selon son 
évaluation, selon le milieu où la sédation est administrée.  

 Milieux cliniques du CIUSSS : Surveillance minimale aux 8 heures et selon la condition de l’usager; 

 Soutien à domicile : Suivant l’atteinte du niveau de sédation et de confort souhaité, l’infirmière 
demeure au domicile de l’usager une période de temps suffisante afin de s’assurer que l’état clinique 
de l’usager est stable et que les proches sont en mesure d’assurer la surveillance requise, selon son 
évaluation. Ensuite, une surveillance minimale toutes les 8 heures au domicile de l’usager par 
l’infirmière est requise. Si la condition de l’usager le requiert, l’infirmière accentue la fréquence du 
suivi et de la surveillance, pouvant même aller jusqu’à assurer une présence infirmière 
24 heures/7 jours au domicile de l’usager. 

5.3.2 Éléments de surveillance (selon directives du CMQ, 2016) 

L’infirmière effectue la surveillance requise de la SPC en complétant le tableau (Annexe 3) afin d’évaluer : 

a) Le niveau de sédation avec l’échelle de vigilance-agitation de Richmond (RASS) 
Le niveau de sédation attendu pour une sédation profonde est généralement de -3 à -4. Toutefois, le 
médecin doit préciser le niveau de sédation attendu selon le ou les symptômes réfractaires présents. 
Si la sédation est insuffisante par rapport au niveau visé et que les alternatives préétablies sont 
inefficaces, aviser le médecin, sauf si avis contraire. Le tableau 1 définit et décrit chaque niveau 

. 
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Tableau 1 
 

 

b) Le niveau de soulagement et de confort (Nociception Coma Scale, adapté par Vinay, 2011) 
Le confort est avant tout déterminé par l'absence de signes d'inconfort au niveau de l'expression du 
visage, des sons émis, du tonus des membres et des mouvements spontanés.  Il est préférable 
d’évaluer le visage, les larmes, les geignements, la respiration avant d’évaluer le pouls et les membres. 
Le pouls doit se prendre de façon manuelle et non pas avec un appareil. L’évaluation des membres se 
fait par une flexion par exemple de l’avant-bras, afin de vérifier s’il y a une rigidité, une raideur ou une 
souplesse lors du mouvement. Un résultat plus grand que 8 pourrait être suggestif d’un inconfort 
(CMQ, 2016).  L’évaluation clinique de l’infirmière est prépondérante sur le chiffre obtenu qui n’est 
qu’un indicateur. Le tableau 2 définit et décrit chaque niveau. Comme les agents sédatifs n’ont pas 
d’effet direct sur le contrôle de la douleur, un opiacé en entre-dose peut s’avérer nécessaire pour 
procurer du confort. Si les observations démontrent des indices que l’usager est inconfortable, 
l'infirmière applique les traitements appropriés selon les prescriptions disponibles ou contacte le 
médecin si celles-ci ne sont pas disponibles ou efficaces pour soulager dans le délai requis.  

Échelle de vigilance-agitation de Richmond (RASS) 
(Sessier, 2002 Chanques, 2006; Thuong, 2008 

Niveau Description Définition 

+4 Combatif Combatif ou violent, danger immédiat envers l’équipe 

+3 Très agité Tire, arrache tuyaux et cathéters et/ou agressif envers l’équipe 

+2 Agité Mouvements fréquents sans but précis et/ou désadaptation au respirateur 

+1 Ne tient pas en place 
Anxieux ou craintif, mais mouvements orientés, peu fréquents, non vigoureux, 
non agressifs 

0 Éveillé et calme  

-1 Somnolent 
Non complètement éveillé, mais reste avec contact visuel à l’appel (plus grand 
que 10 s) 

-2 
Diminution de la 

vigilance 
Ne reste éveillé que brièvement avec contact visuel à l’appel (plus petit que 10 
s) 

