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INTRODUCTION

1. LE CONTEXTE INITIAL : APPARITION D’UNE NOUVELLE OFFRE DE SOINS EN SP(2002A 2005)

Les Lits Identifies de Sois Palliatifs (LISP) s’‘anvent dans le schéma général de I'offre de soéfmi par la circulaire n° 2002/98 du
19 février 2002. Concept encore récent, ils corar@rtous les services ayant une activité importantsoins palliatifs, qu’il s’agisse de services
de courts séjours (médecine, chirurgie [MCO]), diesde suite et réadaptation (SSR). L'objectifrdea personnes malades ou en fin de vie est
de pouvoir bénéficier de la continuité de la pasecharge palliative et d’éviter par exemple lespge par les services d’'urgence lorsque celui-Ci
n’est ni souhaité ni souhaitable.

Ces lits identifiés n’ont pas vocation a rempldesrunités de soins palliatifs (USP). Ils viserathiird & mutualiser les compétences et les
moyens, en complémentarité avec les dispositifstaxis. lls s'inscrivent dans une ouverture etdymamique entre domicile et établissements,
par exemple dans le cadre d’'un réseau de sangnsikiste un a proximité (qu'il soit de soins adills, cancérologique ou gériatrique...).

Mais comment "identifier" ces lits en ce qui comaeles soins palliatifs ? Le Comité de Suivi dinpiational de développement des
soins palliatifs a réuni des acteurs de terraimt{tko SFAP) et les tutelles pour réaliser un guidéde a l'identification de ces lits. Un premier
travail a abouti a la réalisation d’'un guide d’a&dBidentification de ces lits permettant :

« une reconnaissance de la pratique des soins galtians un service et/ou un établissement
« donc une meilleure lisibilité interne et externs detivités de soins palliatifs qui y sont prodiggié
« et en conséquence, I'accés a une dotation (finenetdou en personnel) adaptée.

Ces lits ont pour fonction d’assurer la continui&la prise en charge des personnes en soingifatlia

« en accueillant des personnes relevant de soinatgalhabituellement suivies dans le service ausdan autre service de I'établissement.



« enrecevant des personnes nécessitant des sdiatifpalans un contexte de crise ou la nécessitepit temporaire est imposée par une
prise en charge devenue trop lourde. Il peut sagns d'un accueil temporaire permettant de sotutter la situation de crise par une
gestion adaptée des symptomes d’inconfort par ebeemp

« enrépondant a des demandes extérieures au sewickétablissement pour des cas complexes, érmdnatomicile ou d’autres
structures (y compris d’hospitalisation a domigiligns le cadre d’'une activité de proximité, petamttainsi d’éviter ou de raccourcir le
passage systématique dans différents servicegp@ssage par les urgences).

Dans le méme temps, organisée conjointement @AH@S et la SFAP, une enquéte réalisée entretjeillseptembre 2004 aupres de 33
services ayant développé le concept de lits idénti{21 réponses) a permis d’éclairer les "décgleaur les moyens a allouer pour financer les
postes paramédicaux attachés aux lits identifiede@nquéte a permis de tripler le financemetialament prévu, ce dernier étant passe de
4.600 euros/Lit /an a 13.000 euros. soit 0,30 EJignant (IDE, AS) pour le secteur public.

En 2008, une circulaire de la DHOS a précisé lesimms et I'organisation souhaitées des LISP tifileation et role d’un référent dans le
service, présence d'un psychologue, de bénévalesemice social ; criteres d’admission ; coopéraéntre les structures ; effectif soignant
souhaité (+ 0.3 ETP par lit) et formation nécessdette circulaire assurait ainsi un cadrage de,lmont certains points nécessitaient
cependant d’étre préciseés.

En accord avec le Conseil d’Administration de I&ABFLe Groupe de Travail a proposé de continudiaeter son activité sur deux champs :

1) aider et conseiller les professionnels des soinkigifs confrontés a la mise en place de LISP dans leuttste,construire un réseau
de veille dans le domaine des LISP

* 'hétérogénéite, selon les régions, de I'impliocatrégionale et locale de la SFAP dans le déveommt de cette offre de soins, et la
difficulté a obtenir des informations sur les ri&aide terrain, rend nécessaire la constructiom lBseau de correspondants informés
ou impliqués dans le développement des LISP jotané répartition territoriale parmi les candidatials au travail dans le GT, peut
étre 'embryon de ce réseau ; il faudra certaingroependant I'élargir et en augmenter la multi-ghscarité.
* les objectifs pourraient étre :

- faire remonter des régions les bonnes expéretes difficultés, les dérives,...

- répondre aux interrogations des acteurs de 8fPares a la mise en place ou au fonctionnement.t&P sur le terrain et
s'adressant pour ce faire a la SFAP



2) rédiger pour la SFAP une proposition de « code dmhbes pratiques pour la gestion des LISP»
* en s'inscrivant dans le contexte délimité paleaits par
» les textes officiels (circulaire de mars 2008,ext annexes ébauchant un cahier des charges patnuletsires de
SP ; textes fondateurs des LISP)
» les travaux d'autres groupes de la SFAP : réflesiandes indicateurs d’activité (Josyane Chevallréflexion sur
la grille de pertinence des séjours (Daniel D’Héilbe)
* en s’inspirant d’expériences de terrain : réftas sur les indicateurs de qualité (PHRC de Fréd&wirimand, ...),
fiches d’inclusion existantes, enquétes, etc...
* en reflétant les interrogations du monde des @R attribution et la gestion des LISP, sur lesites et les dérives du
concept de LISP
* sans faire '’économie de s’interroger sur la plagspective des USP et des LISP dans le systessntis dans un but de
clarification, mais aussi de protection de noscstnes.

Le document est présenté de la maniére suivamerchacune des thématiques les problématiques points de débat, et, autant qu’il est
possible pour un sujet récent, une revue de &ditiire ; une unité particulierement dense est celhcernant le financement des LISP, et les
problématiques et dérives qui lui sont associ@lle fera pour des raisons de clarté I'objet d’oouinent spécifique sur le financement des
structures de soins palliatifs, qui sera disponilaleailleurs sur le site de la SFAP.

Enfin, les travaux du GT ont été présentés au congresad8FAPa Lyon en juin 2011.



LES PROBLEMATIQUES DEs LISP

I. ATTRIBUTION DESs LISP

Introduction

Depuis quelques temps, il semble gu'il y ait uneliféfration anarchique du nombre des LISP malg® atééres réglementaires d’attribution
rigoureux et exigeants.

De nombreux dysfonctionnements sont notés.

Le groupe LISP souhaite souligner les élémentsqni indispensables pour assurer dans les LISBaies palliatifs et des accompagnements
de qualité, et rapporter des expériences divetsgsseéléments de réflexion.

1/ Les textes réglementaires

1-1 Lattribution, I'organisation, le fonctionnement et I'évaluation des LISP reposent sur des textes réghentaires :

Circulaire DHOS/02/DGS/SD5D/2002 n°2002/98 du 1gi& 2002 précisant I'organisation des soins ptfk et de
I'accompagnement a domicile et en établissement.

Circulaire DHOS/02 n°035601 du 5 mai 2004 relativa diffusion du guide de bonnes pratiques d’uErearche palliative en
établissement.

