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La loi de 2002:

e Art. 2.Tout patient doit pouvoir bénéficier de soins palliatifs dans le cadre de
I'accompagnement de sa fin de vie.

* Les dispositifs d'offre de soins palliatifs et les criteres de remboursement de ces
soins par la sécurité sociale doivent garantir I'égalité d'acces aux soins palliatifs de
tous les patients incurables, dans I'ensemble de |'offre de soins. Par soins
palliatifs, il y a lieu d'entendre : I'ensemble des soins apportés au patient atteint
d'une maladie susceptible d'entrainer la mort une fois que cette maladie ne
réagit plus aux thérapies curatives. Un ensemble multidisciplinaire de soins revét
une importance capitale pour assurer I'accompagnement de ces patients en fin
de vie, et ce sur les plans physique, psychique, social et moral. Le but premier des
soins palliatifs est d'offrir au malade et a ses proches la meilleure qualité de vie
possible et une autonomie maximale. Les soins palliatifs tendent a garantir et a
optimaliser la qualité de vie pour le patient et pour sa famille, durant le temps
gu'il lui reste a vivre.



La loi de 2002:

 CHAPITRE Ill. - De I'amélioration de |'offre de soins palliatifs

* Art. 3.Le Roi fixe les normes d'agrement, de programmation et de financement en vue du
développement qualitatif des soins palliatifs dans I'ensemble de |'offre de soins.

* Art. 4.Aux fins decrites aux articles 2 et 3, les ministres qui ont |les Affaires sociales et |a
Santé publique dans leurs attributions présentent chaque annee aux Chambres
Iegll-s[atlves un rapport d'avancement en tant qu'élément essentiel de leur note de
politique.

* Art. 5.Le Roi prend, dans un délai de trois mois prenant cours le jour de la publication de
la présente loi au Moniteur belge , les mesures nécessaires en vue de coordonner le
développement de |'offre de services de soins palliatifs adaptée aux besoins.

e Art. 6.Le Roi prend les mesures nécessaires pour que les professionnels de la santé
confrontés dans |'exercice de leur activité a la problématique de fin de vie puissent
bénéficier de I'appui d'une équipe de soins paﬁiatifs, de supervision, de temps et de lieux
de parole organisés au sein des structures de soins.



La loi de 2002:

e Art. 7.Tout patient a le droit d'obtenir une information concernant son état
de santé et les possibilités des soins palliatifs. Le médecin traitant
communique cette information sous une forme et en des termes
appropriés, compte tenu de la situation du patient, de ses souhaits et de
I'état de ses facultés de compréhension.

» Sauf en cas d'urgence, I'accord du patient, donné librement et en
connaissance de cause, est requis pour tous les examens ou traitements.

* Art. 8.Une évaluation réguliere des besoins en matiere de soins palliatifs et
de la qualité des réponses qui y sont apportées est realisée par une cellule
d'évaluation instituée par le Roi au sein de |'Institut scientifique de la santé
publigue - Louis Pasteur. Ce rapport d'évaluation est présenteé tous les deux
ans aux Chambres législatives.



La nouvelle loi:

SERVICE PUBLIC FEDERAL SANTE PUBLIQUE,

SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE

ET ENVIRONNEMENT

21 JUILLET 2016. — Loi modifiant la loi du 14 juin 2002 relative

aux soins palliatifs en vue d’élargir la définition des soins palliatifs
PHILIPPE, Roi des Belges,

A tous, présents et a venir, Salut.

La Chambre des représentants a adopté et Nous sanctionnons ce qui suit :
Article 1er. La présente loi regle une matiere visée a l'article 74 de la Constitution.
Art. 2. Larticle 2 de la loi du 14 juin 2002 relative aux soins palliatifs
est remplacé par ce qui suit :



“Art. 2. Tout patient a droit a des soins palliatifs lorsqu’il se
trouve a un stade avancé ou terminal d’'une maladie grave,
évolutive et mettant en péril le pronostic vital, et ce quelle
gue soit son espérance de vie.

Une offre de soins palliatifs suffisamment large et les criteres
de remboursement de ces soins par la sécurité sociale
garantissent I'égalité d’acces aux soins palliatifs de tous les
patients, dans I'ensemble de |'offre de soins.

Par soins palliatifs, il y a lieu d’entendre: I'ensemble des soins
apportés au patient qui se trouve a un stade avancé ou
terminal d’une maladie grave, évolutive et mettant en péril le
pronostic vital, et ce quelle que soit son espérance de vie. Un
ensemble multidisciplinaire de soins est garanti pour assurer
I'accompagnement de ces patients, et ce sur les plans
physique, psychique, social, moral, existentiel et, le cas
échéant, spirituel.



Les soins palliatifs offrent au malade et a ses proches la meilleure
qgualité de vie possible et une autonomie maximale. Les soins palliatifs
tendent a garantir et a optimaliser aussi longtemps que possible la
qualité de vie pour le patient et pour ses proches et aidants proches.
Les soins palliatifs sont prodigués des le moment ou le patient est
identifié comme palliatif jusqu’a et y compris la phase terminale. Les
soins palliatifs peuvent également étre entameés alors que des traitements
sont encore en cours jusqu’aux soins liés pour les proches et

aidants proches jusqu’apres le déces. Idéalement, le recours aux soins
palliatifs se fait de facon progressive en fonction des besoins et souhaits
en matiere de soins, quelle que soit I'espérance de vie.



Le Roi fixe les modalités de mise en oeuvre des directives scientifiques
appliquées tant pour l'identification du malade comme palliatif

qgue pour I'évaluation des souhaits et des besoins en matiere de soins.”.
Promulguons la présente loi, ordonnons qu’elle soit revétue du sceau
de I'Etat et publiée par le Moniteur belge.

Donné a Bruxelles, le 21 juillet 2016.

PHILIPPE

Par le Roi :
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Quelles différences:

2002 2016
e ...acceés aux soins palliatifs de tous les ¢ ...stade avance ou terminal d’'une
patients incurables... maladie grave, évolutive et mettant

en péril le pronostic vital, et ce quelle
qgue soit son espérance de vie...

