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Préambule

En juin 2014, le gouvernement du Québec adoptait la Loi concernant les soins de fin de vie
(LQ 2014). Cette loi, quiestentréteen vi gueur | e 10 d®cembre
aux personnes en fin de vie des soins respectueux de leur dignité et de leur autonomie. Elle
vient préciser les droits de ces personnes a un acces, tout au long du continuum de soins,
a des soins adaptés a leurs besoins.

La Loi pose |l es balises des soins de fi
comprenant la sédation palliative continue et | 6ai de m®di cal e

De plus, le 17 juin 2016, le parlement du Canada a adopté le projet de Loi C-14, soit la Loi
modi fiant |l e Code criminel et apportant
médicale & mourir). Précisons que ces deux nouvelles lois comportent des différences
importantes a connaitre :
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Les nouveaux changements au Code criminel permettent I&uthanasie volontaire et le
suicide assisté. La loi du Québec ne permet que I@uthanasie volontaire;

Il y a également des différences au niveau des personnes qui sont admissibles. Par
exemple, dans le cadre de la nouvelle loi fédérale, une souffrance intolérable doit étre
causée par un probléme médical. Ce né&st pas une exigence stricte en vertu de la loi
du Québec;

De plus, la loi du Québec exige que le patient soit « en fin de vie ». La nouvelle loi
fédérale indique que les services peuvent étre fournis a une personne dont la mort est
« raisonnablement prévisible ». Il n§ a pas de délai requis avant la mort.

Cette politique établit les responsabilités de la Résidence Berthiaume-Du Tremblay en
matiére de soins de fin de vie. Elle précise les normes juridiques, éthiques et cliniques qui
guideront la prestation de ces soins.

Toutefois, le jugement clinique au sein de la relation thérapeutique détermine les meilleurs
soins a prodiguer dans ces circonstances particulieres. Chaque personne et chaque famille
est unique et | approche ° privil ®gi er pou
de I dhabilet® " tenir compte de ces aspect
En plus des normes juridiques et cliniques, une approche engagée, humaine et empreinte
de compassion est nécessaire; surtout dans ce contexte chargé émotivement.

r | pr e
s parfti

Avec cette politique, la Résidence établit les balises pour ser vi r |l 6i nt ®r °t v @r i
résidents conformément aux Lois en vigueur.

Objectif

Par | 6adoption de cette politique relative aux Ppoli
obligations |égales. Cette politique tient compte des orientations ministérielles en matiére de
soins palliatifs et de fin de vie ainsi que des lois en vigueur.

La pr®sente politi qu erésaent endimde bieides sdirfs aespectueus r a u X

de leur dignité et de leur autonomie. A cette fin, elle précise les droits des résidents de méme

que | dorganisation et | édencadrement dréssdensoi ns e
ait acces, tout au long du continuum de soins, a des soins et services de qualité, adaptés a

ses besoins, notamment pour prévenir et apaiser ses souffrances.

Ces soins incluent | a s®dation palliative cont. ue

Définitions
Aide médicale a mourir (AMM)

Soin consistant en | 6administration de m®di cameljt
personne en fin de vie, a la demande de celle-ci, dans le but de soulager ses souffrances en
entrainant son déces.

Approche collaborative

La pratique collaborative est définie comme un processus dynamique ddnteractions sous
forme d@&change dénformation, d&ducation et de prises de décisions. Pratique qui, en centre
ddnébergement, interpelle toute équipe clinique engagée dans une intervention concertée a
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travers une offre de soins et de services personnalisée, intégrée et continue dont les objectifs
sont :

A darienter |®rganisation des soins et des services autour du continuum de vie du
résident;

A de favoriser l@tteinte de résultats optimaux en matiére de santé.

La pratique collaborative implique deux types de processus de collaboration soit la
collaboration des intervenants entre eux et celle entre le résident et ses proches avec les
intervenants. Ces processus de collaboration prennent plusieurs formes, de la rencontre
résident/intervenant, aux rencontres interdisciplinaires incluant le résident et ses proches et
doivent comprendre obligatoirement, pour permettre une communication efficace entre les
partenaires, des outils d@change et de communication formalisés et structurés.

Approche palliative

Approche visant | 6am®liorati on dedeursproclipsivavént t ® d e
une situation associée a une maladie avec pronostic réservé, a travers la prévention, le

soul agement de | a souffrance et par | 6entr emi
adéquate et le traitement de la douleur et des problémes physiques, psychologiques et

spirituels, (OMS).

Aptitude & consentir aux soins (selon les critéres de la Nouvelle-Ecosse)

Capacité de la personne a comprendre la nature de la maladie pour laquelle une intervention
lui est proposée, la nature et le but du traitement, les risques et les avantages de celui-ci,
qubelle |l e re-oive ou non.

