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Ca pourrait être: « Circulez, y’a rien à voir! »
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La loi de 2002:

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

• Les dispositifs d'offre de soins palliatifs et les critères de remboursement de ces 
soins par la sécurité sociale doivent garantir l'égalité d'accès aux soins palliatifs de 
tous les patients incurables, dans l'ensemble de l'offre de soins. Par soins 
palliatifs, il y a lieu d'entendre : l'ensemble des soins apportés au patient atteint 
d'une maladie susceptible d'entraîner la mort une fois que cette maladie ne 
réagit plus aux thérapies curatives. Un ensemble multidisciplinaire de soins revêt 
une importance capitale pour assurer l'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 à ses proches la meilleure qualité de vie 
possible et une autonomie maximale. Les soins palliatifs tendent à garantir et à 
optimaliser la qualité de vie pour le patient et pour sa famille, durant le temps 
qu'il lui reste à vivre. 
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La loi de 2002:

• CHAPITRE III. - De l'amélioration de l'offre de soins palliatifs 

• Art. 3.Le Roi fixe les normes d'agrément, de programmation et de financement en vue du 
développement qualitatif des soins palliatifs dans l'ensemble de l'offre de soins. 

• Art. 4.Aux fins décrites aux articles 2 et 3, les ministres qui ont les Affaires sociales et la 
Santé publique dans leurs attributions présentent chaque année aux Chambres 
législatives 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 l'offre de services de soins palliatifs adaptée aux besoins. 

• Art. 6.Le Roi prend les mesures nécessaires pour que les professionnels de la santé 
confrontés dans l'exercice de leur activité à la problématique de fin de vie puissent 
bénéficier de l'appui d'une équipe de soins palliatifs, de supervision, de temps et de lieux 
de parole organisés au sein des structures de soins. 
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La loi de 2002:

• 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 
l'état de ses facultés de compréhension.

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

• Art. 8.Une évaluation régulière des besoins en matière de soins palliatifs et 
de la qualité des réponses qui y sont apportées est réalisée par une cellule 
d'évaluation instituée par le Roi au sein de l'Institut scientifique de la santé 
publique - Louis Pasteur. Ce rapport d'évaluation est présenté tous les deux 
ans aux Chambres législatives.
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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 à venir, Salut.

La Chambre des représentants a adopté et Nous sanctionnons ce qui suit :

Article 1er. La présente loi règle une matière visée à l’article 74 de la Constitution.

Art. 2. L’article 2 de la loi du 14 juin 2002 relative aux soins palliatifs

est remplacé par ce qui suit :
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“Art. 2. Tout patient a droit à des soins palliatifs lorsqu’il se 
trouve à 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.
Une offre de soins palliatifs suffisamment large et les critères 
de remboursement de ces soins par la sécurité sociale 
garantissent l’égalité d’accès aux soins palliatifs de tous les 
patients, dans l’ensemble de l’offre de soins.
Par soins palliatifs, il y a lieu d’entendre: l’ensemble des soins
apportés au patient qui se trouve à 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 
l’accompagnement de ces patients, et ce sur les plans 
physique, psychique, social, moral, existentiel et, le cas 
échéant, spirituel.
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Les soins palliatifs offrent au malade et à ses proches la meilleure

qualité de vie possible et une autonomie maximale. Les soins palliatifs

tendent à garantir et à optimaliser aussi longtemps que possible la

qualité de vie pour le patient et pour ses proches et aidants proches.

