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Profil 0 Profil 1 Profil 2 Profil 3 Profil 4 Profil 5 

Caractéristiques 
de la personne1,2 

Personne en santé qui sollicite de façon ponctuelle des 
services de première ligne ainsi que l’ensemble de la 
population, y compris toute personne qui en fait la demande 
ou ayant formulé et enregistré des directives médicales 
anticipées (DMA).  
 
 
 
 
 
Aucun problème de santé connu, et il serait étonnant que la 
personne décède dans la prochaine année.  

Personne en santé avec une 
problématique médicale aiguë, mais ne 
compromettant pas sa survie immédiate 
(si survie menacée à court terme, voir 
clientèle du profil 5). 
 
Ex. Personne requérant des services 
pour une condition aiguë (ex. AVC, 
pancréatite) ou en attente d’une 
chirurgie potentiellement morbide 
(risque significatif de complications 
graves). 
 
Situation habituellement réversible, et il 
serait étonnant que la personne décède 
dans la prochaine année. 

Personne recevant un diagnostic de 
maladie chronique (incurable) encore à 
un stade précoce de son évolution, ne 
mettant pas en jeu son pronostic vital à 
court et moyen terme. 
 
Ex. Diabète sucré, maladie de 
Parkinson, maladie d’Alzheimer. 
 
 
 
 
Situation non réversible, et il serait 
étonnant que la personne décède dans 
la prochaine année. 

Personne atteinte d’une maladie 
chronique évolutive qui s’aggrave 
(devenue quotidiennement 
symptomatique) ou trouvée porteuse 
d’une maladie incurable déjà à un stade 
avancé. 
Ex. Cancer de stade III, insuffisance 
cardiaque ou MPOC classe 
fonctionnelle 3/4, maladie d’Alzheimer 
au stade 5/7, maladie de Parkinson au 
stade 4/5, etc. 
 
 
Situation non réversible et dûment 
constituée, mais il serait étonnant que la 
personne décède dans les six prochains 
mois. 

Personne dont l’ensemble des 
conditions cliniques et le profil 
d’autonomie fonctionnelle limitent le 
pronostic vital à court terme. 
 
 
Ex. Cancer de stade IV, trouble 
neurocognitif majeur sévère, AVC avec 
séquelles majeures, insuffisance 
d’organe terminale, etc. 
 
 
Situation non réversible, et il ne serait 
pas étonnant que la personne décède 
dans les six prochains mois. 

Personne en fin de vie, c’est-à-dire 
ayant un pronostic de moins de deux 
mois. 
 
 
 
 
Ex. Phase terminale d’une maladie 
chronique ou d’une situation irréversible, 
telle un choc dépassé ou un dommage 
neurologique massif. 
 
 
Situation non réversible, et il ne serait 
pas étonnant que la personne décède 
dans les deux prochains mois. 

Buts de 
l’intervention 

Informer la population générale sur le processus 
associé aux niveaux de soins. 
 

• Préparer les membres de la communauté à soutenir 
éventuellement une personne visée par la politique 
d’établissement ou à participer pour elle-même au 
processus associé aux niveaux de soins en fournissant 
une information de base sur le concept des niveaux de 
soins, facilitant l’amorce d’une discussion avec le 
médecin lorsque l’occasion s’y prête. 

• Montrer la complémentarité avec les autres formes 
d’expression des volontés (DMA et testament de vie).  

Déterminer l’objectif de soins et 
amorcer la réflexion sur la 
planification préalable des soins. 
 

• Documenter, autant que possible3, 
les valeurs et les préférences de la 
personne susceptibles d’avoir une 
incidence sur l’orientation de ses 
soins. 

• Pour l’épisode aigu, identifier 
l’objectif de soins de la personne 
dans le cadre d’un processus 
associé aux niveaux de soins. 

• Si la situation le permet, 
sensibiliser la personne à 
l’importance de partager ses 
réflexions avec ses proches, aux 
directives médicales anticipées et à 
la désignation d’un mandataire en 
cas d’inaptitude.  

 
 

Amorcer la réflexion sur la 
planification préalable des soins et, 
éventuellement, déterminer l’objectif 
de soins. 
 

• Aider la personne à comprendre la 
maladie dont elle souffre, son 
évolution attendue et les options 
thérapeutiques symptomatiques 
possibles. 

• Documenter les valeurs et les 
préférences de la personne 
susceptibles d’avoir une incidence 
sur l’orientation de ses soins. 

• Éventuellement, déterminer 
l’objectif de soins de la personne 
dans le cadre d’un processus 
associé aux niveaux de soins. 

• Sensibiliser la personne à 
l’importance de partager ses 
réflexions avec ses proches, aux 
directives médicales anticipées et à 
la désignation d’un mandataire en 
cas d’inaptitude. 

Amorcer ou poursuivre la réflexion 
sur la planification préalable des 
soins et déterminer l’objectif de 
soins. 
 