* Par soins palliatifs, il y a lieu * Par soins palliatifs, il y a lieu
d'entendre : I'ensemble des soins d’entendre: 'ensemble des soins
apportés au patient atteint d'une apportes au patient qui se trouve a un

stade avancé ou terminal d’une
maladie grave, évolutive et mettant
en péril le pronostic vital, et ce quelle
gue soit son espérance de vie.

maladie susceptible d'entrainer la
mort une fois que cette maladie ne
réagit plus aux thérapies curatives.



Quelles différences:

2002

* Un ensemble multidisciplinaire de soins revét
une importance capitale pour assurer
I'accompagnement de ces patients en fin de
vie, et ce sur les plans physique, psychique,
social et moral

* Le but premier des SP est d'offrir au malade
et a ses proches la meilleure qualité de vie
possible et une autonomie maximale. Les SP
tendent a garantir et a optimaliser la qualité
de vie pour le patient et pour sa famille,
durant le temps qu'il lui reste a vivre.

2016

* Un ensemble multidisciplinaire de soins

est garanti pour assurer
I'accompagnhement de ces patients, et ce
sur les plans physique, psychique, social,
moral, existentiel et, le cas échéant,
spirituel.

Les SP offrent au malade et a ses proches
la meilleure qualité de vie possible et une
autonomie maximale. Les SP tendent a
garantir et a optimaliser aussi longtemps
qgue possible la qualité de vie pour le
patient et pour ses proches et aidants
proches



Quelles différences:

2002

2016

...sont prodigues des le moment ou le patient
est identifie comme palliatif jusqu’a ety
compris la phase terminale.

...peuvent également étre entamés alors que
des traitements sont encore en cours

..jusqu’aux soins liés pour les proches et
aidants proches jusqu’apres le déces.

Le recours aux SP se fait de fagon progressive
en fonction des besoins et souhaits en
matiere de soins, quelle que soit 'espérance
de vie.



\

Parallele avec évolution définition OMS:
1990 2002
* Les soins palliatifs sont des soins * Les soins palliatifs améliorent la

actifs et complets donnés aux
malades dont |'affection ne répond
plus au traitement curatif. La lutte

qualité de vie des patients et des
familles confrontés a une maladie

contre la douleur et les autres engageant le pronostic vital, en
symptomes, ainsi que la prise en soulageant les douleurs et les
considération des problemes symptdmes, en apportant un

psychologiques, sociaux et spirituels : . _
sont primordiaux. lls ne hatent ni ne soutien spirituel et psychologique

retardent le décés. Leur but est de depuis le moment ou le diagnostic
préserver la meilleure qualité de vie est poseé jusqu’a la fin de la vie et
possible jusqu'a la mort. au cours de la période de deuil.
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Parallele avec évolution définition OMS:

1990

* Les soins palliatifs sont des soins

2002

e Les soins palliatifs:

actifs et complets donnés aux * soulagent la douleur et les autres

malades dont |'affection ne répond
plus au traitement curatif. La lutte
contre la douleur et les autres
symptomes, ainsi que la prise en
considération des problemes
psychologiques, sociaux et spirituels
sont primordiaux. lIs ne hatent ni ne
retardent le déces. Leur but est de
préserver la meilleure qualité de vie
possible jusqu'a la mort.

symptomes pénibles;

soutiennent la vie et considerent la mort
comme un processus normal;

ne visent ni a hater ni a différer la mort;

integrent les aspects psychologiques et
spirituels des soins au patient;

offrent un systeme d’assistance pour aider
les patients a vivre aussi activement que
possible jusqu’a leur déces;

offrent un systeme d’\acc_omPagnement
pour aider la famille a faire face pendant la

maladie du patient et au cours de la
période de deuil;



\

e

Parallele avec évolution définition OMS:

1990 2002

* Les soins palliatifs sont des soins * Les soins palliatifs:

actifs et complets donnés aux
malades dont |'affection ne répond
plus au traitement curatif. La lutte
contre la douleur et les autres
symptomes, ainsi que la prise en
considération des problemes
psychologiques, sociaux et spirituels
sont primordiaux. lls ne hatent ni ne
retardent le déces. Leur but est de
préserver la meilleure qualité de vie
possible jusqu'a la mort.

* ont recours a un travail d’équipe pour
répondre aux besoins des patients et de
leur famille, y compris en matiere de
conseil lié au deuil, si c’est indiqué;

* vont améliorer la qualite de vie et peuvent
également influer positivement sur le cours
de la maladie;

e sont mis en ceuvre précocement au cours
de la maladie, en conjonction avec d’autres
thérapies visant a prolonger la vie, telles
une cﬁimiothérapie ou une radiothérapie,
et comprennent les analyses nécessaires
pour mieux comprendre et prendre en
charge les complications cliniques pénibles.
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1 occasion pour préciser la situation qui
continue a prevaloir:

 Statut palliatif de 'INAMI : « ...pour qui le déces est attendu dans un délai assez
bref (espérance de vie de + de 24 heures et de - de 3 mois) »

(cible une période de I’évolution du patient non prévue dans la loi de
20021)

e Equipes d’accompagnement multidisciplinaires (1998)
 Forfait palliatif (1999)

e Soins infirmiers a domicile (2001)

e Soins palliatifs dans le secteur MRPA-MRS (2001)

e Centres de jour palliatifs (2002)

» Suppression du TM pour la visite du MG (2002)



1 occasion pour préciser la situation qui
continue a prevaloir:

 Statut palliatif: que prend en charge I’'assurance soins de santé ?
e Le forfait palliatif
e Les visites du médecin généraliste
* 'accompagnement par une équipe spécialisée en soins palliatifs
e Les soins palliatifs a domicile par un infirmier
* Certaines prestations de kinésithérapie aupres du patient palliatif a la maison
* 'oxygénothérapie de courte durée a domicile (tpa)
* La consultation oncologique multidisciplinaire

* La formation et |a sensibilisation aux soins palliatifs pour le personnel MRPA,
MRS ou MSP.

(source: inami)
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http://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/palliatif/Pages/soins-palliatifs.aspx
http://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/palliatif/Pages/patients-phase-terminale-intervention-soins-palliatifs.aspx
http://www.inami.fgov.be/fr/professionnels/sante/infirmiers/soins/Pages/dispenser-attester-soins-palliatifs-domicile.aspx
http://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/medicament-produits-sante/remboursement/oxygene/Pages/default.aspx
http://www.inami.fgov.be/fr/professionnels/sante/medecins/soins/Pages/consultation-oncologique-multidisciplinaire-com.aspx
http://www.inami.fgov.be/fr/professionnels/etablissements-services/maisons-repos/Pages/mrpa-mrs-csj-soins.aspx#Quels_soins_finance_l%e2%80%99assurance_soins_de_sant%c3%a9_dans_le_forfait_?