Les soins palliatifs sont prodigués dès le moment où le patient est

identifié comme palliatif jusqu’à et y compris la phase terminale. Les

soins palliatifs peuvent également être entamés alors que des traitements

sont encore en cours jusqu’aux soins liés pour les proches et

aidants proches jusqu’après le décès. Idéalement, le recours aux soins

palliatifs se fait de façon progressive en fonction des besoins et souhaits

en matière de soins, quelle que soit l’espérance de vie.
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Le Roi fixe les modalités de mise en oeuvre des directives scientifiques
appliquées tant pour l’identification du malade comme palliatif
que pour l’évaluation des souhaits et des besoins en matière de soins.”.
Promulguons la présente loi, ordonnons qu’elle soit revêtue du sceau
de l’Etat et publiée par le Moniteur belge.
Donné à Bruxelles, le 21 juillet 2016.
PHILIPPE
Par le Roi :
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Le jeu des sept différences:
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Quelles différences:

2002
• …accès aux soins palliatifs de tous les 

patients incurables…

• Par soins palliatifs, il y a lieu 
d'entendre : l'ensemble des soins 
apportés au patient atteint d'une 
maladie susceptible d'entraîner la 
mort une fois que cette maladie ne 
réagit plus aux thérapies curatives. 

2016
• …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…

• Par soins palliatifs, il y a lieu 
d’entendre: l’ensemble des soins 
apportés au patient qui se trouve à 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.
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Quelles différences:

2002
• Un ensemble multidisciplinaire de soins revêt 

une importance capitale pour assurer 
l'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 à ses proches la meilleure qualité de vie 
possible et une autonomie maximale. Les SP 
tendent à garantir et à optimaliser la qualité 
de vie pour le patient et pour sa famille, 
durant le temps qu'il lui reste à vivre. 

2016
• Un ensemble multidisciplinaire de soins 

est garanti pour assurer 
l’accompagnement de ces patients, et ce 
sur les plans physique, psychique, social, 
moral, existentiel et, le cas échéant, 
spirituel.

• Les SP offrent au malade et à ses proches 
la meilleure qualité de vie possible et une 
autonomie maximale. Les SP tendent à 
garantir et à optimaliser aussi longtemps 
que possible la qualité de vie pour le 
patient et pour ses proches et aidants 
proches
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Quelles différences:

2002 2016

• …sont prodigués dès le moment où le patient 
est identifié comme palliatif jusqu’à et y 
compris la phase terminale.

• …peuvent également être entamés alors que 
des traitements sont encore en cours

• …jusqu’aux soins liés pour les proches et 
aidants proches jusqu’après le décès.

• Le recours aux SP se fait de façon progressive 
en fonction des besoins et souhaits en 
matière de soins, quelle que soit l’espérance 
de vie.
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Parallèle avec évolution définition OMS:

1990
• Les soins palliatifs sont des soins 

actifs et complets donnés aux 
malades dont l'affection ne répond 
plus au traitement curatif. La lutte 
contre la douleur et les autres 
symptômes, ainsi que la prise en 
considération des problèmes 
psychologiques, sociaux et spirituels 
sont primordiaux. Ils ne hâtent ni ne 
retardent le décès. Leur but est de 
préserver la meilleure qualité de vie 
possible jusqu'à la mort.

2002
• Les soins palliatifs améliorent la 

qualité de vie des patients et des 
familles confrontés à une maladie 
engageant le pronostic vital, en 
soulageant les douleurs et les 
symptômes, en apportant un 
soutien spirituel et psychologique 
depuis le moment où le diagnostic 
est posé jusqu’à la fin de la vie et 
au cours de la période de deuil.
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Parallèle avec évolution définition OMS:

1990
• Les soins palliatifs sont des soins 

actifs et complets donnés aux 
malades dont l'affection ne répond 
plus au traitement curatif. La lutte 
contre la douleur et les autres 
symptômes, ainsi que la prise en 
considération des problèmes 
psychologiques, sociaux et spirituels 
sont primordiaux. Ils ne hâtent ni ne 
retardent le décès. Leur but est de 
préserver la meilleure qualité de vie 
possible jusqu'à la mort.

