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 60% des personnes qui décèdent, relèveraient de soins 

palliatifs 

soit environ 360 000 (2017) pour environ1570 lits d’USP et 

environ 5057 LISP 

ONFV rapport 2011

 Près de 350 000 personnes sont donc prises en charge dans 

un cadre « non spécialisé » en soins palliatifs

 Très grande disparité dans l’offre en soins palliatifs selon 

les régions



 Identifiés par la circulaire du 19 février 2002

 Services de soins non spécifiques en SP mais

où les fins de vie ou les décès sont fréquents

N’ont pas vocation à remplacer les USP

 Reconnaissance de l’activité

Non identifiés physiquement

 Recommandation SFAP : ne pas attribuer

moins de 4 LISP par service



Les régions les moins bien dotées en LISP sont 
souvent les régions les mieux dotées en USP et en 

réseaux

2017 : 5057 LISP 

répartis dans 835 

établissements



 Interventions de professionnels (psychologue, 

assistant social, bénévoles)

 Chambres individuelles + lit d’appoint

 Visites libres et sans horaires

 Salon des familles

 Un lieu pour les bénévoles

 Accueil des patients relevant de soins palliatifs, 
extérieurs au service

 Recommandation SFAP :définition des modalités de 
recueil et traçabilité des directives anticipées et de

la personne de confiance



 Pluridisciplinarité : temps de discussion en

équipe

 Recours possible à une EMSP avec convention

 Soutien : groupe de parole, EPP, …

 + 0,3 ETP IDE ou AS par rapport au lit

standard

Désignation de référent : expérience en SP +

formation continue

 Formation en SP de l’ensemble du personnel

du service



 70% des services comptent 1 à 3 LISP.

 Les vrais LISP : organisation dédiée, ↗ des

moyens et vraie démarche palliative

 Les « faux LISP » : pas de moyen

supplémentaire, pas de démarche palliative,

pas ou peu de travail avec les EMSP

 Les « pseudo USP » : regroupement

géographique sans les moyens octroyés



 Les « équipes mobiles de renfort » ou « lits

volants » : utilisation des moyens octroyés

pour une équipe d’aide en soins dans les

services.

→ quel sens ? 



Proposition de critères 

d’évaluation des LISP (groupe de 

travail SFAP) 2017

 Critères d’exclusion (critère non validé = remise en 
cause des LISP)
 Réunion pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle 

régulière, faisant l’objet d’un CR et conduisant à un 
projet de soins

 Procédure d’identification des patients justifiant la 
PEC en LISP tracée, datée

 Collaboration avec EMSP ou un réseau de soins 
palliatifs formalisée par une convention

 Plan de formation annuel pour le personnel du service 
concerné

 Référents médical et paramédical

 Accompagnement psychologique, social et convention 
avec une association de bénévoles



Critères de révision (critère non validé = 

nécessité de validation dans un délai d’un 

an)

 Renforcement du personnel (0,3 ETP/lit 

minimum)

 Soutien psychologique des professionnels

 Chambre seule et lit accompagnant

 Codage et partenariat avec le DIM normalisé

 Procédure d’évaluation de ces critères régulière







Domaine d’intervention : 
 Dans les services de soins (notamment LISP)

 Dans les établissements et services médico-
sociaux notamment les EHPAD

Les équipes mobiles ont pour vocation la
diffusion de la culture et de la démarche
palliatives





 Formation par l’action, compagnonnage : conseil,
soutien, et concertation auprès des professionnels
et équipes référentes afin de :

 Evaluer et prendre en charge les symptômes du
patient (douleur, dyspnée, …)

 Aider à la réflexion, à la prise de décision
(discussions éthiques)

 Organiser ponctuellement des réunions de
« debriefing »

 Initier les traitements spécifiques et les réévaluer

 Soutien du patient et de son entourage



 Coordination avec les autres acteurs de soins

et aide au retour à domicile

 Formation

 des référents soins palliatifs (LISP)

 initiale et continue des futurs professionnels

 Recherche

Seulement 50% y participent (manque de temps,

de méthodologie, de disponibilité)



