
LA PRATIQUE DE LA 
SÉDATION PALLIATIVE 

 
LIGNES DIRECTRICES QUÉBÉCOISES 

Société québécoise des médecins de soins palliatifs 



Déclaration de conflits d’intérêt réels ou potentiels 
 Nom du conférencier: _Christiane Martel_ 

 
 Je n’ai aucun conflit d’intérêt réels ou potentiel en 

lien avec le contenu de cette présentation 



Déclaration de conflits d’intérêt réels ou potentiels 
 Nom du conférencier: _Andréanne Côté_ 

 
 Je n’ai aucun conflit d’intérêt réels ou potentiel en 

lien avec le contenu de cette présentation 



Déclaration des conflits d’intérêt réels ou potentiels 
Nom du conférencier: ____________________ 

4 

Noms des entreprises  Type d’affiliation 
(Subvention, honoraires, conférenciers, 

actionnariat majoritaire, autres…) 

Date 

 
 

 
 
 
 
 
 

Au cours des deux dernières années, j’ai eu ou j'ai, présentement, une affiliation, 
des intérêts financiers ou autres avec une entreprise commerciale ou je reçois une 
rémunération, des redevances ou des octrois de recherche d’une entreprise 
commerciale en lien avec le contenu de cette présentation :    
  
 



Dre Christiane Martel 
Maison Victor-Gadbois 

CLSC desPatriotes 

Introduction 



Dr Bernard Lapointe 
Hôpital général juif  

Proposition de la SQMDSP 



Dre Andréanne Côté 
Centre hospitalier universitaire de Montréal 

La sédation en milieu hospitalier 



Indications de la sédation palliative 

 Délirium hyperactif avec agitation psychomotrice 
 Détresses respiratoires majeures et récidivantes 
 Dyspnée progressive incontrôlable 
 Convulsions réfractaires 
 Douleur intraitable et incontrôlable 
 Sécrétions bronchiques abondantes et réfractaires 
 Détresse hémorragique 
 Nausée et vomissement incoercibles 
 Détresse psychologique ou existentielle réfractaire 



Arbres décisionnels 



Arbres décisionnels 



Processus décisionnel 

 Consensus interdisciplinaire 
 Consentement 

 Direct ou substitué 

 Responsabilité d’administration 
 Choix de la médication 
 Réflexion quant à l’hydratation et l’alimentation 

 Surveillance du patient placé sous sédation 
 Soutien aux proches 
 Processus de rétroaction et d’évaluation 



Processus décisionnel 





Médication utilisée 



Surveillance du patient 



Échelle de vigilance-agitation de 
Richmond (RASS) 



Évaluation de la douleur chez les patients 
comateux ou sous sédation palliative 



Échelle d’observation de la détresse 
respiratoire (RDOS) 



Processus de rétroaction  



Particularités hors CH 
Dr Christiane Martel 
Maison Victor-Gadbois 
CLSC des Patriotes 

LA SÉDATION PALLIATIVE  



Une Famille 
Une équipe dynamique 
Des compétences et de la compassion 
 

PARTICULARITÉS DU DOMICILE 





DES CHIFFRES QUI PARLENT 

 69% des Québécois souhaitent DCD à domicile 
 70% croient qu’ils n’auront pas accès à des soins 

adéquats lorsqu' ils seront en fin de vie 
 6%  répondent oui à la question vous sentez-vous 

capable de prendre soins d’un mourant? 
 32% des Québécois vivaient seuls en 2012 (contre 

12% en 1970) 
 

 

 Léger Marketing, Sondage Omnibus, 25 mars 2013 pour le 

mémoire de la SCC présenté a la commission de la santé et des services sociaux ,projet de loi sur les soins de fin de vie 



DES CHIFFRES QUI PARLENT 

 Accès aux soins palliatifs très variable au Québec 
20 à 60% de la population selon la région et 
inégalité importante de qualité de soins 1 

 20% des CSSS n’ont aucune équipe de soins 
palliatifs à domicile 

 1/8(12.5%) Québécois meurt à la maison (SCC rapport 
2010) 

 15% région de Mtl, 65% CSSS Sud-ouest Verdun 
(2013) 

 
1. Vivre et mourir dans la dignité, mémoire de la Maison Michel-Sarrazin, 15 juillet 2010, 



DES CHIFFRES QUI PARLENT 

 Soins de fin de vie en CH 900$ par jour contre 
200$ par jour à domicile (Yves Desjardins DG adjoint CSSS S-O Verdun) 

 L’urgence est la porte d’entrée pour 79% des 
hospitalisations menant au décès (toutes maladies 
confondues) (Mémoire SCC sur la loi des soins en fin de vie p.18) 

 3,7% des décès par cancer surviennent à l’urgence 
 2 tiers des proches aidants vivent de la détresse 

psychologique et vont prendre de 3 à 5 ans pour se 
remettre d’un accompagnement 

 (Mémoire SCC sur la loi des soins en fin de vie, p.20) 

 



CONDITIONS GAGNANTES 

 Architecture du domicile favorable 
 Présence minimale de 2 à 3 proches aidants 
 Équipe de soins palliatifs à domicile  
 Garde infirmière (spécialisée en SP idéalement) 

24/7 , téléphones et déplacements 
 Garde médicale 24/7 
 Soutien psycho-social disponible à domicile 



SÉDATION A DOMICILE 

 CHOIX du patient et de sa famille car surveillance 
continue obligatoire 

 Transfert hospitalier discuté avant d’induire la 
sédation en cas d’échec 

 Entente préalable avec maison SP ou CH pour 
éviter passage par l’urgence si échec 