2002
• Les soins palliatifs:

• soulagent la douleur et les autres 
symptômes pénibles;

• soutiennent la vie et considèrent la mort 
comme un processus normal;

• ne visent ni à hâter ni à différer la mort;
• intègrent les aspects psychologiques et 

spirituels des soins au patient;
• offrent un système d’assistance pour aider 

les patients à vivre aussi activement que 
possible jusqu’à leur décès;

• offrent un système d’accompagnement 
pour aider la famille à faire face pendant la 
maladie du patient et au cours de la 
période de deuil;
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Parallèle avec évolution définition OMS:

1990
• Les soins palliatifs sont des soins 

actifs et complets donnés aux 
malades dont l'affection ne répond 
plus au traitement curatif. La lutte 
contre la douleur et les autres 
symptômes, ainsi que la prise en 
considération des problèmes 
psychologiques, sociaux et spirituels 
sont primordiaux. Ils ne hâtent ni ne 
retardent le décès. Leur but est de 
préserver la meilleure qualité de vie 
possible jusqu'à la mort.

2002
• Les soins palliatifs:

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

• vont améliorer la qualité de vie et peuvent 
également influer positivement sur le cours 
de la maladie;

• sont mis en œuvre précocement au cours 
de la maladie, en conjonction avec d’autres 
thérapies visant à prolonger la vie, telles 
une chimiothérapie 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 à prévaloir:
• Statut palliatif de l’INAMI : « …pour qui le décès est attendu dans un délai assez 

bref (espérance de vie de + de 24 heures et de - de 3 mois) »

(cible une période de l’évolution du patient non prévue dans la loi de      

2002!) 
• Equipes d’accompagnement multidisciplinaires (1998)

• Forfait palliatif (1999)

• Soins infirmiers à domicile (2001)

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

• Centres de jour palliatifs (2002)

• Suppression du TM pour la visite du MG (2002)
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1 occasion pour préciser la situation qui 
continue à prévaloir:
• Statut palliatif: que prend en charge l’assurance soins de santé ?

• Le forfait palliatif
• Les visites du médecin généraliste 
• L’accompagnement par une équipe spécialisée en soins palliatifs
• Les soins palliatifs à domicile par un infirmier
• Certaines prestations de kinésithérapie auprès du patient palliatif à la maison
• L’oxygénothérapie de courte durée à domicile (tpa)
• La consultation oncologique multidisciplinaire
• La formation et la 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 à prévaloir:
• Statut palliatif: que prend en charge l’assurance soins de santé ?

• Le forfait palliatif pour les patients ayant un « statut palliatif » : 
une intervention supplémentaire de la mutualité pour les 
médicaments, le matériel de soins et les dispositifs médicaux que 
les patients palliatifs à domicile doivent eux-mêmes financer 
(partiellement).

• = 652€

• Déclaration par MG.
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1 occasion pour préciser la situation qui 
continue à prévaloir:
• Statut palliatif: que prend en charge l’assurance soins de santé ?

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

• L’accompagnement par une équipe spécialisée en soins 
palliatifs pour les patients incurables (ou en phase terminale) qui 
veulent rester à domicile ou au domicile d’un proche pour y 
mourir.

• Les soins infirmiers à domicile.

• Les soins kinés à 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


2002

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 à disposition de professionnels formés

Unités résidentielles de soins palliatifs
12 lits pour 300.000 habitants

Equipes de 2ème ligne à l’hôpital, 
en MR-MRS et à domicile

Equipes de 1ère ligne à l’hôpital, 
en MR- MRS et à domicile

COMPLEXITÉ

2
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Pourquoi a-t-on changé la loi?

• Prise en charge trop tardive des patients:
• 50% des patients ne reçoivent qu’un forfait. (source inami)

• Moyenne de survie des patients à Delta: 49 jours en 2016.

• Pronostic de 3 mois impossible.