Circulaire DHOS/02/2004/290 du 25 juin 2004 relatévla diffusion du guide pour I'élaboration de deate de lits identifiés en
soins palliatifs (LISP).

Circulaire DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 reladiverganisation des soins palliatifs.

Bien entendu,

la loi relative aux droits des malades et a laitgudl systeme de santé n° 2002-303 du 4 mars @i Kouchner

et la loi relative aux droits des malades et anlaé vie n°2005-370 du 12 avril 2005 dite loi Létn



1-2

1-3

s’appliguent aux LISP et en particulier les disposs concernant le respect de la volonté du maladedirectives anticipées et la
désignation de la personne de confiance.

La circulaire du 25 mars 2008 donne la définition ds LISP :

« Les LISP se situent dans des services qui sarftacaes a des fins de vie ou des déces frequerais, dont I'activité n’est pas
exclusivement consacrée aux soins palliatifs. Livitlalisation de LISP au sein d’'un service ou @&wmité de soins permet
d’optimiser son organisation pour apporter une mépoplus adaptée a des patients qui relévent des gmlliatifs et d’un
accompagnement , comme a leurs proches. »

Elle fournit dans son annexe 1 un référentiel d’orgnisation des soins palliatifs aux LISP

Ce référentiel est tres complet et présente uranidexigence important.
Nous soulignons les points suivants :
1-3-1 Activité du service et besoins en SP
La demande de LISP doit préciser :
Le nombre de déces annuedt le ratio nombre de déces par lit dans le serd@nandeur et dans I'établissemértnombre de 200
décés par an serait exigé. Un service qui répondatbus les autres criteres s’est vu refuser deSPLtar il n'y avait dans
I'établissement que 180 déces par an.
Le pourcentage de I'activité SRoar rapport a I'activité totale (données PMSI)
Le nombre de patients par an pour lesquels EMSP est intervenue
Le volume en grammes aeorphine basedélivré
Le nombre de consultations d’algologie.
1-3-2 Organisation
Les LISP peuvent relever de MCO, de SSR ou de SLD.
Les LISP doivent s’inscrire dans projet de service et d’établissemenécrit. lls entrainent un avenant au CEPOM prétitan
mobilisation des ressources humaines.
L’organisation du service doit permettre I'intertien d’'unpsychologueet debénévoles d’accompagnements
Desréunions pluridisciplinaires d’évaluation médico-psycho-sociale ( ou RCP) swtessaires afin d’adapter le projet de soin au
patient et & ses proches.
Les modalités desoutien de I'équipe sont définies (groupe de parole, groupe d’anatiseratique, réunion participative avec
analyse de cas).
Un référent SP médecin et un référent soignargont identifiés dans le service.



L’admission dans le service doit étre décidée afaes du malade, du médecin prenant en chargauelement le patient, et celui
du médecin référent du service. Elle donne liea projet de soins individualisé inscrit dans le doser médical. Il faut préciser le
nombre de malades venant de I'extérieur du serded,extérieur de I'établissement. Lorsqu’il esilisé, la valeur moyenne de
I'indice de Karnofsky doit étre indiquée.

Le retour a domicile doit étre préparé Il se fait aprés la méme concertation.

Les LISP doivent pouvoir bénéficier Himtervention d’'une EMSP.

Un « débriefing » sur les décés récents est prageam

Un espace de réflexion éthigue est réservé daserlice ou dans I'établissement.

1-3-3 Moyens de fonctionnement
Les LISP bénéficient d’'umatio de personnel majoré.Augmentation duatio d’infirmier ou d’aide soignant de,30 ETP par
rapport au lit standard.
L’ensemble des personnels du service disposant d&SP doit bénéficier d’'une formation en soins palliéfs.
Le ou les référents SP doivent avoir une expérigmagque dans une équipe spécialisée en SP (USEM@EP).lIs doivent étre
titulaires d’'un DIU ou d'un DESC, ou d’'un DU accompagné d’un stage d’immersion de deux semaines.
Les services disposant de LISP doivent pouvoir naettdisposition des chambres individuelles avessipdité de lits d’appoint,
avec possibilité d’aération en cas d’utilisationMEOPA.
Une piece d'accueil pour les proches, un lieu gesrbénévoles d’accompagnement, ainsi que desXodauéunion pour les
réunions d’équipe doivent exister.
Les horaires de visite doivent étre adaptés.

1-3-4 Tracabilité
Doivent figurer dans le dossier du patient :
La décision de prise en charge palliative
Les échelles d’évaluation et les différents prokesaitilisés
Les conclusions des réunions de synthése
L’intervention du psychologue, de TEMSP

1-4 Enfin, cette circulaire précise des indicateurs dsuivi

Pourcentage de séjours dans l'unité de soins danbtif d’admission est le SP.



Nombre de réunion Pluridisciplinaire.
Pourcentage d’infirmiers ou d’aide-soignants formés SP ou a la douleur.
Possibilité de recourir a une EMSP et formalisattime convention.

2/ Les commentaires du groupe de travail LISP de ISFAP

2-1 Conformément aux textes, les LISP peuvent étridbaéis a des services diveke financement de ces lits semble actuellementfatiie en
MCO grace a la T2A.

Leur reconnaissance doit impérativement s’appuyerws un projet d’établissement et sur un projet de sevice formalisés.

2-2 Nombre et situation des LISP
2-2-1 Pour que l'attribution de LISP soit assortie desyems humains et matériels recommandés par leslaines, et pour leur bon
fonctionnementle groupe de travail estime que leur nombre ne dojtas étre inférieur a 4.
2-2-2Les LISP attribués a un seul serviimuvent étre regroupés ou « éclatés géographiquenten
Les lits regroupégpermettent des chambres adaptées, un fonctionteamen une partie de I'équipe plus motivée, unipnaé de la
salle de soin. En revanche, ils obligent a chandgichambre le malade considéré SP, ils risquergrdeoquer une ghettoisation des
LISP.
Les lits éclatéegpermettent beaucoup plus de souplesse, une caétide la prise en charge curatif-palliatif par laéme équipe, une
motivation de I'ensemble du personnel du servicet €latement est concevable a condition d'uneexi&fh et d'une rigueur de
fonctionnement particuliéres.
2-2-3 Si les LISP sont répartis entre plusieurs seices les difficultés de fonctionnement (réunions del®sd, par exemple) et de
formation des équipes sont grandes. La prise engehdes malades risque alors d’étre assurée paelade EMSP, sans implication des
services.
Les moyens accordés a ces lits « saupoudrés »rdd@tre mutualisés. Il existe une expérience d’HbE’aide soignantes volantes entre
les LISP de différents services.

Pour le groupe de travail le rassemblement des dedale ces services différents dans un secteudr siphble difficile.

2-3 Quota de personnel

Le groupe se positionne sur la nécessité de fourries moyens en personnel nécessaires pour assures &P et un accompagnement de
qualite.
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Pour les établissements soumis a la T2A, la valtioa liée a l'activité LISP doit étreentierement consacré& donner des moyens
supplémentaires a ces LISP.

Pour les établissements non soumis a la T2A corasnex hopitaux locaux, la majoratiole + 0,3 ETP par rapport aux autres lits du service
devrait étre référence OPPOSABLE.