-3 
Diminution modérée  

de la vigilance 
N’importe quel mouvement à l’appel, mais sans contact visuel 

-4 
Diminution profonde  

de la vigilance 
Aucune réponse à l’appel, mais n’importe quel mouvement à la stimulation 
physique (secousse ou friction non nociceptive de l’épaule ou du sternum) 

-5 Non éveillable 
Aucune réponse, ni à l’appel, ni à la stimulation physique (secousse ou la friction 
non nociceptive de l’épaule ou du sternum) 

Observer l’usager pendant 30 secondes avant de déterminer le niveau. 
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Tableau 2 

Évaluation de la douleur chez les usagers comateux ou sous sédation palliative 
(Nociception Coma Scale adapté par Vinay, 2011) 

Éléments observés États 

Visage Détendu = 1,  Tendu = 2, Crispé = 3, Grimaçant = 4 

Larmes Absentes = 1, Présentes = 2 

Geignements Absents = 1, Présents = 2 

Membres Souples = 1, Raides = 2, Rigides = 3 

Mouvements Calme = 1, Remuant = 2, Agité = 3, Très agité = 4, Combatif  = 5 

Respiration Normale (plus petit que 19/min) = 1,  Rapide (plus grand ou égal à 19/min) = 2 

Pouls Normal (plus petit que 110/min) = 1, Rapide (plus grand ou égal à 110/min) = 2 

Douleur probablement minime = score de 7 
Douleur probablement importante = score de 20 

Adapté du tableau dans Société québécoise des médecins en soins palliatifs, 2014. 

 

c) La surveillance de l’apparition d’effets secondaires 
L’infirmière surveille les signes suggérant une dépression respiratoire ou un surdosage d’opiacés1 : 

 Dépression respiratoire (RR plus petit que 8/min); 

 Pauses respiratoires, apnée; 

 Forts ronflements; 

 Myoclonies (contractions musculaires brèves, soudaines et involontaires); 

 Pupilles en myosis (diamètre de 1-2 mm)2 ; 

Note : Certains de ces signes peuvent aussi être présents dans un contexte normal d’agonie. 

5.3.3 Éléments de surveillance complémentaires 

D’autres éléments doivent être évalués et inscrits dans la note au dossier. À la suite de ces constats, 
l’infirmière déterminera la surveillance attendue et elle pourra collaborer avec le médecin pour 
l’ajustement de la médication, si la condition de l’usager le requiert. 

 Tous les autres signes et symptômes réfractaires ayant mené à la SPC : il est convenu de les décrire 
dans les notes de l’infirmière avec le plus de précision possible, afin de valider l’effet de la sédation sur 
le signe ou le symptôme réfractaire ayant mené à la sédation palliative continue, si applicable. 

 La présence de signes précurseurs de la mort; 

 L’intégrité du site d’insertion du cathéter; 

 Le maintien de l’ouverture des voies respiratoires. 

Dans un contexte de soins à domicile, l’infirmière s’assure que la quantité de matériel de soins sera 
suffisante d’ici la prochaine visite au domicile de l’usager. 

                                                      
1 En présence d’effets secondaires qui ne sont pas souhaités, convenir avec le médecin des paramètres à évaluer et ceux pour 
lesquels il désire être rejoint. 
2 Pris isolément, ce signe a peu d’importance dans un contexte de soins palliatifs en fin de vie. 
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5.4 PTI en lien avec la SPC 

Certains éléments devraient être inscrits au PTI lors de l’administration d’une SPC :  

En lien avec les constats: 

 Les symptômes réfractaires ayant mené à la SPC; 

 Les informations relatives à l’initiation de la SPC, Ex. Sédation palliative débutée ou initiée par voie s.c. 
ou i.v.  