• Aider la personne à constater la 
progression de sa maladie et à en 
comprendre l’évolution attendue, 
malgré le recours aux options 
thérapeutiques symptomatiques 
possibles. 

• Documenter ou confirmer les 
valeurs et les préférences de la 
personne susceptibles d’avoir une 
incidence sur l’orientation de ses 
soins. 

• Déterminer l’objectif de soins de la 
personne dans le cadre d’un 
processus associé aux niveaux de 
soins. 

• Sensibiliser la personne à 
l’importance de partager ses 
réflexions avec ses proches, aux 
directives médicales anticipées et à 
la désignation d’un mandataire en 
cas d’inaptitude. 

Amorcer, poursuivre ou confirmer la 
planification préalable des soins et 
déterminer l’objectif de soins. 
 

• Aider la personne à constater la 
progression de sa maladie et à en 
accepter l’irréversibilité, et identifier 
avec elle les options de soins 
palliatifs. 

• Documenter ou confirmer les 
valeurs et les préférences de la 
personne susceptibles d’avoir une 
incidence sur l’orientation de ses 
soins. 

• Déterminer ou confirmer l’objectif 
de soins de la personne dans le 
cadre d’une démarche de niveaux 
de soins. 

• Sensibiliser la personne à 
l’importance de partager ses 
réflexions avec ses proches, aux 
directives médicales anticipées et à 
la désignation d’un mandataire en 
cas d’inaptitude. 

S’assurer que le plan de traitement 
respecte l’objectif de soins et le 
contenu de la planification préalable 
des soins. 
 

• Aider la personne à réfléchir sur la 
manière dont elle entrevoit sa fin de 
vie et sa mort (lieu, personnes 
présentes, objets significatifs, 
ambiance, etc.). 

• Réviser au besoin l’objectif de 
soins de la personne pour l’adapter 
à la situation de fin de vie dans le 
cadre d’un processus associé aux 
niveaux de soins. 

• Sensibiliser la personne à 
l’importance de partager avec ses 
proches ses réflexions concernant 
ses valeurs et ses préférences.  

• S’assurer du respect des volontés 
de la personne. 

Moments clés Lors d’une rencontre avec un professionnel de la santé et/ou 
une équipe soignante. Un plan d’action visant la population 
générale est identifié comme étant un outil adapté afin 
d’éveiller un intérêt et de susciter de la curiosité.  

Lors d’une visite urgente pour une 
condition médicale aiguë nécessitant 
une hospitalisation ou lors de 
l’évaluation préopératoire, avant une 
chirurgie majeure qui comporte un 
risque significatif de complications 
graves. 

Dans les trois mois suivant l’annonce du 
diagnostic de la maladie chronique. 

Dans le mois suivant l’annonce du 
diagnostic de la maladie incurable ou 
suivant le constat de l’aggravation de la 
condition chronique. 

Dans le mois suivant le constat de 
l’évolution défavorable de la maladie 
et/ou suivant l’estimation subséquente 
du pronostic vital à moins de six mois. 

Au moment de l’annonce du pronostic et 
dans les dernières semaines ou derniers 
jours de vie. La communication s’ajuste 
selon l’évolution vers la fin de vie.  

 
1 En tout temps, l’interlocuteur privilégié est la personne concernée (personne majeure apte) requérant des services. Ses proches sont invités à participer à la réflexion si, et seulement si la personne le désire. Par ailleurs, un consentement substitué sera obtenu lorsqu’une inaptitude aura été dûment 

reconnue chez la personne concernée. En pareille situation, l’ordre établi par le Code civil du Québec sera respecté (mandataire, curateur/tuteur, conjointe ou conjoint, membre de la famille [enfants, fratrie, etc.] ou toute autre personne manifestant un intérêt bienveillant pour la personne).  
2 Il est à noter que les personnes présentant une déficience intellectuelle, une déficience physique et/ou un trouble du spectre de l’autisme peuvent se retrouver dans l’un ou l’autre des profils selon l’évolution de leur état de santé. 
3 En situation d’urgence vitale où un consentement ne peut être obtenu, les soins requis par l’état de la personne peuvent/doivent lui être administrés selon ce qui apparaît à l’équipe soignante comme étant dans son meilleur intérêt.  





   

 

Détermination des niveaux 

d’intervention médicale (NIM) par les infirmières 

praticiennes spécialisées et infirmiers praticiens 

spécialisés

 

https://www.oiiq.org/documents/20147/11925201/chronique-ips-nim.pdf/6adeaa4e-e82f-d92a-10b2-d337f865fa38
https://www.oiiq.org/documents/20147/11925201/chronique-ips-nim.pdf/6adeaa4e-e82f-d92a-10b2-d337f865fa38
https://www.oiiq.org/documents/20147/11925201/chronique-ips-nim.pdf/6adeaa4e-e82f-d92a-10b2-d337f865fa38
https://www.oiiq.org/documents/20147/11925201/chronique-ips-nim.pdf/6adeaa4e-e82f-d92a-10b2-d337f865fa38


 
 