La capacité a consentir de la personne est compromise ou non par la maladie.

Arrét de traitement

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

Directives médicales anticipées (DMA)

Instructions que donne une personne apte a consentir aux soins sur les décisions a prendre

en mati re de soins dans | 6®ventualit® 0% ell e
méme. Elle ne peut toutefois,aumoyen de telles directives, form
médicale a mourir.

Indépendance des médecins ( e xt r ai t 2d41e2(6) dd Bade drimidelg .

Pour étre indépendant, le médecin q u i fournit | 6ai de m®di cal
|l avis ne peut

ayConseiller | 6autre dans |l e cadre dbune
superviser son travail;

bySavoir ou croire qudil est be®n®ficiaire de
qui fait l a demande ou quobi Imatérielcnetammmant aut r e
pécuniaire, de la mort de celle-ci, autre que la compensation normale pour les services

liés a la demande;

c)Savoir ou croire qudil est |i® " | 6autre ou
autre fagon qui porterait atteinte a son objectivité.
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Proches
| & esoutien gignifiogiti. | G
n ami ou de t

uUpeappefnhrgi undodu n
out e

personne qu a

Pronostic réservé

Prévision peu favorable | i ®e ~ | 6®vol ution dobéune mal adie ou
laquelle les chances de survie & plus ou moins long terme sont compromises.

Refus de soin

Fait, pour une personne, de refuser de recevoir un soin, un traitement, une intervention ou
d 6 & hébergé.

Résident
Toute personne qui est hébergée a la Résidence de facon transitoire ou permanente.
Sédation palliative continue

Soin offert dans | e cadre des soins palliatifs on
ou de substances a une personne en fin de vie, dans le but de soulager ses souffrances en
la rendant inconsciente, defagon conti nue, jusqudé” ™ son d®c s.

Soins de fin de vie

Les soins palliatifs offerts aux personnesen fin de vie et 6ai al

Soins palliatifs

Les soins actifs et globaux dispensés par une équipe interdisciplinaire aux personnes
atteintes dbébune mal adie avec pronostic r®serve®, d
sans hater ni retarder la mort, de les aider a conserver la meilleure qualité de vie possible et
déoffrir ° ces personnes et ~° | eurs proches | 50U

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

Toute personne qui e shuit a@sge® qui cdndpeend lammaturer de lad i X
demande dobéai dmeo urm®@dri cpacluet "agir en qualit® de t ®mglin

a)El e sait ou croit gudell e est b®n®f i ci ai rfe
personne qui fait l a demande ou qudell e recfvr
notamment pécuniaire, de la mort de celle-ci;

b)EI | e est propri ®t aire ou exploitant de | 6@t at
personne qui fait | a demande re-oi-tiréside;s soi o]

c) Elle participe directement a la prestation de services de soins de santé a la
personne qui fait la demande;

d) Elle fournit directement des soins personnels a la personne qui fait la demande.
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Tiers autorisé* (Art. 241.2[4] du Code criminel)

Personne quiestagéed 6 au moh wist danxs, qui comprend | a natu
n

m®di cale © mourir et qui ne sait pas ou

cro

e
testamentaire de | a personne qui fait |l a deman

matériel, notamment pécuniaire, de la mort de celle-ci peut le faire expressément a sa place,
en sa présence et selon ses directives.

*Cette d®finition est utilis®e uniquement pour

Orientations ministérielles

Le ministre détermine les orientations dont doit tenir compte un établissement dans

| 6organi sation des soins de fin de tenregmptg comprji s

dans | 6®l aboration de | a politiquld apa®.tant sur

Il est de la responsabilité duMSSSd 6 ®met t re un ce i n

| 6action des ®tablissements da | 6organisatio
Ces orientations concernendgc s,

déefficacit® et dobéefficience. Pl
la Loi concernant les soins de fin de vie.

r®cemment ,

Les orientations ministérielles en matiere de soins palliatifs de fin de vie prennent assise
principalement dans :

U LaLoi concernant les soins de fin de vie (2014);

U La « Politiqgue en soins palliatifs de fin de vie », MSSS, (2004).

Valeurs et principes directeurs

Les valeurs et principes directeurs énoncés trouvent leur origine dans la Loi concernant les
soins de fin de vie et la Politique de soins de fin de vie. Ceux-ci ont été retenus dans le Plan
de développement 2015-2020 des soins palliatifs et de fin de vie du MSSS. La Résidence
fait siennes ces valeurs et principes directeurs.