1 occasion pour préciser la situation qui
continue a prevaloir:

 Statut palliatif: que prend en charge I'assurance soins de santé ?

* Le pour les patients ayant un « »
une intervention supplémentaire de la mutualité pour les
meédicaments, le matériel de soins et les dispositifs médicaux que
les patients palliatifs a domicile doivent eux-mémes financer
(partiellement).

e =652€
e Déclaration par MG.


http://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/palliatif/Pages/soins-palliatifs.aspx
http://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/palliatif/Pages/soins-palliatifs.aspx

Annexe I

A ENVOYER S0US ENVELOPPE FEREMEE AL MEDECTN-CONEEIL

Mlutualise:
Numire affiliation:
Numire ds comgpis:

Nom dn patient:
Adresse dn pabisd:

O d 3 |a defmition do paticert palliatif - banaficisire d'ime ntorveaticn francirs
Dizgmostic an patiare de voins palliatifs
soin(l) O Patiant avec assistancs de 1'éqeips pallixtive.
Mom duze equips ow le cas echéant, du résean.
Diate da 1z prepvism aais@ncs
woin(l) (O Pationt sans assivtancs de [égaipe pallixtive, wwimmement assiv par ks dispensaterm do wodns
habimels qui s'angageet & réaliser Ia totbi des soins pallizifs de facon conypédenis.
La contimité des soins meédicoms organisds par le medecin de famille, amus derant bes boures de gerds ot le wesk-and
{memplacement éclaind) a5t ammmés. Chages semams i doit v avodr e réunion interdisciplinaire avec au moins le
médecin & famills. Un plan de soizx formzed et'on un cahisr &s commumication woxt tenus  jour. Apnis e deces da
patient, lo méddocin de famille gands cet documents dans le dossier do patient

1 ent satisfait 2 1 des 3 conditioss mentiomméss: ci-apras(l):

o - Assistancs sf survedlancs: permementes, concratisdes par wme o plusisun des modalitds sxivamtes:

o ] une parsonne de lsntoaage

o 1) conga palliatf demands par ...
relation, avec lo patsnt: ...

o cl appal & la survedllancs par l'animmags complérentaim, sveminellament des wolontires
recyclas par des Istances aEmadas

o ] aide fapsiliale

v

m] priss wn charge de jour;
m| prise en chorge de mmit;
m] aconedl pandant ls week-and
o 1 Beewoin d'am mining 2 des 5 alémeets meantinnnds. ci-apras(3):
o a) madicaments palliatifs speciSques (analgésiques. antdépmesseurs, sédatifs, cortcoldes,
antidnvtoues, lawatif);
o ) mabirisl de soims (matériel dimcontinencs, mabdriel de soims de pladss/de soims de shonsda):
o ol divpositifs (mateles, lit dhdpital, chise parcés ot accessoimes);
o d} PolLte-saringnes on pomps anti-doulsur;
o a) sodms prychosociany journalises pour 1a fardlla.

o & Surveillance quotidienne ou soins gquotidiens par un praticien de I'art
infirrnier pour un patient dépendant an modins pour e laver et shabiller, pour se déplacer et aller &
1a todlette, pour incontinence et'ou pour manger. (La dépendance implique au moins un score de
nivesn 3 sur I'échalle de Katz pour chaque groupe de dependsnice).

Sigmytors du médecin de fmille Cams
Cachat
{1} Indipser une des deme posaibilids.

P

{2} Dedsigmar domx des frot comditions et complater éveninallement.
{3} Cocher an moins deux des cing alaments V0T WRIED ST
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Conditiors smogeclles lo patisnt palliatif 4 domicile doit répondre pour sotrer <o ligne de compie pour uns nisrmwntion
forfadtaire de lassurance chligainre soim de samté pour les madicaments, o mannia] de soims ot lew aexiliaines.

1 doit s"ager d'un patient

1 qui souffre Fune ou phesicurs affections Erdversdbles;

z dont Nénvolution est dédavomakle, avec une détirioration savers pindmalizée de sa sitmton phydque/pepchiqas

i choz qui dies imerventions terpeutiques of [ thérapia revalidante n'influencent phs cette évolution dafywomable;

4" por qui e pronostic deds) Vaffoctionys) ect marrais ot ponr qui be decss est attends dams tn. dilai assex boaf
(espdrance de vie de phis ds 14 beures &t de moins de frods oeds);

5" ayant des basoins phydques, prychiqess., woriny et wpiritacls icsportants nécessiant un angARsINen? soEtema ot
long: e cas acksant, i et fadt appel & des Inturvezants posssdant une qualification specifiqes ot 2 des movem: wchnique:
AppaopELs,

" ayant Intention ds mourir 4 deooicils:

T &t qui répond aex condiions reprises dams cethe formuls.

T
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1 occasion pour préciser la situation qui
continue a prevaloir:

 Statut palliatif: que prend en charge I'assurance soins de santé ?

* Les visites du médecin généraliste a domicile ou en habitation
collectives (MRPA/MRS: déclaration palliative; ! pas de forfait).

* 'accompagnement par une équipe spécialisée en soins
palliatifs pour les patients incurables (ou en phase terminale) qui
veulent rester a domicile ou au domicile d’un proche poury
mourir.

* Les soins infirmiers a domicile.
e Les soins kinés a domicile.
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http://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/palliatif/Pages/soins-palliatifs-visite-gratuite.aspx
http://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/palliatif/Pages/patients-phase-terminale-intervention-soins-palliatifs.aspx

Loi relative
aux soins
palliatifs

Un ensemble de mesures pour
Soutenir le patient et les proches
Sensibiliser et informer la population
Coordonner les actions
Former les professionnels de la santé

La mise a disposition de professionnels formés

COMPLEXITE Unités résidentielles de soins palliatifs
12 lits pour 300.000 habitants

Equipes de 2¢™e ligne a I'hopital,
en MR-MRS et a domicile

Equipes de 1 ligne a I'h6pital,
en MR- MRS et a domicile

2002




Pourguoi a-t-on change la loi?