• Besoins précoces non identifiés

• => besoins précoces non rencontrés
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Années 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Nombre de forfaits 17.517 18.710 19.752 20.464 20.728 21.072 22.638 23.693 24.326 25.115

Quote-part première demande 71,9% 70,7% 71,0% 70,0% 70,8% 70,8% 70,4% 69,9% 69,6% 72,7%

Nombre de patients 12.597 13.234 14.033 14.334 14.671 14.914 15.937 16.566 16.935 18.255

Evolution % 5,06% 6,04% 2,14% 2,35% 1,66% 6,86% 3,95% 2,23% 7,79%

Nombre de patients - 1 forfait 7.677 7.758 8.314 8.204 8.614 8.756 9.236 9.439 9.544 11.395

Nombre de patients - 2 forfaits 4.920 5.476 5.719 6.130 6.057 6.158 6.701 7.127 7.391 6.860
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Objectifs du changement:

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

• Identifier les besoins du patient
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Acteurs du changement:
• Commission fédérale d’évaluation des soins palliatifs (loi de 2002)

• Rapport KCE (2009)

• Commission santé à la chambre (ice bucket challenge)
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Perspectives probables pour le terrain:
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LE PICT : 

UN OUTIL POUR IDENTIFIER LE PATIENT PALLIATIF

ET LUI ATTRIBUER UN STATUT LIÉ À LA SÉVÉRITÉ DE SES BESOINS

Dr M. Desmedt
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2002

Loi relative 
aux soins 
palliatifs

2008

Rapport de 
la CFESP

Les points déficients

- Saturation des structures spécialisées en SP

- Absence de lits « middle care »

- Caractère inadéquat et non réévaluable des critères 

d’attribution du statut palliatif à domicile

- Lacunes dans la planification anticipée des soins

- Déficiences dans l’enregistrement et l’évaluation de 

l’activité palliative 

- Manque de données scientifiques et chiffrées

Une cellule fédérale pour 

identifier les besoins en 

matière de soins palliatifs et 

évaluer la qualité des réponses 

qui sont apportées

30Professeur Desmedt, UCL.



2002

Loi relative 

aux soins 

palliatifs

2008

Rapport de 

la CFESP

2009

Rapport du

KCE

- Etendre l’approche palliative à 
tous les malades susceptibles d’en 
bénéficier 

- Lier l’offre de soins aux besoins  
des malades plutôt qu’à leur 
pronostic de vie ou à la nature de 
la pathologie

3
1

Professeur Desmedt, UCL.



2002

Loi relative 

aux soins 

palliatifs

2008

Rapport de 

la CFESP

2009

Rapport du

KCE

2016

Modification 

de la loi

Art. 2. « Tout patient a droit à des soins 

palliatifs lorsqu’il se trouve à un stade 

avancé ou terminal d’une maladie grave, 

évolutive, et mettant en péril le pronotic 

vital, et ce quelle que soit son espérance 

de vie… »
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Professeur Desmedt, UCL.



2002

Loi relative 

aux soins 

palliatifs

2008

Rapport de 

la CFESP

2009

Rapport du

KCE

Etude

PICT

2016

Modification 

de la loi

Créer un outil pour : 

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

2. Ajuster l’offre de soins à la 
sévérité de leurs besoins

3
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Professeur Desmedt, UCL.



Elaboration et validation du PICT

3
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Professeur Desmedt, UCL.



Outils prédictifs d’un 
pronostic de vie 

mauvais à court terme 
(PAP, PPI, PPS)

Seriez-vous surpris 
si votre patient 

venait à décéder 
dans les 6 à 12 

prochains mois ?

Outils intégrant la 
question surprise 

(PIC, SPICT,
NECPAL, RADPAC) 

OUTIL POUR IDENTIFIER LE PATIENT

3
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Outils prédictifs d’un 
pronostic de vie 

mauvais à court terme 
(PAP, PPI, PPS)

Seriez-vous surpris 
si votre patient 

venait à décéder 
dans les 6 à 12 

prochains mois ?

Outils intégrant la 
question surprise 

(PIC, SPICT, 
NECPAL, RADPAC) 

OUTIL POUR IDENTIFIER LE PATIENT

3
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Seriez-vous surpris 
si votre patient venait à décéder 
dans les 6 à 12 prochains mois ?