En lien avec les directives infirmières : 

 Les éléments de surveillance et ceux qui nécessitent un appel à l’infirmière, tels que les signes et 
symptômes en lien avec un niveau de sédation ou de confort non atteint, les symptômes réfractaires 
ayant menés à la sédation, les difficultés respiratoires ainsi que les effets secondaires non souhaités; 

 L’intensité de surveillance ainsi que les éléments de surveillance personnalisés à l’usager; 

 Les soins de confort à effectuer en déterminant la fréquence des soins et les particularités; 

 Le positionnement à adopter; 

 Les manifestations cliniques nécessitant l’administration d’une entre-dose; 

 Les soins et surveillances à effectuer en regard de la pompe ou du pousse seringue et du site d'insertion 
du cathéter; 

 Tout autre élément pertinent à la situation selon l’évaluation de l'infirmière. 

5.5 Enseignement aux proches 

Ce volet s’adresse particulièrement au soutien à domicile, mais il peut être également applicable dans les 
divers milieux cliniques du CIUSSS. L’infirmière enseigne aux proches : 

 Les rôles et responsabilités des proches; 

 Les éléments de surveillance et ceux qui nécessitent un appel à l’infirmière, notamment : 
o Le niveau de sédation de l’usager non atteint : 
o La présence de douleur;  
o Les signes d’inconfort tels que le visage crispé, les membres crispés, les geignements ou l’agitation ; 
o La présence de difficultés respiratoires telles qu’un  RR plus petit que 8, un RR plus grand que 28,  

un embarras bronchique, ou un effort de toux; 
o Les signes d’un problème avec le site d’insertion du cathéter  
o Les vomissements; 
o Les signes hémorragiques, si pertinents. 

 À prodiguer des soins de confort :  
o Les soins de la bouche et des yeux; 
o La surveillance de l’intégrité de la peau; 
o La mobilisation de l’usager au lit pour prévenir les lésions de pression; 
o Les éléments de base en lien avec la surveillance de la vidange vésicale et du transit intestinal; 
o Les soins d’hygiène; 
o L’administration de la médication. 

 À s’assurer de maintenir les voies aériennes ouvertes pour éviter l’aspiration, par exemple : 
o Garder la tête de lit à 30o; 

o Être vigilant lors de l’utilisation de la tige avec éponge (Toothette) lors de soins de bouche. 

 Les éléments de surveillance de la perfusion. 
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Les rôles et responsabilités du proche, les éléments de surveillance, de sécurité ainsi que les soins de 
confort à prodiguer par les proches pendant une SPC sont détaillés dans le guide d’enseignement 
(Annexe 5). 

5.6 Soutien aux proches 

L’infirmière :  

 Demeure attentive aux besoins des proches et s’y adapte; 

 Encourage les proches à parler à leur proche sous SPC; 

 Offre une présence et un soutien soutenu à l’usager et ses proches; 

 Informe les proches sur l’évolution de la condition de l’usager; 

 Informe sur les manifestations physiques normales qui surviennent en fin de vie; 

 Informe sur les signes physiques d’un décès imminent; 

 Évalue leur capacité à poursuivre les soins, leur propose de l’aide ou du répit au besoin. 

5.7 Après la SPC 

En accord avec l’article 34 de la Loi concernant les soins de fin de vie, le médecin qui fournit la SPC doit 
remplir le formulaire de déclaration de la sédation palliative continue (Annexe 6) dans les 10 jours suivants 
son administration. 

6. RESPONSABILITÉS DE L’INFIRMIÈRE AUXILIAIRE 

L’infirmière auxiliaire assume également une responsabilité dans la surveillance de la sédation palliative 
continue. Entre autres, elle contribue à la surveillance de l’usager en collaboration avec l’infirmière.  