 Une équipe MD-Inf-Pharmacien communautaire qui 
se parlent régulièrement 



SÉDATION A DOMICILE 

 Discuter des complications possibles avec les 
proches aidants(délirium, dyspnée aigue, dlre non 
contrôlée etc.) 
 Possibilité de visite urgente à domicile 24-7  
 Médication d’urgence au domicile avant début de la 

sédation  
 Inacceptable d’hospitaliser un patient par manque de 

service inf-MD ou d’acces à la médication 



SÉDATION A DOMICILE 

 Évaluation préalable méticuleuse 
 Symptôme vraiment réfractaire 
 Pronostic (autour de 2 semaines) 
 Type de souffrance (clinique (psychologique ou 

physique) vs existentielle) 
 Validité des essais de traitements antérieurs 
 Sédation intermittente vs continue 
 Consultation téléphonique d’équipe spécialisée en SP si 

nécessaire 



SÉDATION A DOMICILE 

 Formation aux proches 
 Raisons de la sédation 
 Nature de la sédation (intermittente ou continue) 
 Objectifs de la sédation 
 Éléments de surveillance 
 Pochette avec documentation,tableaux,échelles 



SURVEILLANCE ET SUIVI 

 Au début de la sédation présence infirmière jusqu’a 
ce qu’un soulagement convenable soit atteint  

 Visites au domicile 2 fois par jour minimum, surtout 
les 1iers jours 

 Accès rapide (moins de 60 minutes) 24/7 à une 
infirmière visiteuse et à un MD de garde par 
téléphone 
 



SURVEILLANCE ET SUIVI 

 Niveau de sédation peut-être évalué par les 
proches mais l’utilisation des échelles est faite par 
les infirmières 

 S’assurer de la rotation et du repos des proches 
aidants (auxiliaire familiale, gardiennage )  



SURVEILLANCE ET SUIVI 

 Signes à surveiller : 
 Le ou les symptômes non soulagé(s) 
 Les effets secondaires 
 Bradypnée 
 pauses respiratoires 
 Fort ronflement 
Myoclonies 
 Pupilles en myosis 

 L’apparition de la phase d’agonie 
 Les signes de mort imminente 



MÉDICATION 

 Perfusion sous cutanée continue est privilégiée 
 Opiacé et versed le plus souvent 
 Médication aux 4H acceptable a court terme 

seulement car très exigent pour la famille 
 Penser au coût des médicaments 

 PSCC $$ 
 



CONCLUSION 

 CHOIX du patient ET de la famille 
 Implication 24-7 des proches aidants qui seront 2 

minimum 
 Support infirmier et MD 24-7 par téléphone et à 

domicile même en urgence (en moins de 60 minutes) 
 Disponibilité d’un pharmacien communautaire pour 

préparation et livraison de la médication sous 
cutanée 
 



CONCLUSION 

 Transfert en Maison de SP ou en CH possible 
rapidement et idéalement sans passage par 
l’urgence 
 

 La décision du transfert hospitalier revient toujours 
à la famille … 



LA SÉDATION EN CHSLD 





TRISTE CONSTAT… 

 « La fin de vie en CHSLD, un désert palliatif » 
 Malades fragilisés 
 Perte d’autonomie importante 
 Support familial limité 
 30% des patients y décède 
 Durée de séjours moyen  

 



LES SOIGNANTS 

 Nombre de professionnels requis en fin de vie 
change brutalement 

 Ratio infirmière / patients  
 Souvent aucune infirmière le soir, la nuit et les fins 

de semaine 
 Infirmière auxiliaire 

 Interventions restreintes 
 Ne peuvent amorcer ou modifier une sédation 



OBJECTIFS 

 Tout faire pour laisser la personne âgée dans son 
milieu de vie en fin de vie 

 Assurer la disponibilité minimale d’une infirmière 
compétente en soins palliatifs 24 heures par jour, 7 
jrs semaine lors de la phase terminale de la 
maladie 

 Offrir une formation de base en soins palliatifs pour 
tout le personnel soignant 
 



MOYENS PROPOSÉS 

 Dans le cas ou l’équipe soignante ne peut assurer le 
niveau de soins requis en fin de vie 
 Formation d’une équipe mobile de SP par CSSS 

disponible sur appel  (pourrait venir des équipes de 
SAD en CLSC) 

 Regroupement de CHSLD pour assurer le suivi des 
patients en fin de vie par une équipe expérimentée qui 
pourrait se déplacer  

 Équipe incluant infirmières, travailleurs sociaux et 
médecins 



SÉDATION PALLIATIVE EN CHSLD 

 Équipe de SP disponible 24-7 (téléphones et 
déplacements) 

 Disponibilité d’un pharmacien 
 Accessibilité des médicaments utilisés en sédation 

palliative  
 Disponibilité de pompe pour PSCC 
 Formation de base en SP de fin de vie offerte sur 

les lieux annuellement 
 



LA SÉDATION PALLIATIVE EN 
MAISON DE SOINS PALLIATIFS 





LA SÉDATION PALLIATIVE EN MAISON 
DE SOINS PALLIATIFS 

 Le consentement et le processus décisionnel (surtout 
si contexte d’urgence) 

 Disponibilité de la médication (ex:propofol) 
 Disponibilité des pompes pour PSCC 
 Surveillance des patients 
 Soins continus assurés(soins de bouche, mobilisations, 

soins de plaies etc.) 
 Soutien aux proches 



SÉDATION PALLIATIVE EN MAISON DE 
SP: LES DÉFIS 

 Le maintien des compétences  
 La tenue des dossiers 
 Le processus d’évaluation de l’acte périodique 
 Les statistiques 



QUESTIONS? 
MERCI… 
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