Votre patient répond-il à
≥ 2 indicateurs de fragilité  ?

Pas de statut palliatif

NON

PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (PICT)

OUI

1. Baisse de l’indice de performance

2. Perte pondérale

3. Persistance d’un symptôme

4. Comorbidité

5. Hospitalisations imprévues 

6. Intensification de l’aide à domicile ou en MRS

7. Refus thérapeutique

3
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Seriez-vous surpris 
si votre patient venait à décéder 
dans les 6 à 12 prochains mois ?

Votre patient répond-il à
≥ 2 indicateurs de fragilité  ?

Votre patient présente-t-il 
≥ 1 critère d’incurabilité 
de l’affection létale  ?

Pas de statut palliatif

NON

PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (PICT)

OUI

OUI

NON

1. Pathologie oncologique ou hématologique

2. Pathologie cardiaque ou vasculaire périphérique

3. Pathologie respiratoire

4. Pathologie rénale

5. Pathologie digestive ou hépatique 

6. Pathologie neurologique

7. Syndrome gériatrique

8. Pathologie infectieuse 3
8
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Seriez-vous surpris 
si votre patient venait à décéder 
dans les 6 à 12 prochains mois ?

Votre patient répond-il à
≥ 2 indicateurs de fragilité  ?

Votre patient présente-t-il 
≥ 1 critère d’incurabilité 
de l’affection létale  ?

Pas de statut palliatif

NON

Statut palliatif

PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (PICT)

OUI

OUI

OUI

NON

NON

3
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OUTIL POUR AJUSTER L’OFFRE DE SOINS

- Offre de soins proportionnelle à la 

sévérité des besoins

- Sévérité des besoins liée à la 

complexité thérapeutique, à 

l’instabilité et l’intensité des 

symptômes > pronostic vital

- Intensification des besoins lorsque 

l’espérance de vie diminue

STATUT SIMPLE

Pronostic vital > 3 mois

sans besoin sévère

STATUT MAJORÉ

Pronostic vital > 3 mois 

avec besoins sévères

STATUT COMPLET

Pronostic vital < 3 mois

4
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Seriez-vous surpris 
si votre patient venait à décéder 
dans les 6 à 12 prochains mois ?

Votre patient répond-il à
≥ 2 indicateurs de fragilité  ?

Votre patient présente-t-il 
≥ 1 critère d’incurabilité 
de l’affection létale  ?

Pas de statut palliatif

NON

Statut palliatif

PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (PICT)

OUI

OUI

OUI

NON

NON

Son pronostic vital est-il < 3 mois

Votre patient  présente-t-il 
≥ 1 besoin sévère

OUI

NON

Statut complet

Statut majoré
OUI

Statut simple
NON

4
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Applicabilité du PICT

dans une pratique courante

- Pertinence globale

- Représentativité et exhaustivité des items

- Clarté et compréhensibilité des énoncés

- 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 » à la QS

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

PICT: VALIDATION

4
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26,4 %

66 %

3,8 %

3,8 %

Oui pour tous
les patients

Oui pour la
plupart des

patients

Oui pour
quelques
patients

Non

0 20 40

24,5 %

69,8 %

3,8 %

1,9 %

0 10 20 30 40

Pertinence du PICT  : degré d’utilité 

Identification du patient Sévérité des besoins

n = 53 médecins n = 53 médecins
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95,4 %

0 100 200 300 400 500

Oui

Non n =  458 patients

97,1 %

0 100 200 300 400 500

n =  446 patients

Pertinence du PICT : degré d’accord

Identification du patient Sévérité des besoins

4
6

Professeur Desmedt, UCL.