2-4 Formation

Trois niveaux de formation existent actuellement :

Niveau local: formation assurée sur le site par 'TEMSP, 'USR Je réseau de SPintérét de ces formations in situ est de s’adeessl’équipe
multidisciplinaire. Il existe de nombreuses expéres de formation englobant médecins et équipeducée de ces formations est variable
suivant les régions, de 2 a 5 jours.

Niveau institutionnel : formation effectuée par des formateurs reconmiigs ou prives.

Niveau universitaire : DU, DIU ou DESC

Le groupe préconise qu'aucune ouverture de LISP nsoit autorisée sans un médecin, et sans un cadreeulDE ou une AS ayant validé
une formation universitaire.

L’équipe doit avoir bénéficié (ou pourra bénéficierselon un plan de formation écrit) d’'une formationspécifique pour assurer la qualité
des soins.

Dans certaines régions, la totalité de I'équipetdoioir bénéficié de cette formation.

2-5 Organisation

Pour le groupe, il est indispensable :
2-5-1 que les patients et les familles puissent étpris en charge par un psychologue.
Le réle du psychologue dans les LISP et son intégra I'équipe doivent étre discutés. Il peut mtmnir s qualité aupres des malades,
le faire en lien avec I'équipe. D’autres interviemm surtout pour soutenir 'équipe, ne voyant desagles qu’a sa demande.
En cas de pénurie de psychologue, certaines éqtopegappel au psychologue de 'EMSP, mais cetdgadhit ne doit pas se pérenniser.
2-5-2 que les patients et les familles puissent @itier d’'un accompagnement social.
2-5-3 que des réunions de synthése multidisciplimas soient institutionnalisées.
Ces réunions ont une fréquence variable suivanétpspes. Une réunion hebdomadaire semble un borpanis. Ces réunions sont
difficiles a organiser en cas de lits éclatés. kégence du médecin référent est indispensable.
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2-5-4 qu’un projet de soin individualisé pour chaqe malade soit formalisé lors de ces synthéses, inisdans le dossier de soins et
réévalué régulierement.

2-5-5 que les modalités de recueil des directiventeipées et de la personne de confiance soient mhéés et la tracabilité assurée
dans le dossier de soins.

2-5-6 que I'équipe formalise un partenariat avec EMSP, qui apporte expertise et extériorité, Une rupure de ce partenariat doit
remettre en question le projet.

Le role de TEMSP n’est pas de prendre en chargeaiement les malades en LISP mais d’établir urigrariat avec les équipes. Dans
certaines situations, elle y est contrainte du daitdysfonctionnement de ces LISP.

Certaines expériences ont eu lieu de rotation dégnants entre EMSP et USP, entre services ayat &P et les autres services pour
diffuser la culture palliative et éviter 'usure slsoignants.

2-5-7 qu’un recours a un meédecin « tiers intervenant dans les situations de sédation ouél’ale traitement puisse étre réalisable
facilement et rapidement dans le respect de ladonetti. Qu'un lieu de ressource éthique soitfifiéndans I'établissement.

2-5-8 qu'il existe des conventions avec 'USP esleéseaux quand ils existent

2-5-9 que I'équipe puisse bénéficier d’'un soutierCelui-ci peut prendre des formes multiples, supéom, groupe de paroles. De
préférence il est assuré par un intervenant extérig n’est pas souhaitable qu’il le soit par lsyrhologue du service

2-5-10 que les retours a domicile soient préparés eollaboration avec les soignants du domicilest que ce travail soit noté dans le
dossier de soain.

Certains services ont mis en place des procédures ks soignants du domicile, permettant le retbract et rapide du malade dans le
service en cas de difficulté de prise en charge.

2-5-11 qu’'interviennent dans le service des bénéesl d’accompagnement avec qui il a été passé une \aemtion.

L’intervention des bénévoles dans un service ne @&a le fait d'une simple décision administratise la direction. Elle doit étre
discutée, préparée et régulierement réévaluée #eeaipe soignante. Il est important qu'il existe woordinateur des bénévoles,
interlocuteur des soignants. Certaines équipeséabli avec les associations de bénévoles « unehmaai suivre » pour préparer la
venue des bénévoles dans un service.

Le role des bénévoles doit étre bien défini. Stdertextes officiels, ils ne doivent pas faire @ade I'équipe soignante : ils ne peuvent
donc pas patrticiper aux réunions de synthese,dlgaivent pas avoir accés au dossier médical. Gigo@n certaines équipes permettent
aux bénévoles d’assister aux réunions de synthese.

2-6 Locaux

Pour le groupe, il est indispensable :
2-6-1 que le malade puisse bénéficier d'une chambrgeule avec possibilité d’'un lit pour accompagnan(non facturé) et de
sanitaires individuels.
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Le malade doit disposer d’un lit électrique reglalplar lui-méme.

La chambre doit avoir une possibilité d’aératiorié@eure en cas d ‘utilisation de protoxyde d’azote

Il est souhaitable quie malade ait acceés a une baignoire a ouverturérke avec douche.

Il arrive que des malades en fin de vie souhaitester dans une chambre a deux lits. Il existeg@arén effet des liens trés forts entre
des patients qui sS’accompagnent et se soutiennetuietiement. Le service doit laisser cette posggbil

2-6-2 qu'il existe un espace réservé aux famillegpnettant I'accueil , le repos, la préparation etd prise des repas.

2-6-3 qu’il existe un lieu de réunion pour I'équipepermettant les syntheses.

2-6-4 qu'il existe un espace spécifique permettatds entretiens avec les familles.

2-6-5 qu'il existe un local spécifique pour les bévoles.

Conclusion

Le respect intégral des normes actées par lesstegtgementaires par les services disposant de piSRet des soins palliatifs et un
accompagnement de qualité. Les malades pris egelpaésentent des pathologies usuelles non condeliles prises en charge complexes et
justifiant des soins particuliers étant réservéeslaSP, quand elles existent.

Malheureusement, il semble que ces normes ne sméantoujours respectées, exposant ces services sugpressions de leurs LISP et a des
demandes de remboursement de la T2A spécifique SP.

Le groupe LISP de la SFAP souhaite par ce traaailigner ce qui est indispensable a ses yeux poterdoute dérive regrettable, de mauvaises
prises en charge, des souffrances injustifiées lgsunalades, leurs familles et les soignants.

Elle demande aux tutelles qu’il y ait une réellegerce de qualité pour l'attribution de LISP.
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II. TOUT SUR ... LE FINANCEMENT DES LISP (RESUME)

» Les LISP en court séjoutMédecine, Chirurgie, Obstétriquajnt financés par I'intermédiaire de la T2RKarification a I'activité), donc
en fonction du nombre de séjours.

= Un nouveau modele est en discussiampartir de 2012.

» Les LISP en moyen séjour (SSRdnt, jusqu’en 2013 au moins, inclus dans I'enyedoglobale de financement.

A. DANS LE CADRE DE LAT2A .

o La valorisation du séjour se fait par codage du di@stic principal SA(23Z022)et inclusion dans le GH%groupe homogéne
de séjour)’993 pour lequel le DIM a créé une Unité Fonctionnelle

o Depuis mars 2011 existe un diagnostic associé (D&koins palliatifsdont I'utilisation peut permettre dans certains was
valorisation plus importante ; le patient ne peag gans ce cas étre inclus en LISP.

0 Les séjours LISP sont valorisés d’environ 30% paport a un séjour classiqua séjour LISP est toujours rentable, et cela
guelque soit la durée du séjour.