Spécifiquement, l’infirmière auxiliaire doit :  

 Contribuer à l’évaluation de l’usager;  

 Collaborer à la surveillance de la sédation palliative continue selon les directives de l’infirmière inscrites 
au PTI; 

 Rapporter rapidement à l’infirmière tout résultat anormal identifié lors de son évaluation; 

 Informer l’infirmière de toutes situations nécessitant une évaluation ou une modification au plan de 
soins ou au PTI; 

 S’assurer de procurer à l’usager des soins de confort; 

 Collaborer avec l’infirmière à administrer la médication tel que prescrit, selon son champ de pratique;  

 Contribuer avec l’infirmière à informer et soutenir l’usager et ses proches dans le processus de SPC; 

 Prodiguer des soins et des traitements reliés aux plaies et aux altérations de la peau et des téguments, 
selon une ordonnance ou selon le plan de traitement infirmier. 

7. RESPONSABILITÉS DE L’AIDE-SOIGNANT 

L’aide-soignant exerce un rôle essentiel quant aux soins de confort chez la personne en fin de vie.  

Spécifiquement, l’aide-soignant doit : 

 Appliquer les directives de l’infirmière inscrites au plan de travail ou celles qui sont communiquées 
verbalement; 

 Aviser rapidement l’infirmière en présence de toute problématique ou de manifestation clinique 
spécifiée au plan de travail;  

 Aviser l’infirmière ou l’infirmière auxiliaire en présence de tout changement de comportement chez 
l’usager, ou de tout autre signe inhabituel; 

 Donner des soins d’assistance et de confort à l’usager. 
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ANNEXE 2 

 

LISTE DES PHARMACIES COMMUNAUTAIRES DE LA RÉGION DE LA CAPITALE-NATIONALE OFFRANT DES 
SERVICES PHARMACEUTIQUES 24 HEURES/7 JOURS AINSI QUE L’ACCÈS À LA MÉDICATION ET AU 

MATÉRIEL NÉCESSAIRES À L’ADMINISTRATION D’UNE SÉDATION PALLIATIVE CONTINUE 
 
 

(EN CRÉATION) 
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ANNEXE 4  

AIDE-MÉMOIRE POUR L’INITIATION D’UNE SÉDATION PALLIATIVE CONTINUE (SPC) À DOMICILE 

Cet outil permet à l’infirmière de repérer rapidement les prérequis essentiels à l’initiation d’une SPC dans 
un contexte de soins à domicile. Pour de plus amples informations, se référer au protocole clinique qui 
explique de manière détaillée la procédure d’administration d’une SPC. 

Prérequis pour amorcer une SPC dans un contexte de soutien à domicile. 

Prérequis √ 

Évaluer le potentiel des proches aidants à assurer tout au long de la SPC, une présence continue 
ainsi que les soins de confort. 

 

S’assurer que la décision d'amorcer une SPC a été prise par le médecin en concertation avec 
l’usager ou son représentant et en collaboration avec l’infirmière et le pharmacien. 

 Les proches ont été avisés de la nature, de l’objectif, des avantages et des inconvénients de la 
SPC. 

 

S’assurer que le médecin a fait signer à l’usager ou son représentant le formulaire de 
consentement à la SPC (Annexe 1). 

 

S’assurer qu’un médecin soit disponible et joignable 24h/7j, lors de l’initiation et pour toute la 
durée de la SPC. 

 S’il ne peut lui-même en assurer le suivi, le médecin ayant prescrit la SPC doit communiquer 
avec un autre médecin pour l’aviser du début de la sédation. Ce médecin peut être celui 
assurant la garde en établissement ou celui couvrant la garde médicale 24/7. 

 

S’assurer de la disponibilité d’une ressource infirmière détenant les compétences requises 24h/7j, 
avant, lors de l’initiation, pendant et après la SPC. 

 L’infirmière doit être en mesure d’effectuer une surveillance aux 15 minutes jusqu’à l’atteinte 
du niveau de sédation souhaité et minimalement chaque 8 heures par la suite. Si la condition de 
l’usager le requiert, la surveillance infirmière peut s’inscrire dans un continuum allant d’une 
visite chaque 8 heures jusqu’à une présence constante au domicile.   