 La demande

 L’analyse de la demande

 Les interventions

 Évaluation et prise en charge du patient

 Soutien de l’entourage

 Soutien de l’équipe

 Discussion éthique

 Participation à une réunion pluridisciplinaire

 Formation sur un thème

 Respect du principe majeur de non-

substitution







 Respect du travail en équipe 

pluridisciplinaire

 Médecin

 Cadre infirmier

 Infirmier

 Psychologue

 Secrétaire

 Assistant de service social

 Formation spécifique aux soins palliatifs et à

l’accompagnement ainsi qu’à la douleur

 Expérience professionnelle



EMSP

1 médecin ETP

2 IDE ETP

1 psychologue ETP

1secrétaire ETP

Soins de 

suite

EHPAD

USP
Tous services 

du CH (LISP)

Cs ext

Réseau 
IDE + médecins 

libéraux + 

assistante 

sociale



 Prise en charge des situations de fin de vie

les plus complexes et des symptômes

réfractaires

Chaque région doit comporter au minimum

une USP





 Evaluation et traitement des symptômes

complexes ou réfractaires

Gestion de situations éthiques complexes

 Accompagnement patients et familles dans

des situations complexes

 Formation initiale et continue

 Recherche













 Prise en charge de la fin de vie

 Prise en charge et équilibration de 

symptômes réfractaires

 Séjour de répit

HDJ

Organisation d’un retour au domicile



Dotation en personnel plus importante

 Formation des médecins et du cadre

spécifique en soins palliatifs

 Formation type « approfondissement » en

soins palliatifs des autres soignants



Chambres individuelles avec lit d’appoint 

pour les proches

 Pièce d’accueil ou de repos pour les proches

 Lieu pour les bénévoles d’accompagnement

 Pièce de réunion

 Accès au plateau technique

Horaires de visite élargis

 Lit d’urgence recommandé



 Les membres des USP comme ceux des EMSP 

doivent

 Pouvoir bénéficier d’une supervision

 Être recrutés sur la base du volontariat



 1 lit d’urgence destiné aux patients du

domicile employé pour l’hôpital de jour

lorsqu’il est disponible

MISSIONS :

 Evaluation et traitement de la douleur (PCA de

morphine, mise en route de méthadone)

 Evaluation et prise en charge des autres

symptômes

 Evaluation psychologique

 Aide au retour à domicile (évaluation du lieu de

vie en partenariat avec l’assistante sociale)



Consultations initiales : pluridisciplinaires 

medecin/infirmière 

Consultations de suivi en binôme 

médecin/infirmière +/-

medecin/psychologue

Consultations psychologue 

 Soutien du patient

 Soutien des proches 

 Suivi de deuil

 hypnose





Circulaire DHOS du 25 mars 2008 :
référentiel relatif à l’organisation des soins

palliatifs

 Loi du 9 juin 1999: garantie l’accès aux soins

palliatifs

 Loi du 4 mars 2002 : relative aux droits des

malades

 Loi du 21juillet 2009 : réforme de l’hôpital.

La prise en charge des soins palliatifs est une

mission de service public



Bilan du programme national du

développement des soins palliatifs 2008-

2012

Guide de bonnes pratiques d’une démarche

palliative en établissements (Ministère de

la santé, avril 2004)

 Etat des lieux du développement des soins

palliatifs en France en 2010 (rapport du

comité national de suivi du développement

des soins palliatifs par Mr Régis AUBRY)



Guide des Lits Identifiés de Soins Palliatifs –

Argumentaire et problématiques –

SFAP 2012

www.corpalif.org

www.sfap.org

1996: 2 ordonnances du 24 avril 1996 dites

« ordonnance Juppé »

 Propositions de critères d’évaluation des

LISP – SFAP 2017



Recommandations HAS 2016 : Comment

améliorer la sortie de l'hôpital et favoriser

le maintien à domicile des patients adultes

relevant de soins palliatifs ?

https://www.has-

sante.fr/portail/jcms/c_2655088/fr/comment-ameliorer-

la-sortie-de-l-hopital-et-favoriser-le-maintien-a-

domicile-des-patients-adultes-relevant-de-soins-

palliatifs
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