(@)

Pour n LISP, le nombre de jours total de séjoururg@né en LISP ne pourra pas dépasser n x 365.
0 Mais un jour donné| peut y avoir plus de n patients inclus en LISP

o Dans tous les cas, cela n’induit aucun changenaantlp patient.
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o Le tarif LISP est différent entre les établisseragniblics et privés pendant la phase dite de cgewee, mais les tarifs devraient
étre identiques a terme.

B. LES RISQUES DE DERIVE ET LES PROBLEMES LIES A LA 2A

0 Le codage du diagnostic principal de Sreut étre fait par excés ou par défaut, impadtawisibilité ou la crédibilité de la prise
en charge palliative.

o Chercher a limiter ldurée moyenne de séjo(DMS) des patients en LISP est une erreur comptable esgue majeur de dérive
pour les soins palliatifs

0 Le «taux de remplissage des LISP est un trés mauvais indicateur deiViaetréelle, comme du rapport financier. Il eshdo
aussi urtres mauvais reflet des besoins rédls service.

o L’artifice comptable consistantraodifier régulierement le GHS du patieqtour obtenir la meilleure rentabilité financiere,
délétére pour les SP, peut étre désamorcé paolpagge des s€jours.

o Imposer des critéeres objectifs d'inclusian LISP permet de s’affranchir des trois dérives@dentes, et de mettre en place une

réelle démarche palliative.

o Il est nécessaire de se pencher sur les probléosés pate financement des LISP via la T2Ace mode de financement peut
paraitre incompatible avec le principe méme dettaatche palliative.

o Idem pour laconvergence tarifaire public/privégui a terme risque de privilégier des structuragant pas les mémes
contraintes de service public que les structurédigues ou PSPH.
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C. LESLISP ENSSR

o Le financement des LISP dans les structures SSékaastune phase intermédiaire geipermet pas de les valoriser vraiment et
pénalise leur développement
o Il en résulte des risques spécifiques :
» Risque d’exclusiordes patients SP par les structures SSR ne sfidantu attribuer de LISP ou n’ayant pas fait deatwie
* Mais a l'inverseisque de saturatiordes services de SSR si la valorisation des LISER@simportante, en raison du faible
nombre global de places d’aval
* Risque daniveaux de soins différentsréés par I'individualisation des patients SP

D. MESURER LU ACTIVITE EN LISP

La demande et le maintien d’'un nombre de LISP gmseérvices repose sur unesure réelle de I'activité LISKEe ces services

o Celle-cine peut étre réductible a des indicateurs commgal#x d’occupationou la durée moyenne de séjour, qui sont de trés
mauvais reflets des besoins réels.

o Un indicateur multidimensionnekst nécessaire, des modeles ont été développésrpaines structures.

(@)

E. |DENTIFIER LES RECETTES ET OBTENIR LES MOYENS NECESAIRES

0 Les acteurs des soins palliaiifsivent savoir identifier les recettegenérées par les LISP, avec l'aide éventuelle It €2 des
principes de ce document.
o Ces recettes doivent servir de base de négociadiorobtenir les moyens nécessaires au fonctionnemeist ldSP,
= En matériel spécifique pour les services
» En renforcement de personnel pour les services
» En renforcement de personnel pour les équipes pwbil
0 Les textes officiels sont tres peu loguaces sumiegens minimaux nécessaires aux LISP et mentidregeement, sans réelle
contrainte, umenforcement en personnel de 0.3 ETP par lit créé

15



o Cesrecettes ne doivent pas étre utilisées a d’autias fen particulier pour combler des déficits en pensb ou en budget) sous
peine de voir pervertir I'esprit des LISP et la déame palliative.
o Une négociation initiale avec les acteurs de SBnetévaluation annuelle, sont bienvenues poue cépartition des moyens.

III. RELATIONS ENTRE LES LITS IDENTIFIES DE SOINS PALLIATIFS ET LES EQUIPES MOBILES
DE SOINS PALLIATIFS, LES RESEAUX ET LEs HAD

Méthodologie :

Recherche bibliographique exhaustive jusqu’a juih@effectuée au centre national de ressourcesies galliatifs Francois-Xavier Bagnoud :
seuls 4 articles ont été retrouvés concernanthi@snes du sous-groupe, tous ont été publiés dansdibédPalliative et ne concerne que les
relations entre LISP et Equipe mobile de soinsigidh [1, 2, 3, 4] Une recherche par Internet a également été affectia le moteur de
recherche Google qui a permis de retrouver 3 dontsy®ipplémentaire$[ 6, 7] Analyse également de 2 documents en notre pisseda
circulaire du 25 mars 2008 relative a I'organisaties soins palliatifs et enfin les recommandataungroupe de travail de 'AP-HP sur les lits
identifiés de soins palliatifs (fin mars 2008) B .

Analyse des documents :

Peu d’articles et/ou de documents existent autewsedtheme, ceci probablement parce que la nogdd$P est franco-francaise et qu’elle est

toute récente.

- concernant les relations entre LISP et résedox &tAD :
Il est important de noter que les relations enti®PLet réseaux et/ou HAD sont peu évoquées dardo@snents en notre possession. La
circulaire du 25 mars 2008 reéaffirme le role deSR.Idans lI'accueil de malades extérieurs au serelexant de soins palliatifs, donc
potentiellement pris en charge par un réseau owH#2 palliative. Est indiqué I'importance pour l&dlissement de santé disposant de LISP
d’avoir des conventions avec les acteurs du mairgiedomicile que sont les réseaux et I'HAD afiasgurer des conditions satisfaisantes de
retour du patient & son domicilg, B, 9, 10.

- concernant les relations entre LISP et Equipeilaae soins palliatifs :
L’ensemble des documents met en avant la collabarassentielle entre les services possédant &3 & I'équipe mobile de soins palliatifs.
L’équipe mobile doit étre associée d’emblée augirdg création de LISP dans un établissenterti,[7, 9, 10kt si il n’en existe pas certains
documents préconisent d’en créer une ou au moigsltorer avec une équipe mobile extemses] 7.
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Deux visions s’opposent ensuite quant au positioramt de 'Equipe mobile (dont le réle reste cepandécrit comme essentiel) vis a vis des
LISP une fois ceux-ci crées :
- la premiere envisage un partenariat fort du serpossédant les LISP avec I'équipe mobile dangrisiers mois suivant leur création puis
au fil du temps un effacement de I'’équipe mobile i@son de I'acquisition de I'expérience en sqaliatifs des médecins et des soignants
du service) jusqu’a n’intervenir que dans des sitna exceptionnellesl]. Voire a la suite de la création des LISP uneabalfation tres
réduite avec I'équipe mobile au profit d’'une orgation forte des LISP du service autour d'un médetiou d’'un soignant référent(s)
formé(s) spécifiguement aux soins palliatifg. [Cette vision est sur certains points défendugsda circulaire du 25 mars 2008 [8] avec
certaines missions habituellement dévolues auxpégqumobiles (soutien des proches avant, pendaaprés le décés, organisation
d’entretiens de concertation décisionnelle ...) equretrouvent dévolues au référent en soins pddlidti service, qui de plus doit avoir une
expérience pratique dans une équipe spécialiséeies palliatifs et avoir un DIU ou un DESC de nwde palliative.
- la deuxieme promeut des liens forts entre LISPqeiifie mobile mettant en avant I'importance d’'unegen charge collégiale et multi-
disciplinaire des patients en LISP avec une intgioa de 'Equipe mobile garantissant une certajnalité dans la démarche palliative
[5, 6, 7, 8, B Il est noté aussi la possibilité d’'une dégramatie la qualité de prise en charge palliative desservices possédant des
LISP et ne faisant plus intervenir 'Equipe moblkeprise en charge palliative se limitant alotsa approche médicale voire simplement
médicamenteuse avec une multi-disciplinarité guonidue voire disparai].
- L'intérét de la persistance de ce partenariateestdiard extérieur de 'lEMASP, ainsi que le mamtie la dynamique d’échanges et de
complémentarités dans la prise en charge des mtienles LISP.