Etude de prévalence et implémentation  

4
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Etude épidémiologique, descriptive, 

observationnelle, à caractère transversal

- J1 : hôpital, MRS, USP et EAD

- J1 à 5 : domicile

OBJECTIF

Mesurer la prévalence de la population palliative et leur répartition par statut 

(simple, majoré ou complet) à domicile, en MRS, à l’hôpital et dans les structures 

spécialisées en soins palliatifs (USP et EAD)

Application de la QS à tous les patients

Application du PICT dans son entièreté 
avec fiche descriptive à tous les 
patients avec réponse « non » à la QS

4
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Total patients

Hôpital 3447

MRS 4017

MG 4669

USP 186

EAD 363

Total 12682

Résultats : nombre de patients inclus

3000 patients 

3100 patients 

3250 patients 

160 patients 

160 patients 

9670 patients 

4
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Total patients

Hôpital 658

MRS 562

MG 164

USP 169 

EAD 275

Total 1828 

Résultats : nombre de patients palliatifs inclus

250 patients 

250 patients 

100 patients 

100 patients 

100 patients 

800 patients 

5
0
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% cumulé de patients
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Résultats : distribution des PP et PNP par lieu de soins
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35%

19%
15%

14%

10%
3%

2%

2%

Cancer

Pathologie neurologique

Syndrome gériatrique

Pathologie cardiovasculaire

Pathologie respiratoire

Pathologie rénale

Pathologie digestive

Pathologie infectieuse

Résultats : profil des patients palliatifs 
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Hôpital MRS MG EAD USP

Age moyen 76 86,9 80,3 73,3 73

Sexe féminin (%) 52 % 74 % 50 % 56 % 54 %

Pathologie néoplasique (%) 32 % 9 % 27 % 72 % 83 %

Résultats : profil des patients palliatifs par lieu de soins 
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Résultats : distribution des statuts palliatifs par lieu de soins
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Pathologie oncologique

Pathologie cardiovasculaire

Pathologie respiratoire

Pathologie rénale

Pathologie digestive

Pathologie neurologique

Syndrome gériatrique

Pathologie infectieuse

% cumulé de statuts palliatifs

Résultats : distribution des statuts palliatifs par type de pathologies
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1. Critères de sévérité des statuts majorés et complets

5
6
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Seriez-vous surpris 
si votre patient venait à décéder 
dans les 6 à 12 prochains mois ?

Votre patient répond-il à
≥ 2 indicateurs de fragilité  ?

Votre patient présente-t-il 
≥ 1 critère d’incurabilité 
de l’affection létale  ?

Statut palliatif

PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (PICT)

Son pronostic vital est-il < 3 mois

Votre patient  présente-t-il 
≥ 1 besoin sévère

- Offre de soins proportionnelle à la 

sévérité des besoins

- Sévérité des besoins liée à la 

complexité thérapeutique, à 

l’instabilité et l’intensité des 

symptômes > pronostic vital

- Intensification des besoins lorsque 

l’espérance de vie diminue

5
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Résultats: types de critères de sévérité
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Résultats: nombre de critères de sévérité
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Seriez-vous surpris 
si votre patient venait à décéder 
dans les 6 à 12 prochains mois ?

Votre patient répond-il à
≥ 2 indicateurs de fragilité  ?

Votre patient présente-t-il 
≥ 1 critère d’incurabilité 
de l’affection létale  ?

Statut palliatif

PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (PICT)

Son pronostic vital est-il < 3 mois

Votre patient  présente-t-il 
≥ 1 besoin sévère

41 %

59 %

Statut complet

Statut majoré
57 %

Statut simple
2 %

100 %
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Seriez-vous surpris 
si votre patient venait à décéder 
dans les 6 à 12 prochains mois ?

Votre patient répond-il à
≥ 2 indicateurs de fragilité  ?

Votre patient présente-t-il 
≥ 1 critère d’incurabilité 
de l’affection létale  ?

Statut palliatif

PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (PICT)

Son pronostic vital est-il < 3 mois

Votre patient  présente-t-il 
≥ 1 besoin sévère

Corrélation étroite 
entre les items fragilité et sévérité

• ρ Spearman = 0,96 
• p < 0.001  
• r Bravais-Pearson = 0,84

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

Votre patient répond-il à
≥ 2 indicateurs de fragilité  ?