* Prise en charge trop tardive des patients:
* 50% des patients ne recoivent qu’un forfait. (source inami)
 Moyenne de survie des patients a Delta: 49 jours en 2016.

* Pronostic de 3 mois impossible.
* Besoins précoces non identifiés
e => besoins précoces non rencontrés



Années

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Nombre de forfaits

Quote-part premiére demande

Nombre de patients

Evolution %

17.517 18.710 19.752 20.464 20.728 21.072 22.638 23.693 24.326 25.115

719% 70,7% 71,0% 70,0% 70,8% 70,8% 70,4% 699% 69,6% 72,7%

12.597 13.234 14.033 14.334 14.671 14.914 15.937 16.566 16.935 18.255

506% 6,04% 2,14% 2,35% 1,66% 6,86% 3,95% 2,23% 7,79%

Nombre de patients - 1 forfait

Nombre de patients - 2 forfaits

7.677 7.758 8314 8204 8.614 8.756  9.236 9.439 9.544  11.395

4.920 5476  5.719 6.130 6.057 6.158 6.701 7.127 7.391 6.860




Objectifs du changement:

* Délier le statut palliatif de la notion d’espérance de vie

* |[dentifier les besoins du patient



Acteurs du changement:

 Commission fédérale d’évaluation des soins palliatifs (loi de 2002)
e Rapport KCE (2009)

 Commission santé a la chambre (ice bucket challenge)
105 ﬁ .

27



Perspectives probables pour le terrain:

VOUS ALLEZ FETER VOTRE
ANNIVERSAIRE AU COURS
DES 12 PROCHAINS MOIS. ..

28



LE PICT :
UN OUTIL POUR IDENTIFIER LE PATIENT PALLIATIF

ET LUI ATTRIBUER UN STATUT LIE A LA SEVERITE DE SES BESOINS

Dr M. Desmedt
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Une cellule fédérale pour
identifier les besoins en
matiere de soins palliatifs et

évaluer la qualité des réponses

qui sont apportées

Les points déficients

Saturation des structures spécialisées en SP
Absence de lits « middle care »

Caractére inadéquat et non réévaluable des critéres

d’attribution du statut palliatif a domicile

Lacunes dans la planification anticipée des soins
Rapport de -y . , .
la CFESP Déficiences dans lI'enregistrement et I'évaluation de
I'activité palliative
Loi relative Manque de données scientifiques et chiffrées
aux soins
palliatifs
2002 2008

Professeur Desmedt, UCL.
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Organisation des soins
palliatifs en Belgique

KCE reports | 15B

Ermaries KeiRse, CLame Becuin, Marianye DesMEDT, MyriaM DevEUGELE, JOHAN MENTEN
STEVEM SIMOENS, JOHAN WENS, LIES3ETH BORGERMANS, LAURENCE KOHN
BaaM SPINMEWIM, ANN CARDIMAEL, BETTY KUTTEN,
PauL VanoeN BERGHE, DOMINIQUE PAULUS

Rapport du Etendre I'approche palliative a
KCE tous les malades susceptibles d’en
bénéficier
Rapport de Lier I'offre de soins aux besoins
la CFESP des malades plutot qu’a leur
pronostic de vie ou a la nature de
Loi relative la pathologie
aux soins
palliatifs
2002 2008 2009

Professeur Desmedt, UCL.




SERVICE PUBLIC FEDERAL SANTE PUBLIQUE,
SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE
ET ENVIRONNEMENT

[C — 2016/24163]

21 JUILLET 2016. — Loi modifiant la loi du 14 juin 2002 relative
aux soins palliatifs en vue d'élargir la définition des soins
palliatifs

Art. 2. « Tout patient a droit a des soins
Rapport du palliatifs lorsqu’il se trouve a un stade
KCE . : , .
avancé ou terminal d’une maladie grave,
évolutive, et mettant en péril le pronotic
Rapport de vital, et ce quelle que soit son espérance
la CFESP de vie... »
Loi relative L
: Modification
aux soins [ .
. de la loi
palliatifs
>
2002 2008 2009 2016

Professeur Desmedt, UCL.




Créer un outil pour :

1. Identifier les patients palliatifs
suffisamment t6t et quelle que
soit la nature de leur affection

2. Ajuster 'offre de soins a la

Rapport du sévérité de leurs besoins
KCE
Rapportde [| | Etude
la CFESP PICT
Loi relative
aux soins Modification
palliatifs de la loi

2002 2008 2009 2016

Professeur Desmedt, UCL.




Elaboration et validation du PICT

Professeur Desmedt, UCL.



OUTIL POUR IDENTIFIER LE PATIENT

4

ils prédictifs
promesti vie
Mmauvaisa cott_terme
PAP, PPI, PPS

Seriez-vous surpris
si votre patient
venait a décéder
dansles6a 12
prochains mois ?

Outils intégrant la
guestion surprise
(PIC, SPICT,
NECPAL, RADPAC)

Professeur Desmedt, UCL.




OUTIL POUR IDENTIFIER LE PATIENT

4

ils prédictifs
promesti vie
Mmauvais7a cotxt_terme
PAP, PPI, PPS

Seriez-vous surpris
si votre patient
venait a décéder
dansles6a 12
prochains mois ?

Outils intégrant la
guestion surprise
(PIC, SPICT,
NECPAL, RADPAC)

Professeur Desmedt, UCL.

& A\
OINBY

Cancer

Functional ability deteriorating
due to progressive metastatic
cancer.

Too frail for oncology treatment
or treatment is for symptom
control.

Dementia/ frailty

Unable to dress, walk or eat
without help.

Choosing to eat and drink less;
difficulty maintaining nutrition.
Urinary and faecal incontinence.
Unable to communicate

meaningfully; little social
interaction.

Fractured femur; multiple falls.
Recurrent febrile episodes or
infections; aspiration pneumonia.
Neurological disease

Progressive deterioration in
physical and/or cognitive
function despite optimal therapy.

Speech problems with increasing
difficulty communicating and/or
progressive dysphagia.

Recurrent aspiration pneumonia;
breathless or respiratory failure.

Supportive and Palliative Care Nf>,
S Indicators Tool (SPICT ™) Lothian

The SPICT™ is a guide to identifying people at risk of dying within the next 12 months.

Look for two or more general indicators of deteriorating health.