Nos conclusions :

Des liens privilégiés avec les réseaux de soingpt et les HAD semblent essentiels pour levises possédant des LISP afin que ceux-ci
puissent recevoir des patients du domicile dansnieslleures conditions possibles et que les retausdomicile et les éventuelles
réhospitalisations se fassent dans les meillewredittons. Les mémes critéres d’inclusion serongés et si le lien de confiance maintenu par
le partenariat entre le réseau et le ou les senagant des LISP permet parfois une hospitalisaipide par une demande téléphonique, une
fiche d’'inclusion devra parvenir dans les 24 h ewvise ayant accueilli le patient.

Concernant les liens entre LISP et Equipe mobikstiévident que le nombre de LISP attribué aamice influera son organisation. On ne peut
pas avoir les mémes exigences vis-a-vis d’'un ser&i@c 1 ou 2 LISP qu’avec un service ayant plué Hé&P. Malgré tout, il nous semble
essentiel que I'Equipe mobile de soins palliatste un maillon essentiel dans la coordinationLd8B en lien avec les référents soins palliatifs
du service qui abrite les LISP et ceci quelque Isoitegré de formation des équipes en place. Lmadtion en soins palliatifs des membres de
I'Equipe mobile, leur expérience, leur positionnemextérieur au service et la pérennité de leuratéhe palliative sont des gages essentiels
d’'une qualité de prise en charge au long cours tlaadre de ces LISP. De plus, il nous semblelgu@mple fait de I'intervention d’'une
Equipe mobile de soins palliatifs (donc extérieaveservice) participe a aider et a valider le pgesshu projet curatif a celui palliatif. D’autre
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part, une organisation des LISP dans un serviceuaute quelques référents soins palliatifs interfvesre un seul), sans lien avec 'Equipe
mobile parait extrémement fragile et donc peu p@&earar trop dépendante d’un seul individu.

En conclusion, des liens forts LISP/Equipe mobdetsessentiels pour garantir au long cours une mscharge palliative de qualité dans les
services en question, permettant ainsi un questioent permanent sur les pratiques.

En revanche, il nous semble important d'indiquergizce les Equipes mobiles se doivent de resterédeges transversales intervenant dans
I'ensemble des services et en aucun cas devenggleges sédentaires prenant en charge de factusieecles LISP regroupés dans un méme
service.

Nos expériences :

Elles vont d’'interventions ponctuelles de I'Equip@bile pour les prises en charge les plus difficilies patients en LISP jusqu’a une quasi
systématisation d’'une collaboration avec I'Equipebite a partir du moment ou un patient est en LISRacun y trouvera son modeéle idéal
selon son hopital et le nombre de LISP dans leseooncerné sans que jamais I'Equipe mobile reubstitue a I'équipe en place. Quelque soit
le fonctionnement en place, la présence de I'Eqoipbile aux réunions de concertation concernanpdgients en LISP semble importante. Si
ces réunions n’existent pas, I'Equipe mobile adla majeur a jouer pour motiver les différents arteafin que celles-ci soient organisées.

Quelques exemples :

- celui du service d’oncologie de I'hépital Saint Amte a Paris qui en 2005 s’est vu attribuer 9itlentifiés de soins palliatifs aprés un
travail préalable en lien avec I'Equipe mobile @éns palliatifs en place. Cinq postes d’infirmiewgstrois d’aides soignantes ont été
créés, un meédecin et une psychologue temps plegatings administrativement a 'Equipe mobile sartus constituer I'équipe LISP. La
culture « palliative » était présente depuis lomgie dans le service et 'ensemble des équipesfaréé. L'arrivée des LISP a entrainé
une diminution des interventions de I'Equipe moliéns le service qui se justifie par la cohérencerdjet. MAIS combien de fois la
création de LISP s’accompagne t elle d’'un vrai graje soins palliatifs pour le service, d’'une vrp@itique de formation et d’'un
renforcement des équipes médico-soignantes ? Qelalsjamais.

- celui du centre hospitalier de Meaux ou les LISPé&bé dispatchés dans différents services et il nombre de LISP par service (1 a
2 par service) n‘a pas permis de créer des posigsiénentaires dans chaque service. D'ou la créatione équipe transversale
spécifiqgue de deux aides soignantes intervenasbetien des équipes en place auprés des patiespgdicés en LISP et un rble central
de I'’équipe mobile dans la prise en charge de aBers avec participation aux réunions de conterntdes concernant

- celui de I'hdpital Saint Camille (94) ou les LISRisent en nombre variable dans chacun des serdieamnédecine en fonction des
admissions et ou I'équipe mobile de soins palkagiEst proposée d’intervenir aupres de chacumpaisnts hospitalisés en LISP afin de
garantir une prise en charge palliative spécifique

- celui de services ayant quasiment autant de LISRlgquits de médecine, cette situation entrainaatspécialisation du service proche de
celle d’'une USP et par conséquent une intervefigidahe de 'TEMSP si il en existe une
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Bien d’'autres exemples existent : les relationseehtSP et EMSP étant influencées fortement patidtence ou pas d’'une EMSP sur site et
par son ancienneté et sa place (ou celle que t&lbpeut bien lui donner) dans l'institution. Cetigte d’exemples n’est par conséquent
absolument pas exhaustive et s’enrichira au farmesure des échanges a venir.

Avertissement :

Ne nous voilons pas la face, le positionnementEdpspes mobiles de soins palliatifs par rapport l#exdentifiés de soins palliatifs est un réel
enjeu politique pour la pérennité voire la surves EMSP. Les textes officiels étant excessiventeuas fsur la place des EMSP quand des LISP
existent, c’est pour cela gu'il est essentiel goagtie EMSP participe au projet de création de ld&#s son hopital et que soit défini son réle
futur une fois ceux-ci créés. En ces temps deictstr budgétaire, quel intérét y aurait-il & gardee équipe mobile qui n’interviendrait plus
dans les services ou il y aurait le plus de prisesharge palliatives (ceux ou se trouvent les L EBRlont I'activité par conséquent serait réduite
a peau de chagrin ?