 Elle devrait être en mesure de rappeler au domicile rapidement (idéalement en moins de 30 
minutes) et se déplacer idéalement en moins de 60 minutes au domicile de l’usager, au besoin; 

 L’infirmière doit être en mesure de rencontrer toutes les compétences énumérées dans la 
section 4,3 du protocole clinique.  

 

S’assurer de la disponibilité d’un pharmacien communautaire 24h/7j (Annexe 2). 

Le pharmacien doit être en mesure : 

 D’assurer l’accès à la médication et au matériel dans les délais requis; 

 D’optimiser l’organisation des soins et le soutien à l’équipe de soins; 

 D’assurer des soins pharmaceutiques pour l’usager : évaluation, établissement et suivi d’un plan 
afin de s’assurer de répondre aux objectifs pharmaco-thérapeutiques de l’usager. 

 

Le médecin fait les prescriptions nécessaires à la sédation, dont une ordonnance médicale 
anticipée (médication requise pour la gestion de la sédation et des symptômes qui pourraient 
survenir) au cas où un imprévu surviendrait en lien avec la sédation tel que le bris de la pompe. 

 

Lors de l’initiation de la SPC, s’assurer de la disponibilité d’une infirmière pour effectuer la 
surveillance de l’usager. Elle doit minimalement effectuer une surveillance avant le début de la 
sédation, puis aux 15 minutes jusqu’à l’atteinte du niveau de sédation souhaité (Annexe 3).   

 

Discuter avec le médecin du bénéfice d’installer une sonde urinaire.  

En collaboration avec le médecin, discuter avec l’usager et ses proches, d’une alternative advenant 
le cas que la SPC ne fonctionne pas ou en cas d’échec du maintien à domicile. 
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ANNEXE 5 

 
 

GUIDE D’ENSEIGNEMENT AUX PROCHES 
(EN CRÉATION) 
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ANNEXE 6 
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ANNEXE 6 (SUITE) 
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ANNEXE 6 (SUITE) 
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ANNEXE 7 

DÉFINITIONS 

Soins palliatifs : une approche visant l’amélioration de la qualité de vie des personnes et de leurs familles 
vivant une situation associée à une maladie avec pronostic réservé, à travers la prévention, le 
soulagement de la souffrance et par l’entremise de l’identification précoce, l’évaluation adéquate et le 
traitement de la douleur et des problèmes physiques, psychologiques et spirituels associés (WPCA et 
WHO, 2014). 

Sédation palliative continue : un soin offert qui consiste en l’administration de médicaments ou de 
substances à une personne en fin de vie dans le but de soulager ses souffrances, en la rendant 
inconsciente de façon continue jusqu’à son décès » (Loi 2, 2016). Le mode d’administration peut être 
sous-cutané ou intraveineux et elle peut se donner au moyen d’injections régulières ou par perfusion 
continue. (CMQ, 2016). 

Sédation palliative intermittente : une sédation temporaire ou de répit utilisé principalement pour 
soulager l’usager pendant une période de temps définie. (Durand & Francoeur, 2016 cités dans Berger, 
2010).  

Aide médicale à mourir : un soin consistant en l’administration de médicaments ou de substances par un 
médecin à une personne en fin de vie, à la demande de celle-ci, dans le but de soulager ses souffrances 
en entraînant le décès (Loi 2, 2016). 

Protocole de détresse : administration d’une combinaison de médicaments visant à endormir le malade 
pour réduire sa détresse, tout en permettant de récupérer, si cela est possible, de cette complication. 
Cette sédation dure environ quatre heures si elle n’est pas répétée (CMQ, 2016). Les principales 
conditions de détresse sont l’hémorragie massive, la douleur intolérable et la détresse respiratoire. 

Sédation secondaire : conséquences, non recherchées, des effets secondaires de certains médicaments 
utilisés en fin de vie. L’intention d’utiliser ces médicaments est de viser le meilleur soulagement possible 
dans les situations de souffrances importantes (adapté de la définition du CMQ, 2015). 
 


