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 Evolution du concept de soins palliatifs SP

 Deux propositions d’action en lien avec les objectifs du CLUD –
SP central : 

1- L’appropriation de la loi Leonetti

2- Les lits identifiés de soins palliatifs
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Evolution du concept de soins palliatifs selon l’EBM

 Soins palliatifs non réduit à la 
fin de vie, ni à la période dite 
d’arrêt des traitements 
« curatifs »

 Mais intégration précoce dans 
la trajectoire du patient atteint 
de maladie incurable
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Early Palliative Care for Patients with
Metastatic Non–Small-Cell Lung Cancer

(Temel, NEJM 2010)

Score d’évaluation qualité de vie Scores d’anxiété et dépression à
l’hôpital
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(Temel JS, N Engl J Med 2010)

Médiane de survie (mois)

Groupe standard : 8.9

Groupe SP intégré : 11.6
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Based on strong evidence from a phase III RCT, patients with metastatic non-small-cell lung cancer should 
be offered concurrent palliative care and standard oncologic care at initial diagnosis. While a survival 
benefit from early involvement of palliative care has not yet been demonstrated in other oncology settings, 
substantial evidence demonstrates that palliative care-when combined with standard cancer care or as the 
main focus of care-leads to better patient and caregiver outcomes. These include improvement in 
symptoms, QOL, and patient satisfaction, with reduced caregiver burden. Earlier involvement of palliative 
care also leads to more appropriate referral to and use of hospice, and reduced use of futile intensive care. 

JCO, 2012
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Les objectifs soins palliatifs 
du CLUD SP Central visés par les propositions d’actions

 Généraliser l’application de la loi du 22 avril 2005 dans les 
services cliniques

 Améliorer les prises en charge des patients en lits identifiés 
de soins palliatifs (LISP)

Pas d’indicateurs identifiés

EPP : 1 au moins par GH
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Généraliser l’application de la loi du 22 avril 2005 dans 
les services cliniques

1/ Rappel des exigences de la PEP 13 

2/ Etat des lieux national et enjeux actuels

3/ Proposition d’action
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Rappel des exigences de la PEP 13 : prise en charge et 
droits des patients  en fin de vie

 Des modalités de recueil de la volonté du patient et, le cas échéant, 
de conservation des directives anticipées sont définies

Rapport CME - Fin de vie Pr Richard (remis en Janvier 2006) 

« Proposition d’un programme de mise en place d’une procédure de 
recueil des directives anticipées et de la personne de confiance »

 Les professionnels de l’établissement sont informés des dispositifs 
légaux concernant les droits des patients et la fin de vie.

 Les patients adultes reçoivent des informations écrites sur leur droit 
d’accepter ou de refuser des traitements de maintien en vie ou les
traitements de réanimation et sur leur droit d’établir des directives 
anticipées. 
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Pourtant des enjeux importants autour de la question 
des directives anticipées et des discussions anticipées

 Le rapport du Pr Sicard

 Données de la littérature sur les décisions en fin de vie et leurs 
enjeux sur la trajectoire du patient

11



Rapport du Pr Sicard – Déc 2012 

 Demandes déraisonnables formulées à la médecine

 Une méconnaissance de la loi Leonetti par les usagers et les 
professionnels

 Une absence d’anticipation de la fin de vie par les professionnels
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End-of-life medical decisions in France: a death certificate follow-up survey 5 
years after the 2005 Act of Parliament on Patients' Rights and End of Life 

BMC Palliative Care 2012

 85 % des décès en France sont prévisibles (première cause 
de décès = cancer)

 82 % des décès prévisibles nécessitent une prise de 
décision (LATA, Intensification des traitements actifs, 
traitements symptomatiques et sédation) 

 Seuls 2,5 % des pts ont rédigé des directives anticipées

 2/3 des pts sont jugés incompétents pour une participation 
à la prise de décision
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Une littérature abondante montre 
que les discussions anticipées et 
l’ensemble de la démarche 
d’anticipation améliorent le 
parcours de soins des patients : 
moins de recours aux urgences, 
réanimation, hospitalisation en 
service aigu, plus de décès en USP 
et à domicile 

= Indicateurs internationaux de 
qualité de fin de vie en oncologie 
portant sur le parcours du pt 

(Earle - Int J Qual Health Care 2005 et 
JCO 2008),

Colombet, BMJ palliative care, 2012.
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Proposition 1

• Elaborer au niveau de l’AP-HP un document attractif à
destination des patients sur les directives anticipées et 
d’une procédure de recueil de la volonté du patient et de 
conservation des  directives anticipées et de la personne 
de confiance