Bibliographie :

1-

« Equipe mobile - équipe référente des lits ide¥gif collaborer et prendre soin, quels liens, lggdimites ? » - Marie-Fleur Bernard —
Médecine palliative — Octobre 2006

« Lits identifiés en soins palliatifs : concept f@lpolitique floue ..» - Bernard Wary — Médecine Palliative — Octol®o&@

« Du bon usage du concept des lits identifiés des palliatifs » - Régis Aubry — Médecine Paliati- Juin 2008

« Y a-t-il une place pour les lits identifiés densopalliatifs ? Bilan d’'une expérience dans un Cp#isien » - Christian Guy-Coichard —
Médecine Palliative — Juin 2008

« Cahier des charges de lits identifiés en soiligfifs » - Comité de coordination de I'évaluatiolinique et de la qualité en Aquitaine —
Avril 2008

« Deuxieme étape dans la reconnaissance de litifide en soins palliatifs » - ARH de Basse Nordiar- Rapport Juillet 2006

« Lits identifiés de soins palliatifs en structucésospitalisation et d’hébergement des persongéss» - Groupe de réflexion sur les
soins palliatifs SFGG/SFAP — Mai 2003

« Circulaire du 25 mars 2008 relative a I'organ@ates soins palliatifs »

« Lits identifiés en soins palliatifs » - Recommatidns du groupe de travail AP-HP — Mars 2006

10- « Circulaire DHOS du 9 juin 2004 relative adiéusion du guide pour I'élaboration du dossierdanande de lits identifiés en soins
palliatifs »
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IV. CRITERES D'INCLUSION, PERTINENCE DES SEJOURS EN LISP ET EN USP

1) Dans un premier temps nous avons réalisé un rapide tour d’horizon des structures avoisinant nos lieux d’exercice et qui disposent de LISP.

Force est de constater gu'il n’existe actuellenpast de criteres précis ni consensuels d’inclusionl8P.

La grille d’'inclusion proposée par I'hopital Safwtoine est le seul élément retrouvé en I'état velgue peu modifi€, lors d’'une bibliographie
réalisée en 2010. Cette grille, qui a servi de fpdéndépart a la réflexion du groupe, est adaptéeservice gérant des patients en phase
palliative d’'un cancer, et a été adoptée comme ltetlalement par le Comité de Pilotage des LISPh@pital. Un exemplaire est disponible ci-
dessous.

Il est important de souligner que nous n’avonsgiestué de tour de France des structures dispdsaniSP mais sommes bien partis de
constatations locales (Paris et Haute-Savoie).

2) Dans un deuxiéme temps nous avons donc repris la grille de Saint Antoine (GSA) proprement dite et celle modifiée par le service de gastro-

entérologie des Hopitaux du Léman a Thénon les Bains (GSAG).

Ce qui est a priori trés important est que lagullinclusion ne soit pas forcément une finalitésenmais bien qu’elle permette aux soignants de
prendre le temps de réfléchir a la situation diepgtd’en parler ensemble, en pluridisciplinarité.

Les deux grilles seront jointes en annexe.

Des criteres obligatoires semblent incontournables

Plutét que cancer évolutif ou hémopathie sévenat, @ee s’inspirer de la définition de la SFAP atler de maladie grave avancée en phase
avanceée ou terminale. Une adaptation est nécessdine les pathologies, par exemple pour les ses\gérant des maladies neuro-dégénératives
ou des SIDA.

Doit-on noter dans ces critéres un item sur lagsi@eide non réanimation ?

Cela semble difficile en I'état actuel des choggseait étre loin de la réalité du terrain, des pilges des équipes ? Cela devrait rester unrerité
de réflexion car il s’agit peut étre d’un critena geut étre évolutif...

Pour les criteres d’exclusion :
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A priori garder ce que la GSA propose méme si seutierait d’exclure les patients qui auraient,ga@mple, encore des chimiothérapies
programmeées. La aussi difficile car il peut s’atgrchimiothérapies palliatives avec le but de dirairdes symptémes pénibles et non pas des
chimiothérapies dites compassionnelles.

On peut d'ailleurs rester modestes aussi par ra@poe sujet car cela veut peut étre dire quetieqgaeste « demandeur », gqu’il n'a pas été
possible d’aller plus loin avec lui ou alors deruhee le risque de faire tomber toutes ses « désense qui n’est certainement pas le but du
soignant.

La GSAG propose de spécifier s’il s’agit d’'une hitasation de répit car cette notion est imporagitles LISP doivent pouvoir répondre a
cette préoccupation : offrir un espace pour legpatét pour ses proches.

En ce qui concerne les criteres médicaux d'inclusio

- On pourrait conserver le tableau des symptémegitapparent dans la GSA mais peut étre gradueradé (par exemple en fonction de
I'intensité du symptéme).
Par exemple de 1 a 4 pour la douleur, de 1 a 2lpalyspnée, de 1 a 2 pour le digestif, de 1 a2 [neuro, de 1 a 4 pour le psy,de 1 a
4 pour la souffrance psychologique...
Dailleurs cette graduation pourrait aussi étreslément de réflexion pour décider s'il y a lieumBuorientation LISP ou USP...

- Indice de performance :
Oui a conserver en ajoutant une case pour OMXaraiofski 30 ?

- Espérance de vie et/ou fin de vie :
C’est une notion floue et la question de conseteéitem se pose.
Peut étre se baser sur I'Indice de Masse Corpdi®lie, qui désormais fait partie des « constantegstématiquement prises dans nos
hopitaux), I'état nutritionnel du patient, des icatieurs consensuels comme le PINI, etc... ?

- l'arrét des traitements anticancéreux :
Faut-il garder anticancéreux car cela fige pew & choses sur I'oncologie et les LISP peuverueillir des patients hors cancer !
Peut étre aussi enlever « a visée curative » raain revient sur les limites curatif et palliatif...

- pour le critére de non réanimation :
Cela devrait peut étre demeurer un critére dexiéiheet/ou établir la aussi une gradation en famctle la poursuite ou non des
traitements a visée curative, de l'intensité dagements, d’'une décision réfléchie-notée de nanindation...
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En ce qui concerne la lourdeur des soins :

- temps moyen de travail des soignants :
Item a conserver en différenciant les IDE et lescAfil y a I'aspect des soins « médicaux » etialg soins « corporels ».

- le nombre d’'appels :
Oui a conserver en sachant que le chiffre de Bresitmoyenne et que la lourdeur des soins est greutige notion plus forte que le
nombre d’'appel ?

En ce gui concerne les critéres sociaux et relagtn:

garder le maintien ou retour a domicile impossible

peut étre évoquer le rapprochement familial

la GSAG a différencié information de la démarchiigiave pour patient et proche avec cotation pleypatient et notation a titre
informatif pour les proches

peut étre que les notions de directives anticipgepersonne de confiance devraient apparaitre...

gu’a-t-on pu aborder avec le patient mais celgest étre redondant avec patient informé de la dédmaaalliative ?

Il est important aussi de ne pas oublier qu’il a'pas d’'USP dans tous les centres hospitaliers, tdates les villes, dans tous les départements.
Que faire pour des patients qui ne trouvent deephautle part ; ni a la maison (HAD ou pas, résaapas, etc.) ; ni en USP (surtout s’il n’y en
pas) ?

On peut citer a titre d’'exemples les patients «pmtriques », les pathologies neurologiques...