= Performance status poor or deteriorating, with limited reversibility.
(needs help with personal care, in bed or chair for 50% or more of the day).

= Two or more unplanned hospital admissions in the past 6 months.

Weight loss (5 - 10%) over the past 3 - 6 months and/or body mass index < 20.

Persistent, troublesome symptoms despite optimal treatment of any underlying condition(s).
= Lives in a nursing care home or NHS continuing care unit, or needs care to remain at home.
= Patient requests supportive and palliative care, or treatment withdrawal.

Look for any clinical indicators of advanced conditions

Heart/ vascular disease

NYHA Class IlI/IV heart failure, or
extensive, untreatable coronary
artery disease with:

* breathlessness or chest pain

at rest or on minimal exertion.

Severe, inoperable peripheral
vascular disease.

Respiratory disease

Severe chronic lung disease

with:

* breathlessness at rest or on
minimal exertion between
exacerbations.

Needs long term oxygen therapy.

Has needed ventilation for
respiratory failure or ventilation is
contraindicated.

Assess and plan supportive & palliative care

= Review current treatment and medication so the patient

receives optimal care.

= Consider referral for specialist assessment if symptoms or
needs are complex and difficult to manage.

= Agree current and future care goals/ plan with the patient

and family.

= Plan ahead if the patient is at risk of loss of capacity.
= Handover: care plan, agreed levels of intervention, CPR status.

Coordinate care (eg. with a primary care register).

NHS

Kidney disease

Stage 4 or 5 chronic kidney
disease (eGFR < 30ml/min) with
deteriorating health.

Kidney failure complicating
other life limiting conditions or
treatments.

Stopping dialysis.

Liver disease

Advanced cirrhosis with one or
more complications in past year:
o diuretic resistant ascites

* hepatic encephalopathy

* hepatorenal syndrome

* bacterial peritonitis

* recurrent variceal bleeds

Liver transplant is
contraindicated.

SPICT™, September 2012




PALLIATIVE CARE INDICATORS TooL (PICT)

Seriez-vous surpris oul
si votre patient venait a décéder
dans les 6 a 12 prochains mois ?

NON

Votre patient répond-il a
> 2 indicateurs de fragilité ?

Pas de statut palliatif

Baisse de I'indice de performance
Perte pondérale

Persistance d’un symptome
Comorbidité

Hospitalisations imprévues

Intensification de I’'aide a domicile ou en MRS
Refus thérapeutique /

N\
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PALLIATIVE CARE INDICATORS TooL (PICT)

Seriez-vous surpris oul
si votre patient venait a décéder
dans les 6 a 12 prochains mois ?

NON
Votre patient répond-il a NON ..
L e s Pas de statut palliatif
> 2 indicateurs de fragilité ? b
Oul

Votre patient présente-t-il
> 1 critére d’incurabilité
de I'affection létale ?

. Pathologie oncologique ou hématologique \
. Pathologie cardiaque ou vasculaire périphérique

. Pathologie respiratoire

. Pathologie rénale

. Pathologie digestive ou hépatique

. Pathologie neurologique

. Syndrome gériatrique

professeur Desmedt.uc8 - Pathologie infectieuse /
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PALLIATIVE CARE INDICATORS TooL (PICT)
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Seriez-vous surpris

Oul

si votre patient venait a décéder
dans les 6 a 12 prochains mois ?

NON

Votre patient répond-il a

NON

> 2 indicateurs de fragilité ?

Oul

Votre patient présente-t-il

NON

Pas de statut palliatif

> 1 critere d’incurabilité
de 'affection létale ?

Statut palliatif




O i vanalt & ez Ous aarprizsl :g';gm mals? ECHELLET'IDENTIFICATIONDUFATIE NTII’ALLI.&TIFI?‘
[ Feesie an famienil oo an lit plos de la moité de la joornée, sans chanoe d*amé&ioration
[ Hem [ Pent= pondérale = 5 % en | moison = 10 % en 6 mois ou un indice de masss corporslle < 30 kg/m* ou albuminémie < 33 gr/l
] Dwouleur ou autre symipedme persistant et génant malgré une thérapie optimale de 1affection incurahle sousjacente
Ll

An mains | comorbidité candiaqoe, pulmonaire, rénale ou hépatique sévéne ou X comorbidités non éguilibrées ou non raitées
] (v compris alcoolisme, inxicomanie =t handicap)
An mains I hospitalisations imprévues oo 1 hospitalisation d"one dunés = 4 semaines, an cours des 6 derniers mois (hospicalisation &n cours comgpris)

Voore patient répond-il &
= 2 indicateurs de fragilicd ¥

Indensification des soins infirmiers et/on intervention hebdomadaine de plusienrs professionnels de la sandé de disciplines différentes (# domicile ou en
ME-MRS)
Diemnande de soins palliatifs ow refiss de [pourjsoivre on maid=ment visant 3 prolonger la vie de la part do patient (ou des proches si patient inapos)

1. Pathclogle oncolop que ou Bémat oloplqus
Diéelin fractbonne B & Méwolurion russoale ou & une complication médicale oo chirurgicale
Reflis ou comere indicarion A poursubere o raiiement oecologique, ou § da dviste | e
' O] Symdrome mytindysplasique 3 haor rigee de ransd marion Mecémique aves conre-indication & la grelfe madullaie,
1 Omi I il syl mydSadyEplisigae plqud e pnie oo ' Beomboptaie S o persisanne.
[ 2 Paihclogle sardlague ou pathologls vasolalra pirighériqus
] IrsufMisance cardiaque NYHA IV ou ssaladie de connaies Sendee of non saitable, accompagade de sympilises prbents au fep of sjpasvs ae moinde ffon
1 Maladie vasculaine périphérique sbvine o lnopdrablie
] & Pathologls respiraioire
Maladie pespiratoine chronigne sévine o accnmpagnée 0" dyspnse . repe o0 20 medade ofioe ente ks piriodes d'evacerbation
Bepoin e caygénothén pie o long cours, oo L'une veadlison (irasive oo non Bweive], oo conte indication § cs raiemens
[ & Pafhchogle rénals
O] Maladie rénake chronigee de sade 4 ou 5 (e PO < 30 sl mis), privks oo non par dialyse o acoonmspagnée ' ddériomson de Nizar de samed
Clrantre-indicaion, e ou sefls de dialyse
W ] IrcuMisance rénale aiges compluass une maladie incumble oo un e ches oo malade dosg le pronderc de vie et limied
Vioere patient présenmer.il m| E.F_ﬂholoduulmdluw hdpatiqus
= | critdre d'incarabilis - O Clerhiee grae ou Mbotmgessds wer drher du raiiement mddieal of cnmese indcation & L essplantation biatique
dm "affectinn lrals ¥ — Hémoragie, ooclsion ou perfiration do sebe digesil & ongine son sdoglasiqee avec dcher on conre-indicaion § un satemen sbdical &/ou chinurgical
[ & Pahchogle neurciogigua
Altsaricn kréversible of stwine de capacinty foncinneedes oL 0w cogithes eniou de i de conschence, malgnd me (hérapie optimale
Drysarthie progesive eadant l parcle Mol 4 comprendre, ou dpsphagie redverale & repaasable & preumonss aspeenon Ao
I ] 7 &mdrome paratrigus
Incapacint de g dibplaces, de s habiller, de s Lrer of de manger sass assiance $un Sers, asocit 3 2 |4 6 crildnes subants
Incontinence urisaire of fErals
Reflis alimentiine oo sefls de soles pessiaant
Perie définitive de Fappérit, ou pene de poids > 10 % en 1 moi, o0 indice d¢ snce cofporele < LB, oo allomindmie < 30 g/ liose