Votre patient présente-t-il 
≥ 1 critère d’incurabilité 
de l’affection létale  ?

Pas de statut palliatif

21 %

Statut palliatif

PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (PICT)

17 %

14 %

79 %

4 %

3 %

7 % 86 %

- Résidant surtout en MRS  (11 %)

- Agés, veufs, atteints d’affection non cancéreuse (syndrome gériatrique)

- Pronostic vital  < 3 mois :  1 fois sur 5

- Mêmes critères de sévérité que le patient pall iatif  mais moins nombreux

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

Votre patient répond-il à
≥ 2 indicateurs de fragilité  ?

Votre patient présente-t-il 
≥ 1 critère d’incurabilité 
de l’affection létale  ?

Pas de statut palliatif
NON

Statut palliatif

PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (PICT)

NON

OUI

OUI

NON

OUI

Seriez-vous surpris 
si votre patient venait à décéder 

dans les  prochains 3 mois

Votre patient  présente-t-il 
≥ 1 besoin sévère

OUI

Statut complet

Statut simple

Statut majoré

NON

NON

OUI

1. IDENTIFIER

2. INITIER UN ACP

3. OUVRIR DES DROITS
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- Patient adulte 

- Domicile, MR-MRS, hôpital

- Médecin spécialiste ou généraliste (DMG)

- ACP pour le patient avec décès probable dans l’année 
Financé sur le modèle de consultation longue

- Ouverture de droits spécifiques >< 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 

6
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PERSPECTIVES CONCRÈTES EN 
MG:

d
o

m
ic

il
e

M
R

P
A

M
R

S

Statut palliatif simple

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

Intervention obligatoire du référent palliatif - - +

Intervention équipe de 2de ligne et/ou psychologue de plateforme (advanced

care planning)
+ + +

Accès à un centre de jour de soins palliatifs + + -
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PERSPECTIVES CONCRÈTES EN MG (SÉLECTION):

d
o

m
ic

il
e

M
R

P
A

M
R

S

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 médecin généraliste (rbt partiel tm) + + +

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

Mise à disposition d’un matériel de soins spécifique + + +

Intervention possible de garde-malade professionnelles + - -

Intervention équipe de 2de ligne et/ ou psychologue plateforme + + +

Accès unité résidentielle SP + + +

6
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PERSPECTIVES CONCRÈTES EN MG (SÉLECTION):

d
o

m
ic

il
e

M
R

P
A

M
R

S

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 généraliste (rbt cplt tm) + + +

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

Mise à disposition d’un matériel de soins spécifique + + +

Intervention possible de garde-malade professionnelles + - -

Intervention équipe de 2de ligne et/ ou psychologue plateforme + + +

Accès unité résidentielle SP + + + 6
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Recours aux services spécialisés en soins palliatifs
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«
Li

ts
 lo

n
g 

sé
jo

u
r

p
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f
»

Statut palliatif simple () 1 
2 () 3 - -

Statut palliatif majoré 
4


2


3


5


5

Statut palliatif complet 
4


2


3


5


5

1. Pour les patients séjournant à domicile et éventuellement pour ceux séjournant en MR

2. Pour les patients séjournant dans un service hospitalier

3. Pour les patients séjournant à domicile, en MR, institution pour personnes handicapées, maison psychiatrique et 
éventuellement pour ceux séjournant en MRS

4. Pour les patients séjournant à domicile et éventuellement en MR, MRS, institution pour personnes handicapées et 
maison psychiatrique
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PERSPECTIVES CONCRÈTES EN MG:

• Au domicile, MRPA, MRS, le statut majoré est déjà très… complet.

• ≠ : remboursement partiel ou total du TM

6
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Inconnues:

• Budgétaires

• Régionalisation en matière 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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Merci pour votre attention!
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