5.1 Les valeurs

Trois valeurs fondamentales doivent gui
palliatifs et de fin de vie au Québec, soit :

U Lerespect de la valeur intrinseéque de chaque personne comme individu unique,
le respect de sa dignité, ainsi que la reconnaissance de la valeur de la vie et du
caractére inéluctable de la mort;

La participation de la personne a toute prise de décision la concernant; a cette
fin, toute décision devra recevoir le consentement libre et éclairé de la personne et
se faire dans le respect de son autonomie. Selon sa volonté, elle est informée de
tout ce qui la concerne, y compris de son état véritable et du respect de ses choix;

Le droit a des services empreints de compassion de la part du personnel
soignant, qui soient respectueux des eurfs
personne et qui tiennent compte de sa culture, de ses croyances et ses pratiques
religieuses, sans oublier celles de ses proches.
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5.2 Les principes directeurs

De ces valeurs partagées découlent quatre principes directeurs devant guider les
gestionnaires et |l es intervenants de | 6®t abl i

U La personne présentant une maladie a pronostic réservé doit pouvoir compter sur
le soutien du réseau de la santé et des services sociaux pour lui assurer des
services de proximité au sein de sa communauté;

les soins palliatifs et de fin de vie
besoins et les choix des personnes sont placés au ¢ 7 ude la planification, de

| 6organi sation et de | a prestation des s
de qualité adapté a la condition de la personne en fin de vie, et ce, dans une
approche collaborative;

Le maintien et | 6accompagnement des person
leur communauté, si elles le souhaitent et si leur condition le permet, doivent étre
privilégiés;

Lle soutien accord®
incont our nabl e pui squ
préconisée.

u x proches, pendant I
I

a
0i constitue un ®l ®msg

es et responsabilit®s de | 6®t abli ssement

6.1 Information aux résidents

La Résidence doit informer les résidents des soins de fin de vie qui y sont offerts, des
modal it®s dbéacc s ~ <ces soins, de m° me
de leurs recours. Ces renseignements doivent notamment étre accessibles sur son site
Internet (LQ 2014, art. 18).

La Résidence rend disponibles les informations requises qui se retrouvent dans les
documents suivants :
0 Soncode doéo®t hique;

Cette présente politique;

a
0 Sonprogrammeddaccompagnement fin de
a

Le Guide « Droits de la personne en fin de vie » du MSSS.

6.2 Offre de service

LaRésidenceof fre | es soins palliatifs et deafin de
la personne qui les requiert en continuité et en complémentarité avec les autres soins qui
lui sont ou lui ont été dispensés.

Acettefin,ellepr end | es mesures n®cessaires pour favo
différents professionnels de la santé ou des services sociaux et la collaboration des
différents intervenants concernés qui offrent des services a ces usagers (LQ 2014, art. 7).

Les soins palliatifs et de fin de vie sont offerts aux résidents, peu importe la pathologie et
dans tous les milieux de prestation de soins selon les dispositions |égislatives.

Pour la période précédant de quelques jours le décés de la personne qui recoit des soins
de fin de vie, tout établissement doit offrir a la personne u n e ¢ h a neberest segleidd
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occuper (LQ 2014, art. 12). A cette fin, la chambre 315 est utilisée en priorité pour les
résidents en fin de vie qui cohabitent en chambre double.

6.3 Programmed 6 ac c o mp a gdeéimde nié

La Résidence offre un programme d 6 a ¢ ¢ 0 mp a gl fin e viet aux résidents le
nécessitant et ce, dans une approche collaborative et interdisciplinaire. Il contient
notamment ces composantes essentielles :

U Guide des besoins en fin de vie;

0 Soins et services complémentaires pouvant étre offerts en fin de vie;
U Procédure a mettre en place en fin de vie;

0 Trousse dbébaccompagnement ;

0  Autres procédures suivant le déces.

Le programme d 6 a ¢ ¢ 0 mp a ge fan rde viet est accessible aux résidents et ses
proches sous forme de livret. Il est aussi accessible au grand public sur le site Internet
de | 6 ®t a brloyemanedes:fraig.

Le plan dodegdi®s atehfaitanedione n t

Il doit étre transmis a la Commission sur les soins de fin de vie (LQ 2014, art. 9, juin
2016).

4 Le code do®thique

Afin de tenir compte des droits des résidents en fin de vie et des conduites attendues des
intervenants impliqués dans les soins a leur donner,lec ode do6 ®t hi que
a été ajusté en conséquence. Ces droits sont :

U Droit de recevoir des soins de fin de vie;
Droi't de refuser; ou dobéarr°ter

a
0 Droit dbé°tre repr®sent®
a

Droit dobéexprimer ses volont ®s

L6®t abli ssement ufcaidte |dad @plehenpdesti acmaqud nouveau
résident hébergé et ses proches et en le rendant disponible a tous ceux qui en font la
demande. Il est aussi disponible sur le site Internet de la Résidence.