oo od

¥9

A J T Incapacint & juslen, & oommsniges & 1 eonanae uS poches
Vitre patient Vioire patient Ausadrddent de chiiles ittt oo & line chise oo plajiide
e pas el ] Dysphagie irnbversible o preumonies Jaspianon stodivans
=3l en ligne de compre #n ligne d& compoe B Pathoiogls Infactiauce
= poar bes sains poar bes sains Tefermion ne fpondant jus Ao IRSemenEs
" palliatifs palliacifs
B Autrw pataciogle Incurable ot éenludive cans pocsibl | Eé de relablicesment cu de Saillletlon
4
% | = Définisser un plan de s0ins et un « advanced care planning » aver voire patient ef en concertation interdisciplinaine
7 | » Ndentifler le statut palllafiT i 1"aide de I'échells de sévéricd des besoins
]
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OUTIL POUR AJUSTER L'OFFRE DE SOINS

Offre de soins proportionnelle a la
séveérité des besoins

Sévérite des besoins liée a la
complexité thérapeutique, a
I'instabilité et I'intensité des
symptdmes > pronostic vital

Intensification des besoins lorsque
I'espérance de vie diminue

Professeur Desmedt, UCL.

STATUT SIMPLE
Pronostic vital > 3 mois
sans besoin sévere

!

STATUT MAJORE
Pronostic vital > 3 mois
avec besoins séveres

!

STATUT COMPLET
Pronostic vital < 3 mois




PALLIATIVE CARE INDICATORS TooL (PICT)
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Seriez-vous surpris

Oul

si votre patient venait a décéder
dans les 6 a 12 prochains mois ?

NON

Votre patient répond-il a

NON

> 2 indicateurs de fragilité ?

Oul

Votre patient présente-t-il

NON

Pas de statut palliatif

> 1 critere d’incurabilité
de 'affection létale ?

Oul
v

Statut palliatif

Oul

Son pronostic vital est-il < 3 mois

NON

Votre patient présente-t-il

Oul

Statut complet

> 1 besoin sévere

NON

> Statut majoré

Statut simple
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Wotre patient entreen [1gne de comple
pour lee aoine palllztifs

v

Echelle@eZ évérité@esbesoinsd

Son pronostic de vie est-l
=3 mois?
basar Fintultion chalque dy meskdn EVOLUTION CLINIQUE PARTICULIERE
Eaianatr 8’ o ahi & 'l 0e o oufit vaiiod O FPathologie incurahle dont |'émlution fluctante ef imprévisible psut enmainer on déoés soudain
commeeghale AR O Risgque &pileprique (antécédent récent d= plusieurs crises d'épilepsie ou d'un &tat de mal, oo Epilepsie réfractaire 3 P'association de 2 antidpileptiques)
O Risgue lncomoteur (andéeddent rérant de plosieurs chisdess oo d*une chute compliquée, ou Msion comportant un risque significxtif de fracture ou d=
v coOmMpression neurokogigos)
O Risgue hémorragique (amfeddent récent d'une hémommge dont ke facteur causal n'a pas & supprimé, oo varices osophagiennes de grade 1T ou 111, oo
0 Oui E‘*«l’a anévrisme i risque, oo plaie hémorragique, ou thrombopénie oo rouhle de la coagulation sévére et persistant)
O Risque infectioux {aniScédent révent de plusieurs infections traitées en hospitalisation ou nenmopénie sévere of persistanis)
O Risgue respirainire {antécédent récent d'une décompensation resparatnize aigue ou de plusisurs crises de panique respimataire, on Bosse déghittons
réCurTEntEs )
BESOINSG PHYSIQUES ET THERAPEUTIQUES
O Douleur ow auire symptime sévépe =t persistant , soit nécessitant une adapeation continuelle du traitement , soit réfractaire aux fraitements habimellement
wtilisés pour ke soulager
Traitements « exraordinaires »
O Alimentation enifrale par sonde oo alimentation parendérals
O Aspiration trachéo-bronchique pluriquotidienne
W O Soins complexes de plaie, d= drain oo de stomie
i O Transfission d'un dérivé sanguin = 2 fois par ssmaine
. .\I"m patient - O Nécessicé d'un aooés sous cutané ou infraveinenx conting
présende-til = 1 critdre de séwéritd 7 3 i o i i
O Cathéter péridural oo intrathécal
O Ponction pleurale ow d'ascite = 2 fois par semaine
O Ringage vésical continm
O Oxygénothérapis en continm
O Yentilation {Evasive ow non inwasive)
O Dialyse & risque (ige = £0 ans, ou comorhidié cardiovasculaire, oo déclin fonctionns et/ou cognitif, ou dénuirition)
ou dialyse dont la durée et le rythme des séancss sont rédoits &n raison d'une maurvaise inlérance oo done dégradation de I'état de sanig
¥ - \f BESQINS PSYCHOLOGIQUES ET SOCIAUX
[ 1 Oui l | I Mon l O Anxiéeé, dépression, perturbation des cnnduites sociales ou détresee existentielle, liée 3 I'évodution d= la maladie, sévwire, persistante of néoessitant ke suivi
du patient ou d'un proche {1 degré ou habitant sous ke méme it} par un professionnsd de la saneé
O Coexisence d'une pathologie psychiamique {alcoolisme et toxicomanie inclus)
O Cosxisence d'un handicap mental, audinf, visuzl ou moteur sévére (onnpénital ou acquis)
O Trombles du comportement (oppasition, agitation, agressivité, déambalation, eic ) liés i I"éwnlution de la maladie, sévéres, persistants e résistants aux
traitement médicamenienx, chex un patient ne séjournant pas «=n ME-MRES
O Incapacité de se déplacer ou de manger sans "aide d'un proche, ou incontinence urinaine oo Erale, chez un patient neséjournant pas =n ME-MRES
O TIsalement social cu ahsence de soutien ou soutien insuffisant de la part des proches, ches un patient ne séjournant pas en MRE-MES
% A AUTRE SITUATION DIGNE D'TNTERET (toute sinsation pour laquelle le médecin évaluateur estime que ke patient deviait béndficier d'une aide renforcés )
Votre patisnt Watre patient Voo patisnt
#| peut bénéficier peut bénéficer pent bénéficier
L & statut du statut du statut
E palllztit palllatit palllatit
i compiet majorg {aimple}