Les LISP peuvent-ils accueillir ces patients quitsen soins palliatifs, pas forcément en phaseitaemet qui ne trouvent de place nulle part ?
Ce n’est sans doute pas la vocation des LISP mdis @péte que faire quand pas de solution d’auelnd pas d’'USP ?
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V.FORMATION EVALUATION DANS LE CADRE DEs LISP

A. FORMATION DES REFERENTS SOINS PALLIATIFS

Introduction :
La notion de référent implique responsabilité, argation et coordination des activités. Ces deunctions sont assurees, d’'une part, par le

meédecin responsable du service pour l'activité weddiet, d’autre part, par le professionnel deésahargé de la coordination de I'unité (cadre
de santé ou infirmiére coordinatrice). Nous présesitdans ce document le niveau souhaité de formptiar le référent non médical a partir des
missions de relation/ communication et de coorénaties activités du service et de la spécificaélaldémarche palliative qui vise certains
objectifs que nous allons commencer par préseNtars tenons a citer le travail de Lise FILLION ead Francois DESBIENS, professeurs a la
faculté des sciences infirmieres de l'universitd @& AL, dont nous nous sommes inspirés pour com&rce modele par domaines de soin et
facteurs d’interventioh

I. Les objectifs de la formation du référent soins palliatifs :

¢ L’'objectif global que nous proposons est issu de I’état des lieux réalisé par R. AUBRY. IL s’agit d’intégrer la démarche palliative a la

pratique du soin dans une approche interdisciplinaire, voire transdisciplinaire.

e Les objectifs spécifigues peuvent se répartir en 5 domaines des soins palliatifs en lien avec la pratique du soin :

0 Soulagement de la douleur

! Les cahiers francophones de soins palliatifs. Volume 11, numéro 12 : Perception des compétences en soins palliatifs et besoins de formation des infirmiéres du Québec
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0 Contrdle et gestion adaptée des symptdmes d’inconfort
0 Apaisement des souffrances
0 Accompagnement des personnes et de leurs proches

0 Soutien des professionnels dans I'accompagnement de fin de vie

La formation, d’'une durée de 3 a 5 jours minimumit ¢htégrer les missions de coordination et devisdans les activités et interventions
professionnelles du service. Un stage complémentiimmersion en unité de soins palliatif, d’'une@hide 5 jours serait a envisager pour
compléter le dispositif de formation pour un premmizzeau comme référent soins palliatifs. Les coansedoivent étre proposés en lien avec les

thémes que nous allons présenter dans la partiargai

Il. Les interventions dans la pratique du soin :

Ces interventions se répartissent en 8 critéres ou facteurs sur des activités ou des compétences spécifiques sont attendues dans le champ de la
pratique du soin. Chaque facteur est en lien avec un domaine :

¢ Besoins physiques :

0 Douleurs et autres symptomes

0 Statut fonctionnel et autonomie

¢ Besoins psychologiques :

0 Besoins psychosociaux
0 Besoins spirituels

¢ Enjeux collégiaux en collaboration interprofessionnelle :

0 Enjeux éthiques

0 Cadre législatif
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0 Qualité de vie
e Findevie:
0 Soins de confort et adaptation des thérapeutiques
0 Approches et procédures spécifiques liées a la fin de vie et au déceés
0 Soins au défunt dans le respect des rites

¢ Enjeuxindividuels :

0 Enjeux personnels et professionnels liés aux soins

0 Soutien des professionnels

Conclusion :
La formation de référent soins palliatifs en sesuvitsposant de LISP doit intégrer coordinationidésrventions dans la pratique du soin
et interdisciplinarité. Un compagnonnage pédagogisar 'TEMSP serait a envisager pour un accompagnede la mission de référent et une

intégration de la démarche et des outils spécifigaresoins palliatifs.
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B. EPPEN STRUCTURES DE SOINS PALLIATIFS

Introduction : L'évaluation des pratiques professionnelles (EfPJait au regard des principes de qualité, derisécet de satisfaction de la
personne soignée. Deux niveaux pourraient étrelaldyés pour répondre aux exigences de qualitéprdenier niveau institutionnel par la
certification et le second niveau dans le servimedes actions visant la formation continue et éaanation de la pratique des soins palliatifs.
Ces deux axes, a conduire simultanément, viseiituser une démarche palliative de qualité, con®rmx normes de bonnes pratiques et a la
législation en vigueur. Les EPP en soins palliadst a développer, le réle des référents soirigiial y est déterminant pour garantir les trois
objectifs de qualité, de sécurité et de satisfaaties usagers. Nous vous présentons ces deuxweeaedes pistes concrétes et réalisables de mise
en ceuvre dans les services.

1. Certification et EPP soins palliatifs : I’exigence d’une mise en ceuvre de la qualité

a. Le conformisme de la certification pose la problématique d’une exigence de mise en ceuvre de pratiques prioritaires (PEP) dont le cadre

est bien défini. Il ne propose pas le questionnement de la pratique qui doit prévaloir dans les prises ne charge palliatives, tout en
s’inspirant des normes de qualité. Cependant certaines de ces PEP sont directement en lien avec la démarche palliative, leurs mises en
ceuvre seraient un outil supplémentaire a la diffusion de la démarche palliative dans les établissements.

b. Les pratiques exigibles prioritaires (PEP) suivantes pourraient servir de thématique a la mise en ceuvre d’évaluation des pratiques

professionnelles (EPP) :
i. Prise en charge de la douleur
ii. Prise en charge et droits des patients en fin de vie
iii. Prise en charge médicamenteuse du patient
iv. Dispositif d’accueil du patient
v. Evaluation initiale et continue de I'état de santé du patient et projet de soins personnalisé

Ces thématiques peuvent étre déclinées au niveasedeices disposant de LISP en visant prioritadenta mesure des bénéfices risques
pour le patient dans une approche d’évaluationn&éle » en lien avec la certification, mais netgs occulter la notion d’évaluation sur la
logique du reste (Ardoino). L’accompagnement dédmarche continue d’amélioration de la qualité las pres de la satisfaction du patient se
déroule en service et au quotidien avec des cotdsaa prendre en compte dans les propositionsétesade mise en ceuvre. C’est pourquoi nos
propositions qui suivent s’appuient sur des owtlédés et adaptés aux objectifs de qualité énoncés
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2. EPP soins palliatifs en service : protocoliser ou accompagner la qualité ?

Ces deux approches de I'évaluation sont a reteams des dispositifs mis en place. D’'une part lesc@dure et protocoles visent a
améliorer la qualité et 'harmonisation des pradig|iet, d’autre part, I'accompagnement de la miseeenre en fait un outil de la
diffusion de la démarche palliative qui doit prtaifement garder I'incontournable questionnementiad@ratique dans un rapport
bénéfice risque pour le patient. Nos propositi@mosent sur deux outils facilement utilisables ewise et entrant dans le champ de la
certification.

a. Lestaff EPP:

« deQUOI s’agit-il ? De réunions regulieres (tous les2raois environ) entre professionnels qui, apresramee de dossiers
associée a une revue bibliographique (ou vice-yeigantifient un (ou des) enjeux d’amélioratiomattre en ceuvre en
intégrant les meilleures références disponiblesplertise des praticiens et les choix des patients

+  QUI peut le faire ?
Les membres des équipes médico-soignantes

Il faut souligner que les staff EPP permettent épondre a I'obligation d’évaluation des pratiquesfgssionnelles pour les praticiens
hospitaliers. Ces Staff EPP permettent de formalésquestionnement sur la pratique et d’enclencinerdémarche d’amélioration continue de
la qualité.