6.5 Roles et responsabilités
Conseilddadmi ni stration

Le conseil d@dministration doit adopter un reglement, la politique et les protocoles relatifs
aux soins de fin de vie et prendre connaissance du rapport annuel concernant les soins
de fin de vie déposé par la directrice générale de l@&tablissement.

Directrice générale

La directrice générale de | 6 ®t abl i ssement d ountrapport bua qu e a
| 6application de cette politique .Eketrappoegdot r ans me
notamment présenter les indicateurs suivants :
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Le nombre de personnes en fin de vie ayant recu des soins palliatifs;

Le nombre de sédations palliatives continues administrées;

Le nombre de de maneaenouridforrmulédse m®di c al

Le nombre de demédicaleaensouridadrainistiées;

Le nombre de demandes dbéaide m®dicale ° mpur

pas ®t ® administr®es et | es motifs pour

Ce rapport est publi® sur |l e site Internet de
sur |l es soins de fin de vie institu®e en vertu

ann®e. LO®t ablissement doit i nc leationgarticuliere ®s um® [d e

de son rapport annuel de gestion (LQ 2014, art. 8).

Pour |l es deux ans suivant la Gliecotrice @aérale doit vi gu e u
transmettre au conseil déadministration de |06
L6 ® tisadmeEnt le transmet, le plus tot possible, a la Commission sur les soins de fin de

vie et le publie sur son site Internet (LQ 2014, art. 73).

Pouvoir de délégation de la directrice générale

Elle désigne la directrice adjointed es ser vi ces cdofmeRrbsponsgtdende n t
groupe de soutien interdisciplinaire (GIS);

Elle désigne le directeur des services professionnel en collaboration avec la directrice

des services gourhc®didermar éesnservices requis afin de mettre en
applicationlesdemandes ddéaide m®dicale " mourie et ®t
avec le CIUSSS du Nord-de-l 16-@-Montréal, si requis;

Elle d®signe | es gestionnair esentigheadala BAMQs at i on 4
Se référer & la procédure PRO-DSP-620 « Procédure liée aux directives médicales
anticipées ».

Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP)

Le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP), en collaboration avec le
conseil des infirmi res e t(Cll), addpie rlem ipretocsles d e

cliniques applicables ~ la s®dation palliati vje

protocoles doivent respecter les normes clinigues élaborées par les ordres
professionnels concernés (LQ 2014, art. 33). Le comité-médico-pharmaco-nursing
supporte cette démarche a la Résidence.

Le comité compétent du CMDP évalue la qualité des soins fournis, notamment au regard
des protocoles applicables (LQ 2014, art. 34).

Les protocoles cliniques applicables sont ceux élaborés et présentés par le College des
médecins du Québec (CMQ) :

U «La sédation palliative enfindevie»,Gui de dbéexercice, CMQ,

G ¢ L6aide m®dicale ™ mourir &, Guide doboexe
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Conseil des infirmiéres et infirmiers (CII)

Le Cll et la directrice des s er vi ces d 6 hrawdllent eneaotiaordtion avec le

CMDP pour | 6adoption des protocoles cliniquelp
continue et ° |1 6aide m®dicale " mouriétan{ LQ 20
doéappr®cier | a qualdiits® ethess®ss adiamss il nbf@it ranbil & rsss e mfp

Groupe interdisciplinairede soutien 7 | 6ai d@ISm®di cal e

Groupe ddi ntervenants ayant des expertises var.i
clinico.admi ni strative et ®thique doéunlegrdupeaginde do qi
en approche collaborative et interdisciplinaire.
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Sédation palliative continue
7.1 Conditions et consentement

Avant dbébexprimer son consentement ~ | a s®dati
de vie ou, le cas échéant, la personne qui peut consentir aux soins pour elle doit, entre

autres, étre informée du pronostic relatif a la maladie, du caractére irréversible de ce soin

et de la durée prévisible de la sédation.

Le m®decin doit en outre sb6bassurer du caract
ne résulte pas de pressions extérieures (LQ 2014, art. 24).

Le consentement a la sédation palliative continue doit étre donné par écrit au moyen du
formulaire prescrit par le ministre et étre conservé dans le dossier de la personne (LQ
2014, art. 24), retrouvé en annexe 1.

Si la personne qui consent a la sédation palliative continue ne peut dater et signer le
formulaire,qu 6el l e ne sait pas ®crire ou qutesl| | e
peut le faire en présence de cette personne. Letiersne peut pas faire

de soins responsable de la personne, ne peut étre mineur ou majeur inapte (LQ 2014,

art. 25).

Un tiers peut étre le représentant légal, un membre de la famille, un ami ou toute autre
personne qui démontre un intérét particulier pour le résident.