PICT: VALIDATION

Pertinence globale

Représentativité et exhaustivité des items

Applicabilité du PICT

_ Clarté et compréhensibilité des énoncés
dans une pratique courante

Facilité et rapidité d’administration

Présentation et format

Echantillon aléatoire de 59 médecins
8 disciplines : médecine générale, oncologie, gériatrie, cardiologie,
pneumologie, neurologie, néphrologie, gastro-enérologie
Francophones et neerlandophones

Inclusion de 460 patients avec réponse « non » a la QS

Questionnaire d’évaluation écrit (par patient et par médecin)

Professeur Desmedt, UCL.



Pertinence du PICT : degré d’utilité

3,8%

Non

n = 53 médecins

quelques
patients

Oui pour I 3’8 %

Oui pour la
plupart des
patients

Oui pour tous
les patients

66 %

1,9 %

I3,8%

0 20

|dentification du patient

Professeur Desmedt, UCL.

n = 53 médecins

69,8 %

40 0

10 20 30 40

Séveérité des besoins

® Total ny Fr




Pertinence du PICT : degré d’accord

Non n = 446 patients

Oui

0 100 200 300 400 500 O 100 200 300 400 500

Identification du patient Sévérité des besoins

® Total ny Fr
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Etude de prévalence et implémentation
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OBJECTIF
Mesurer la prévalence de la population palliative et leur répartition par statut

(simple, majoré ou complet) a domicile, en MRS, a I'hdpital et dans les structures
spécialisées en soins palliatifs (USP et EAD)

Etude epidémiologique, descriptive, Application de la QS a tous les patients
observationnelle, a caractére transversal o .
Application du PICT dans son entiereté

J1: hopital, MRS, USP et EAD avec fiche descriptive a tous les
J1a5 :domicile patients avec réponse « non » a la QS

Professeur Desmedt, UCL.




Résultats : nombre de patients inclus

Total patients

Hopital 3447 3000 patients M
MRS 4017 3100 patients ™
MG 4669 3250 patients M
USP 186 160 patients ™
EAD 363 160 patients ™M
Total 12682 9670 patients M

Professeur Desmedt, UCL.



Résultats : nombre de patients palliatifs inclus

Total patients

Hopital 658 250 patients M
MRS 562 250 patients M
MG 164 100 patients ™
USP 169 100 patients ™
EAD 275 100 patients ™
Total 1828 800 patients M

Professeur Desmedt, UCL.



Résultats : distribution des PP et PNP par lieu de soins

|
EAD 13
1
usP 8|
| 2 M PP
Domicile 94

B PNP QS non

MRS 11 75 PNP QS oui
Hopital 74

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
% cumulé de patients

Professeur Desmedt, UCL.




Résultats : profil des patients palliatifs

60
50
40
30

20
0 .

<50 50-70 70-90 >9

% patients

m Cancer
® Pathologie neurologique
m Syndrome gériatrique
41% Pathologie cardiovasculaire

Pathologie respiratoire

F
B Pathologie rénale
Pathologie digestive

= Pathologie infectieuse

Professeur Desmedt, UCL.




Résultats : profil des patients palliatifs par lieu de soins

Age moyen 86,9 80,3 73,3
Sexe féminin (%) 52 % 74 % 50% 56% 54%
Pathologie néoplasique (%) 32 % 9 % 27% 72% 83 %

Professeur Desmedt, UCL.




Résultats : distribution des statuts palliatifs par lieu de soins

EAD

B S Complet

72

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
% cumulé de statuts palliatifs

M S Majoré

m S Simple
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Résultats : distribution des statuts palliatifs par type de pathologies

Pathologie infectieuse 45 55

Pathologie neurologique 3
Pathologie digestive 2
Pathologie rénale E

Pathologie cardiovasculaire E 2
Pathologie oncologique _E 2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

% cumulé de statuts palliatifs
Professeur Desmedt, UCL.




1. Criteres de sévérité des statuts majorés et complets

Professeur Desmedt, UCL.




PALLIATIVE CARE INDICATORS TooL (PICT)

Professeur Desmedt, UCL.

Seriez-vous surpris
si votre patient venait a décéder
dans les 6 a 12 prochains mois ?

Votre patient répond-il a
> 2 indicateurs de fragilité ?

Votre patient présente-t-il
> 1 critére d’incurabilité
de I'affection létale ?

4

Statut palliatif

Son pronostic vital est-il < 3 mois

Votre patient présente-t-il
> 1 besoin sévere

Offre de soins proportionnelle a la
sévérité des besoins

Seéverité des besoins liée a la
complexité thérapeutique, a
I'instabilité et I'intensité des
symptémes > pronostic vital

Intensification des besoins lorsque
I'espérance de vie diminue




Résultats: types de criteres de séveérité

70%

—
—

60% -
mSC ®mSM

50% -

% de patients

40%

30%

20%

10%
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% de patients

9 patients

Professeur Desmedt, UCL.