• Prise en compte des évolutions avec ORBIS

• Pas de redondance avec la plaquette Fin de vie qui, par 
ailleurs va très probablement être obsolète

• Objectif visé : appropriation de ces questions par les 
médecins et donc engagement de la CME 
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Améliorer les prises en charge des patients en lits identifiés 
de soins palliatifs (LISP)

Critères  d’inclusion commun à l’APHP
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Les lits identifiLes lits identifiéés de soins palliatifss de soins palliatifs
Circulaire DHOS 2008Circulaire DHOS 2008

 Définition : Optimisation de l’organisation dans des services 
confrontés à des fins de vie fréquentes pour une réponse 
adaptée aux besoins des pts relevant de SP. Valorisation par 
GHS spécifique

 Missions : Soins et accompagnement des patients et proches 
selon la démarche palliative

 Organisation spécifique avec entre autres  :

 Existence de critères d’inclusion  et accord du patient et 
de la PC

 Elaboration d’un projet de soin inscrit dans le dossier 
médical 19



Les éléments d’évaluation des LISP

 139  LISP sur 20 sites   (9 USP  90 lits)

 Audit des LISP depuis 2011 avec démarche d’auto-évaluation  : 
analyse faite en 2012 par C.Karanfilovic

 Moins de 50 % de référents SP

 Pas de critères d’inclusion dans la majorité des services

 Un grand flou sur le terrain : un codage rétrospectif par les DIM 
de plus en plus répandu 

Inclure un patient en LISP relève d’une démarche médicale au 
même titre qu’un transfert en USP : importance d’une 
procédure et de critères d’inclusion
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Bilan annuel des CLUD-SP 2012

 Audit des LISP

 Constats:
• La démarche d’évaluation en cours 

d’appropriation

• Une amélioration du fonctionnement des LISP 
est nécessaire

 Actions proposées:
• Proposer des critères d’inclusion et les relier 

au codage du séjour
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FICHE D’ADMISSION EN LIT IDENTIFIE DE SOINS PALLIATIFS (LISP)
A RANGER DANS L’OBSERVATION MEDICALE

A FAXER A L’UMSP  01 58 41 27 05

Critère d’exclusion : Patient avec projet thérapeutique curatif (objectif visé guérison, rémission)

Critères d’inclusion obligatoires

1-  Le patient est atteint d’une maladie évolutive incurable pour lequel le projet de soin est palliatif ou le patient
    est en phase avancée ou terminale.

OUI  NON 

2-  Le projet de soin est inscrit dans l’observation médicale.

OUI  NON 

3-  Le  patient bénéficie d’une chambre seule

OUI  NON 

4- Le patient a un score d’admission en LISP    à 10 sur 30

Arrêt des traitements anti-tumoraux ou des traitements à visée curative 2

Statut non réanimatoire discuté et décidé par l’équipe et inscrit dans le dossier 3

Indice de performance PS 3 1

Indice de performance  PS 4 2

Dénutrition biologique (albumine inférieure à 30 gr) 1

Présence de symptômes d’inconfort

Douleur

Dyspnée

Détresse respiratoire

Symptômes digestifs

Occlusion

Agitation, confusion

2

1

2

1

1

2

Patient en phase terminale 2

Charge en soins infirmiers lourde ou complexe (stomies, pansements, soins d’escarres, 
incontinence urinaire-fécale

2

Détresse psychologique patient 2

Détresse psychologique entourage et/ou épuisement familial 2
Situation familiale ou sociale complexe (enfant en bas âge, conflit, maladie d’un conjoint,
deuil récent, isolement, précarité sociale) 2

Problématique éthique (demande d’euthanasie, refus de soins, sédation…) 2

TOTAL

U.M.S.P - 18/12/2013

Etiquette Patient
Service :

Date de l’admission :

Médecin référent :

Médecin en charge de l’hospitalisation :

Pathologie :

Motif d’hospitalisation :
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Proposition 2

 Pour améliorer les prises en charge des patients en lits 
identifiés de soins palliatifs (LISP): 

Critères  d’inclusion commun à l’APHP

Procédure commune d’inclusion et validée CME

 Il existe des ressources à l’APHP puisque Christian Guy-
Coichard est référent national pour la SFAP et que la 
collégiale des SP est d’accord pour mener ce travail en lien 
avec les autres collégiales mais besoin accord de la CME 
pour relayer et appuyer cette démarche 
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