Le guide dbdébexercice de | a s®dati omédgcaddui ati ve
Québec (édition mai 2015), énumeére les conditions auxquelles doit répondre le résident
pour avoir acces a la sédation palliative continue :

Les principaux symptémes justifiant le recours

a la sédation palliative en fin de vie

Délirium hyperactif avec agitation psychomotrice incontrélable
Détresses respiratoires majeures et récidivantes

Dyspnée progressive et incontrdlable

Convulsions réfractaires

Douleur intraitable et intolérable

Sécrétions bronchiques tres abondantes et réfractaires
Détresse hémorragique

Nausées et vomissements incoercibles

Détresse psychologique ou existentielle réfractaire qui compromet gravement
| 6atteinte du confort

< <K<K <K<K <K<K<LKLK KL

Autre état réfractaire

Le caractere réfractaire des symptémes est considéré partout comme une condition sine
qua non pour envisager la sédation palliative.

Le caract re terminal de |l a condition m®dical
exigée pour pouvoir recourir a la sédation palliative.
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Un consensus sbest d®gag® sur |l a conduite rflo p «
gui de : |l a s®dation dbdembl ®e continue devrait e
symptimes r®fractaires dont | exse@mioesausnbinsc vit alfl e:
Chez ceux dont le pronostic est incertain ou évalué a plus de deux semaines, on devrait
amorcer une s®dation qui sbdav®rera intermittetfte
Il est tout a fait a propos que le médecin traitant doit se référerace guidedé e x erq@ i c e
se veut complet contrairement a cette politique qui en énonce que les grands principes.

7.2 Avis de déclaration du médecin
Le m®decin exer-ant sa profession dans un troe
fournit la sédation palliative continue dans une des i nst al |l ati ons de ab
[é ] doit en informer le CMDP dans les 10 jours suivant son administration en utilisant le
formulaire prescrit par le MSSS (extrait de LQ 2014, art. 34), retrouvé en annexe 2.
Pour la marche a suivre sur la sédation palliative, se référer au protocole PS-18
« sédation palliative ».

Aide médicale a mourir

8lDemande dodédune aide m®dicale ™ mourir
La personne doit, de maniéere libre et éclairée, formuler pour elle-méme la demande
déaide m®dicale © mourir au moyen du formul ai e
retrouvé en annexe 3, doit étre daté et signé par cette personne et déposé au dossier
dans la section des ordonnances médicales.
Lorsque | a personne qui demande | 6aide m®di cafl e
formul aire parce qubelle ne sait pas ®crire o q
tiers (voir définition, section 3) peut le faire en présence de cette personne.
De plus, la signature du formulaire doit avoir été faite non seulement devant un
professionnel de la santé, mais aussi devant deux témoins indépendants (voir définition,
section 3).
Une personne peut, en tout temps et par tout moyen, retirersademande dobdai de cal
a mourir.
Elle peut également, en tout temps et par tout moyen, demander a reporter
| 6admini str at i deramduer (ULQ&GL4, dre28)n®d i c a
Toutrens ei gnement ou document en | ien avec A nd
|l e m®decin | 6administre ou non, dont | e ai
Il es motifs de |l a d®cision du m®decin et s
étre inscrit ou versé dans le dossier de la personne.
Doit étre également inscrite au dossier de la personne sa décision de retirer sa demande
débai de m®dicale ™ mourir ou de reporter mi
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82Conditions doéadmissibilit®

Pour obtenir |1 6aide m®dical e al nemus é mhsixé ade@erfon
conditions suivantes :

gtre assur ®e au sens -chaadié;a Loi | 6assufr an
Etre majeure et apte & consentir aux soins;

i
i

U Etre en fin de vie;
0 gtre att eialadegrave étincumblen
a

Se trouver dans une situation médicale caractérisée par un déclin avancé et
irréversible de ses capacités;

Eprouver des souffrances physiques ou psychiques constantes,
insupportables et qui ne peuvent étre apaiséesdanslescondi t i ons québdel | i
tolérables (LQ 2014, art. 26).

Lorsque le médecin traitant confirme que tous les critéres sont respectés, il demande
|l 6avis débun second m®decin ind®pendant .

Lorsque cette étape est franchie, celui-c i compl te | e f ogecondl air e Av
m®decin sur | e respect des condit »oetrauvégrour obtjeni
annexe 4.