Résultats: nombre de criteres de sévérité

25

20

m SM
mSC

15

10

l.l.l
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

T 1

Nombre de critéres par patient




PALLIATIVE CARE INDICATORS TooL (PICT)

Professeur Desmedt, UCL.

Seriez-vous surpris
si votre patient venait a décéder
dans les 6 a 12 prochains mois ?

Votre patient répond-il a
> 2 indicateurs de fragilité ?

Votre patient présente-t-il
> 1 critére d’incurabilité
de I'affection létale ?

4

Statut palliatif

100 %

41 %

Son pronostic vital est-il < 3 mois
59 %

Votre patient présente-t-il

57 %

Statut complet

> 1 besoin sévere

2%

Statut majoré

Statut simple




PALLIATIVE CARE INDICATORS TooL (PICT)

Seriez-vous surpris
si votre patient venait a décéder
dans les 6 a 12 prochains mois ?

Votre patient répond-il a

> 2 indicateurs de fragilité ? \

Votre patient présente-t-il

> 1 critére d’incurabilité Corrélation étroite
de l'affection letale ? entre les items fragilité et sévérité
Y . p Spearman =0,96

r Bravais-Pearson = 0,84

Son pronostic vital est-il < 3 mois

Votre patient présente-t-il /

> 1 besoin sévere

Professeur Desmedt, UCL.




PALLIATIVE CARE INDICATORS TooL (PICT)

Professeur Desmedt, UCL.

Seriez-vous surpris 79 9%,
si votre patient venait a décéder
dans les 6 a 12 prochains mois ?

21 %

votre patient repond-il 3 e Pas de statut palliatif
> 2 indicateurs de fragilité ? b

17 % /% 86%

Votre patient présente-t-il 3% /
> 1 critére d’incurabilité =
de I'affection létale ?

Statut palliatif

Résidant surtout en MRS (11 %)
Agés, veufs, atteints d’affection non cancéreuse (syndrome gériatrique)

Pronostic vital < 3 mois : 1 fois sur 5

I

Mémes criteres de sévérité que le patient palliatif mais moins nombreux




1. IDENTIFIER

2. INITIER UN ACP

3. OUVRIR DES DROITS

PALLIATIVE CARE INDICATORS TooL (PICT)

Seriez-vous surpris
si votre patient venait a décéder
dans les 6 a 12 prochains mois ?

Oul

NON

Votre patient répond-il a
> 2 indicateurs de fragilité ?

NON

, Oul

Votre patient présente-t-il
> 1 critére d’incurabilité
de |'affection létale ?

NON

Pas de statut palliatif

Oul

Statut palliatif

Votre patient présente-t-il
> 1 besoin sévere

NON

Oul

Seriez-vous surpris
si votre patient venait a décéder
dans les prochains 3 mois

Oul

)

Prol:occnllr nncmor’lf, LICI

NON

Statut simple

Statut majoré

Statut complet

63



P
.
C
T
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Patient adulte
Domicile, MR-MRS, hopital
Médecin specialiste ou genéraliste (DMG)

ACP pour le patient avec deces probable dans I'année
Financé sur le modele de consultation longue

Ouverture de droits spécifigues >< statut et setting
Revoir les droits existants et créer de nouveaux droits

Validité : 3 mois

Lien possible avec le RAI Palliative Care (via les CAPS)
Enregistrement administratif

Flux informatisé




DERSPECTIVES CONCRETES EN
MG:

2
0
S
o
S

Statut palliatif simple

Signalement du « statut palliatif simple » dans le dossier du patient + + +
Intervention obligatoire du reférent palliatif - - +
Intervention équipe de 2de ligne et/ou psychologue de plateforme (advanced + + +

care planning)

Acces a un centre de jour de soins palliatifs + + -

Professeur Desmedt, UCL.



PERSPECTIVES CONCRETES EN MG (sececrion):

Statut palliatif majoré

Signalement du « statut palliatif majoré » dans le dossier du patient + +
Intervention obligatoire du référent palliatif - -
Possibilité d’'un congé palliatif pour les proches

Renforcement des interventions du medecin généraliste (rbt partiel tm)

Renforcement des interventions du personnel infirmier et kine, voire logo/ergo

+ + + +
1

Mise a disposition d’'un matériel de soins spécifique

Intervention possible de garde-malade professionnelles

+
+

Intervention équipe de 2de ligne et/ ou psychologue plateforme

+ + + + + + +

Acces unité résidentielle SP

Professeur Desmedt, UCL.




PERSPECTIVES CONCRETES EN MG (sececrion):

Statut palliatif complet

Signalement du « statut palliatif complet » dans le dossier du patient + +

Intervention obligatoire du référent palliatif - -
Possibilité d’'un congé palliatif pour les proches
Renforcement des interventions du médecin géneéraliste (rbt cplt tm)

Renforcement des interventions du personnel infirmier et kine, voire logo/ergo (id)

+ + + +

Mise a disposition d’'un matériel de soins spécifique
Intervention possible de garde-malade professionnelles

Intervention équipe de 2de ligne et/ ou psychologue plateforme

+ + + + + + +
+
+

Acces unité résidentielle SP

Professeur Desmedt, UCL.




Recours aux services spécialisés en soins palliatifs
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Statut palliatif simple (V) ! v 2 (V)3 - -
Statut palliatif majoré v 4 v'2 V'3 V'S vE
Statut palliatif complet V4 v'2 V'3 V'S VE

Pour les patients séjournant a domicile et éventuellement pour ceux séjournant en MR
Pour les patients séjournant dans un service hospitalier

Pour les patients séjournant a domicile, en MR, institution pour personnes handicapées, maison psychiatrique et

éventuellement pour ceux séjournant en MRS

Pour les patients séjournant a domicile et éventuellement en MR, MRS, institution pour personnes handicapées et

maison psychiatrique




PERSPECTIVES CONCRETES EN MG:

 Au domicile, MRPA, MRS, le statut majoré est déja tres... complet.

 #:remboursement partiel ou total du TM




Inconnues:

* Budgétaires
e Régionalisation en matiere palliative

* Représentation — effective — de la MG et plus largement du domicile
au sein de la commission d’évaluation des soins palliatifs
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* Professeur Marianne Desmedt, UCL, soins palliatifs.

* Mme Muriel Gerkens, députée fédérale, présidente de la commission
santé a la chambre des représentants.
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Merci pour votre attention!
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