Le deuxiéme axe propose, avec I'analyse des pestjgpst plus prés de la qualité recherchée déisdastion des besoins du patient dans une
pratique clinique au quotidien ou les professiosseint parfois en souffrance ou dans le questioaneméme apres les staffs et les décisions
prises en concertation.

b. L’analyse des pratiques professionnelles :
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L’'analyse des pratiques professionnelles se cogjagec prise de distance, de recul et aussi aveoéogessité de donner du souffle et donner du sens.
Le point de départ est le partage des attentesedssntis que chaque membre ose mettre en con@atautils visent donc aussi I'objectif de prendre
soin de soi pour mieux prendre soin du patientnalgse des pratiqgues (APP) explore le champ desiaoe$ interpersonnelles entre membre de
I'équipe, mais aussi celui des interactions aveuakient et ses proches. Une démarche palliativgudété ne peut pas faire I'économie de ces temps
de supervision et de réflexivité.

En conclusion Il convient de souligner qu’un véritable travdé mise en ceuvre est a réaliser tant au nivestutisnel que des services pour
établir concretement la mise en place effectives cbncertations d’équipe, de la validité des d@tssprises au regard de la législation sur les
droits des malades et particulierement ceux lida fin de vie. Un travail conjoint entre professiets de la santé et de la justice par
conventionnement serait & proposer pour faire ardaanise en ceuvre adaptée de la loi Lédnetti

C. LAPOLITIQUE ETLESAXESDE FORMATION EN SOINSPALLIATIES DU SERVICEDISPOSANTDE
LISP

Préambule :Comme le souligne la circulaire N° DHOS/02/2008(925 mars 2008 relative a I'organisation des sopalliatifs, « aucune
prestation de soins palliatifs de qualité ne petteémise en ceuvre dans un établissement de sané das personnels formés a la démarche
palliative et motivés par celle-ci a politique et les axes de formation apparaissmmme un levier essentiel pour le développemegette
démarche par un plan de formation pluriannuel. lradation des prises en charge et les missions dgueniveau peuvent orienter les axes de
formation prioritaires a envisager afin de répondrex besoins des personnes et au besoin en fommadgi® professionnels. Les services avec
LISP constituent le deuxieme niveau dans la gradaties prises en charge, par I'application d’unendéche palliative spécifique au sein de
services non totalement dédiés aux soins palljatdefrontés a des fins de vie ou des déceés frégjuen

A. Les objectifs globaux de cette formation :

e D’étre capable de comprendre la philosophie des soins palliatifs, les principes de base et leur application dans la pratique en service.
e D’étre capable d’appliquer les connaissances et compétences acquises dans les situations rencontrées dans le service

Des objectifs plus spécifiques par catégories professionnelles seraient a préciser dans le cahier des charges de la formation :

2 Circulaire du 20/10/2011 concernant la mise en ceuvre de la loi du 22 avril 2005... et de traitement judiciaire..
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Exemple issu du programme 2009 de formation imitthds infirmiers
> Identifier les besoins spécifiques d’une personne et de son entourage en situation de fin de vie, de deuil ou de déni
» Conduire une communication adaptée a ces situations

» Développer des connaissances et des habiletés visant a la réalisation de soins de confort et de soins palliatifs en situation de fin
de vie

B. Organisation de la formation:

1. Le faible effectif dédiés a ces service (en ETP) s indicateur confirmant que c’est bien I'ensermdu personnel du service
qui doit bénéficier d’'une formation aux contenus agtés. L’équipe pluridisciplinaire est composée de catéo
professionnelles constituant des invariants a prergh compte dans le choix des contenus de forméti@decins, infirmiéres,
aides soignantes, agents des services hospitalidrajnistratifs).Une formation de sensibilisation est le premieveau requis
a envisager, intégrant un tronc commun sur des #sectonvergeant et pouvant étre abordass l'interdisciplinarite.

2. Proposition de contenus pour un tronc commun intésdiplinaire:
o0 Historique et philosophie des soins palliatifs
o Définitions et structures de I'offre de soins fatlfs
o L’éthique et la Iégislation : droits des maladesfet de vie
0 Les démarches administratives et soignantes edeagces
0 Les sentiments et émotions du personnel dans bagagnement de fin de vie des personnes et dedeaskes

3. Propositions de contenus selon les spécificitlesschaque catégorie professionnelle afin de répmadix besoins spécifiques d
prise en charge

0]

o Douleur, sédation, symptémes difficiles
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0 Relation-communication

0 Les traitements palliatifs

0 La mobilisation et les soins de confort
0 Les étapes de la fin de vie

0 Soins au défunt selon les rites

C. Les contenus

IIs seraient a élaborer a partir des éléments existants comme :

a. Lasynthese de 2003 élaborée par la SFAP

b. Les contenus des différentes formations initiales dont certains ont été modifié (formation infirmiére, mesure 13 du programme de
développement des soins palliatifs)

c. Lesformations médicales et paramédicales autres qu’infirmiere
Les domaines généralement admis comme faisant partie des thémes a aborder dans les prises en charges palliatives en France (annexe
tableau contenu de formation IDE, AS, Médecin)

Une analyse serait a engager pour lister les pdmtsonvergences existants et construire un prageage formation ayant une trame
commune, méme si certaines spécificités sont etnaar profession en fonction des activités etétences de chacune.

D. Ladurée

La difficulté a inscrire des professionnels en fation existent et posent souvent probleme. Cedoitgpas impacter un minimum requis
pour une formation de qualité. Les problématiquesrnes d’organisation, les périodes ou les effestint réduits par absentéisme ou
sous effectif sont récurrents pour ne pas direiquarsnanent dans certains services. Il nous faot gwoposer une durée acceptable
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aussi nous écartons, dans ce minimum requis, tabgfune formation par DIU ou DU qui serait unud&eme niveau a prévoir pour la
suite et selon le profil du professionnel (référ8mt, exercice en USP ou EMSP). Cependant, la $igadibn avec application dans la
pratique requiert uminimum de 35 a 50 heures en formation actiarlne premiere partie en présentiel avec apportodeaissances
et analyse de situations, puis un travail d’anatiseratique aprés un retour dans les servicesfiet une option individuelle (pour les
référents) immersion en service de SP et avec wm gédagogique et la possibilité de prévoir un Bbins palliatifs si le projet
professionnel indique une démarche inscrite datengs.

Dans le cas ou certains axes proposes seront seteows travaillerons sur une proposition plusili&aet intégrant les points abordés
concernant le « tronc commun », les spécificitdoptionnel pour le référent SP.

E. Les méthodes pédagogiques :

(Issues du plan directeur de développement des compétences des intervenants en soins palliatifs de Québec)
a. Formats d’apprentissages adaptés a la formation en soins palliatifs
b. Stratégies de formation pour apprenants adultes
c. Meéthodes actives en fonctions des domaines de compétences en soins palliatifs

Conclusion : La formation du personnel est une priorité pour des soins palliatifs de qualité et une diffusion de la démarche palliative. Elle repose sur des
objectifs définis et adaptés dans l'interdisciplinarité et le développement des compétences de chaque professionnel. L’organisation de cette formation soit
tenir compte des enjeux pour le patient et des contraintes des services en garantissant un minimum requis en termes de contenu et de continuité des soins.
Les contenus peuvent étre abordés selon trois niveaux de la sensibilisation a I’ « expertise ». Les méthodes pédagogiques privilégient les stratégies pour des
apprenants adultes, professionnels en situation, elles intégrent une partie théorique en regroupement suivi d’une action dans le service avec un
compagnonnage (formation-action).
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