8.3 Critéres évalués par le médecin
Avant déadministrer | 6aide m®dicale ° mourir | e

U Auprés de la personne du caractere libre de sa demande, en vérifiant entre autres
qubdelle ne r®sulte pas de pressions ext®ri ur e

Auprés de la personne du caractére éclairé de sa demande, notamment en
| 6 i niita@wu pranostic relatif a la maladie, des possibilités thérapeutiques
envisageables et de leurs conséquences;

De | a persistance de ses souffrances et d S i
médicale & mourir, en menant avec elle des entretiens a des moments différents,
espac®s par un d®I ai rai sonnabl e compte teru

De sbentreeemaindedaviea des membres de 0 ifp e
régulier avec elle, le cas échéant;

De sb6bentretenir de | a demande avec ses procfhes

personne a eu | 6occasion de sbéentretgni

| aikait coOmacthr;

déun second m®decinesconf i an
(LQ 2014, art . 29) .
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En plus de ces critéres, la loi fédérale ajoute plusieurs mesures de sauvegarde qui
devront étre respectées (Art. 241.2[3], Code criminel) :

U Avant de fournir | 6ai de m®di cal e -~ mour i ) |

a)Et re doéavis que |l a personne qui aurirf ait A d
remplit tous les critéres;

bySbassurer que | a demande

V A été faite par écrit et que celle-ci a été datée et signée par la personne
ou un tiers

V A été datée et signée aprés que la personne a été avisée par un
médecin qu&lle est affectée de problémes de santé graves et
irréemédiables;

c) Etre convaincu que la demande a été datée et signée par la personne ou par
untiersdevant deux t®moins ind®pendants, qui 6o

dSéassurer que | a personne a ®t ® infor m®ef gqu
par tout moyen, retirer sa demande;

eySbassurer qubébun avis ®crit ddédun autre mO®Hec
les critéres a été obtenu;

flEt re convaincu que |l ui et |l dautre me®deci S (

ggSéassurer qubéau moins dix joursoflaancs e
demande a été signée par la personne ou en son nom et celui ou l@ide médicale
a mourir est fournie ou, si lui et le médecin jugent que la mort de la personne
ou la perte de sa capacité a fournir un consentement éclairé est imminente, une
périodeplus courte quobdil juge indigqgu®e dans c

hyiImm®di at ement avant de fournir | 6ai de mpdi
personne | a possibilit® de retirer sa demar
express®ment ° recevoir | 6aide m®dical “fmo

i) Si la personne éprouve de la difficulté & communiquer, prendre les mesures
n®cessaires pour I ui fournir un moyen Co
puisse comprendre les renseignements qui lui sont fournis et faire connaitre sa

décision.

Un aide-mémoire est di sponi bl e 5"pour facditer nee suiei de la

demande.

Afin de soutenir le résident dans cette décision importante, le dépliant « Guide du citoyen
pour | 6ai de m®,detraueélerrannexe,alaitdui étre remis.

84Cas dbdébobjection de conscience

Pour le médecin

Tout médecin qui exerce sa profession dans un centre exploité par un établissement et

gui refuse une demande dbdéaide m®dicale ~ roo
doit, le plus tét possible, en aviser le directeur des services professionnels (DSP). De

pl us, |l e cas ®ch®ant, l e m®decin doi't I i ns
médicale a mourir qui lui a été remis. Le directeur des services professionnels doit alors

faire les démarches nécessaires pour trouver, le plus tdt possible, un médecin qui

accepte de traiter | a demande confor m®ment ° 6a
de fin de vie.

POL-PRO-DG-129



Toutefois, si ce médecinr ef use dobéadministrer | 6ai de m®di
dans ce cas, le second médecin évaluateur.

Pour les autres professionnels de la santé

Un ©professionnel de |l a sant® peut refuser
médicale & mourir en raison de ses convictions personnelles.

Le professionnel doit alors n®anmoins sbdassur
personne, conformément a son code de déontologie et a la volonté de la personne (LQ
2014, art. 50).

Le professionnel quiser et r ouve dans wune situation dbéobj e
aviser sans délai son supérieur immédiat pour permettre de le remplacer rapidement par
une reléve consentante.

5 Modalit®s pour avoir acc s ~ | 6aide m®dical

Lorsque le médecin déclare que le résident est admissible™ r ecevoir | 6dai de
mourir suite au second avis médical, il en informe le directeur des services professionnel
dans les plus brefs délais pour amorcer les procédures.

Le directeur des services professionnels en collaboration avec la directrice des services
doh®ber gement I|eSt, I|dboa pp atdinvinidratioeG@e fesaisur plate ou sile
transfert vers un centre hospitalier est nécessaire. Chaque cas sera traité dans son
unicité. Voir | 6al gorit hme de c heeomié ree anmaexd 7, d e I
| 6al gorithme de | 6organi&8attilbdaldgortirtammd ed &
pour obtenir | a trousrmmwudeaameé&ed cament doéAMM

6 Admini st r atédicale a doaurirla fa Résdlence

Lorsque toutes les conditions sont réunies :

0 Le m®decin traitant ou wun coll gue accepte

U0 Le potentiel veineux est acceptable;

U0 Le m®decin sbengage ° transporter Il es
provenance de la pharmacie du CIlUSSSavant et apr s | 6admi

de

Al ors il sera possible de proc®der
le résident en présencedesper sonnes (u Gs.l aura choi

Dans |l es 10 jours suivant |l e d®c s, 1|e

Il e formulaire de d®cl ar at padiel, 2 ¢ & thnomexe L03.1lr at i on
achemine au CMDP une copie de la partie 1 anonymisée, | 6 or i gi nal de | a
anonymisée et une copie de la partie 3 anonymisée et scellée dans une enveloppe. Pour

terminer, une copie adressographiée des 3 parties est déposée au dossier du résident

(annexe 11).

Particularité : La partie 3du formulair e de d®cl aration dbéadministr
mourir contient des renseignements nominatifs concernant les médecins. Cependant,

comme pour les parties 1 et 2 du formulaire, les renseignements nominatifs qui
concernent | a per s on kdicaleadymonorir doiveat- étre réti@adud e m
formul aire avant qudil soit envoy® au CMDP et
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A cet effet il est important que le médecin compléte les formulaires sans les
adressographier dans un premier temps, faire les photocopies et ensuite procéder a
| idkentification du résident avant de les déposer a son dossier.

L 6 a n n & xs unlaide-mémoire qui guide les médecins dans la transmission des
formulaires en lien avec la loi concernant les soins de fin de vie.

87Groupe interdisciplinaire de s@IS)ien ~ | o6aide

LaRésidencea conf i ® aux membres du comie¢® dd®@tTIioaquqg
|l e mandat ddaotorugpeaudsangierlde sci plinaire de souti
(GIS). Deux objectifs principaux encadrent les fonctions de ce groupe :

0  Offrir le soutien aux équipes de soins dans le cheminement clinico-administratif et
éthigued 6 unma n @& e dn@dicalalaemourir;

G Ooffrir |l e soutien aux d®cideurs de
et quant a la disponibilité des ressources.

Le GIS reléve de la directrice adjointe des services débergement. Le GIS peut, dés
gudune de mamétlieale d haurirch &té formulée, étre mis a contribution pour
soutenir |l es d®marches du m®decin ou de
moment a prendre part au processus de suivi et de traitement de la demande. Il peut
entre autres :

0 Soutenir le médecin traitant quiregoit une de ma n drerésdléntA MM d

U Apporter un soutien technique au m®decin

U Elaborer les critéres permettant aux résidents et & leurs proches qui ont formulé

une demande en ce sens (que cette demande
orientés vers des services de soutien psychosocial ou vers | é§uipe de soins;

Soutenir et informer les professionnels qui acceptent d@pporter leur aide dans le
processus entourant une demande dAMM,;

En vue de fournir de la documentation a la directrice générale, au Conseil des

médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) et au directeur des services

professi onnel s sur |l es demandes doéAMM, et af
transmettre de | 6information pertinente

V  Procéder alarévisionannuelledel@ ns embl e des activit®s
V  Déterminer quelles sont les demandes pour lesquelles la décision finale

a été difficile a prendre et, au besoin, proposer des améliorations au

processus décisionnel et clinique.

Participer a la rédaction et a la mise a jour de la politique et du programme
dbdaccompag rfiedseiade I@ablissement;

Participer & la rédaction et a la mise a jour du protocole clinique sur IAMM du
CMDP;

Aider | e m®decin traitant dans | 6achemineme
instances identifiées par la Loi concernant les soins de fin de vie (CMDP,
Commission sur les soins de fin de vie);

Apporter le soutien nécessaire a la directrice générale qui rédige le rapport annuel

sur l es activit®s |i ®es ° | 6AMM (nombr e
acceptées, demandes rejetées et motifs expliquant le rejet de certaines demandes)

et faire parvenir ce rapport aux instances concernées (directeurs généraux des
établissements, CMDP, Commission sur les soins de fin de vie);
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U  Utiliser une approche collaborative et interdisciplinaire dans ses suivis.

Léintervenante en pereonne sésignpeiparietGlegpdusaccesdllir lesl a
demandes doéinformations aendésndbaleer m@distalkelde:
retrouvé en annexe 12. Les autres membres du groupe peuvent la remplacer,

| accompagner et |l a soutenir dans ses d®marchdqs.

Le GIS de la Reésidence peut aussi étre appuyé dans leurs démarches par le GIS du
CIUSSS du Nord-de-l 6-dz=tMentréal. A cet effet, seule, la directrice adjointe des
services d6h®bergement ou sa:rempla-ante, commfiun

La centrale téléphoniquedel6 ht pi t al-Cidwr Sacr ®
514-338-2050
Les jours ouvrables, entre 8 h et 16 h.
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2015;
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anticipées, 2015;
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soutien, gouvernement du Québec, 2015;
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10. Reévision

Cette politique est révisée aux 3 ans, ou, au besoin, lors de changements Iégislatifs ou

réglementaires.

Signé le 12 janvier 2017

Date

Adopté par le conseil 25 octobre 2016

k_//j(&/ QIS Z
/ e

S

/

déadmi nilest | Date

No de résolution : CA.16.51

Directrice générale

NoZo oort

Secrétaire du conseild 6 ad mi ni s
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Annexe 1

Santé
et Services sociaux

4 E3cd
QuebecEE IR
DT9231

. FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
A LA SEDATION PALLIATIVE CONTINUE

Je consens a la sédation palliative continue.

Je comprends qu’en ce faisant, je consens a ce qu’on m’administre des médicaments ou des substances qui me
rendront inconscient(e) de fagon continue jusqu’a mon décés et ce, dans le but de soulager mes souffrances.

J’ai obtenu des réponses satisfaisantes a mes questions et j'ai eu tout le temps nécessaire pour prendre ma
décision.

Je comprends que je peux en tout temps retirer mon consentement avant 'administration de la sédation
palliative continue, sur simple avis verbal.

Signature :

Année Mois Jour

Tiers autorisé' : si la personne qui consent a la sédation palliative continue ne peut pas dater et signer le
formulaire parce quelle ne sait pas écrire ou qu’elle en est incapable physiquement, un tiers peut le faire en
présence de cette personne.

Prénom et nom du tiers autorisé :

Domicilié(e) a (adresse) :

Lien avec la personne concernée qui
consent & la sédation palliative continue :

Signature : Date

Année Mois Jour

Le cas échéant, la personne habilitée par la loi & donner un consentement substitué dans le respect des
volontés déja exprimées par la personne concernée, devenue inapte a consentir aux soins.

Prénom et nom de la personne habilitée

a donner un consentement substitué :

Lien avec la personne concernée :

Signature ; Date

Année Mois

Déclaration du médecin présent lors de la signature du formulaire de consentement

Je certifie que toute I'information nécessaire a un consentement éclairé a été transmise aux personnes
concernées et qu'a ma connaissance aucune pression extérieure n'a été exercée.

Prénom et nom du médecin N° de permis d'exercice | Signature

' Conformément a I'article 25 de la Loi concernant les soins de fin de vie, le tiers autorisé ne peut faire partie de I'équipe de soins responsable
de la personne, et ne peut étre ni un mineur ni un majeur inapte.
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Annexe 2

FORMULAIRE DE DECLARATION DE LA SEDATION CONTINUE

Résidence
BERTHIAUME- Fondation

BERTHIAUME-

DU TREMBLAY DU TREMBLAY

Résidence Berthiaume-Du Tremblay
1635, boulevard Gouin Est
Montréal {Québec) H2C 1C2
Téléphone: 514-381-1841

Nom du médecin responsable :

Nom du résident :

1. Diagnostic prépondérant et condition clinique

2. Symptomes justifiant d’envisager une sédation palliative continue {cocher)

( Délirium hyperactif avec agitation psychomotrice incontrélable
( Détresses respiratoires majeures et récidivantes
( Dyspnée progressive et incontrélable
( Convulsions réfractaires
{ Douleur intraitable et intolérable
( Sécrétions bronchiques trés abondantes et réfractaires
( Détresse hémorragique
( Nausées et vomissements incoercibles
Détresse psychologique ou existentielle réfractaire qui compromet gravement
{ I’atteinte du confort
( Autre état réfractaire — justifier :

Formulaire de déclaration de la sédation continue
Adapté du guide d’exercice du CMQ, Sédation palliative continue, mai 2015
Page 1de 3
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Annexe 21 suite 2

Essais thérapeutiques antérieurs

Pharmacologiques :

dont une sédation intermittente : { ) Oui
Essais non pharmacologiques :

Estimation du pronostic vital

Durée anticipée de la sédation continue :

Recours a la sédation palliative continue

{ ) Oui
{ ) Non
Second avis demandé: ( ) Oui

Obtention d’un consentement écrit

{ ) Oui-—formulaire joint
{ ) Non —justifier:

Médication prescrite (joindre le profil pharmaceutique)

Voie d’administration Dosage au début (date) Dosage a la fin (date)

Lorazépam

Midazolam

Méthotriméprazine

Chlorpromazine

Phénobarbital

Propofol

Scopolamine

Autres

Formulaire de déclaration de la sédation continue
Adapté du guide d’exercice du CMQ, Sédation palliative continue, mai 2015
Page 2 de 3
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Annexe 21 suite 3
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