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Cas cliniques
Quand commence la fin ? Au sujet de la transition des soins curatifs aux 
soins palliatifs…



Fin de vie et personnes âgées: 
introduction
Quand commence la fin ? 

Au sujet de la transition des soins curatifs aux soins palliatifs…



Fin de vie & personnes âgées: introduction

Décès toutes causes initiales de décès par sexe et par groupe d'âges. Belgique, 2023

Ages Total Hommes Femmes %

Total 111 255 54 598 56 657

De 0-69 ans 24 014 14 845 9 169 21,5

De 70 à 79ans 24 420 14 018 10 402 21,5

De 80 à 100+ 62 821 25 735 37 086 57

• Mourir est naturel: il est normal de mourir lorsque l’on atteint les limites 
naturelles de la vie.

• Trois quarts des décès surviennent après 70ans…

Tables de mortalité et espérance de vie | Statbel (fgov.be)



Fin de vie & personnes âgées: introduction
• Si mourir est naturel, est-ce pour autant facile ?

• Aujourd’hui, l’image de la fin de vie a bien changé (NEJM 2014

• Société de performance & la question de fin de vie
• « Il faut rester jeune jusqu’au bout »: repousse l’image de vieillissement, de la fin de vie et 

de la mort… 

• … fin de vie pourtant bien plus longue 

que les quelques heures avant la mort !

• ↑ l’angoisse de mort 
et les fausses représentations

• Abolir la fin de vie



Fin de vie & personnes âgées: introduction

• Technologie & fin de vie
• Même si les patient.e.s souhaitent vivement mourir chez eux, elles, iels sont souvent réticent.e.s à 

le faire lorsque les technologies médicales les plus avancées n'ont pas été essayées.

• Décès dans un contexte médicalisé: 57% des patient.e.s atteint.e.s de cancer sont décédés à 
l’hôpital , contre 28,6 % à domicile et 3,1 % en MRPA/MRS (= 31,7 % de décès au lieu de résidence 
habituel (Rapport KCE 2024) – préférence patient.e ?

Performance du système de santé belge : rapport 2024 (aviq.be)

• Soins appropriés en fin de vie (2010-2016)*: amélioration de plusieurs indicateurs d’adéquation

(ex. recours aux soins palliatifs spécialisés et aux MG), mais peu de réduction des indicateurs 

d’inadéquation (ex. le recours aux urgences et aux soins intensifs). 

)
*De Schreye et al . Trends in appropriateness of end-of-life care in people with cancer, COPD or with dementia measured with population-level 

quality indicators. PLoS ONE. 2023;18(2)) https://doi.org/10.1371/journal.pone.0273997



Fig 3. Trends in indicators of appropriate or inappropriate care in the last 30 days of 
life for people for people dying with dementia, thematically grouped.

The Y-axis represents the risk adjusted percentage of the population that received the treatment or care specified for this 
quality indicator. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0273997.g003

Appropriate EOL care

• Contact with a GP +89,4%
• Specialized PC +8,8%

But late (in last 14 days only)          +17,8%

Inappropriate care transitions 

• ED admissions +8,2%

Inappropriate Medication Dispension

• NOAC’s or vitK antagonists +8.98%
• Gastric protectors +23.67%
• Calcium and vitamin D +36.04%
• Serotonin reuptake inhib. -11.44%



La démarche palliative: une philosophie de soins
- Précoce: aborder des questions de fin de vie de manière anticipée
- Eviter l’obstination déraisonnable
- Respect de la volonté du patient: interroger ses souhaits, ses valeurs, ce qui compte…

BUTS: améliorer la QOL et la satisfaction des 
bénéficiaires des soins. 

Parmi les mythes: 
Les SP n’accélèrent pas le décès
Les SP ne sont pas réservés aux situations de cancer
Les SP ne sont pas synonyme d’abandon, « il n’y a plus 
rien à faire »

Quels acteurs ? Tous les professionnels de santé et du 

secteur médico-social; les associations de bénévoles 
sont partenaires des équipes soignantes. 

Où ? dans différents lieux de soins et lieux de vie

Quoi ? 

Pourquoi ? 

Haute Autorité de Santé - L'essentiel de la démarche palliative (has-sante.fr)



Les soins palliatifs

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés par une équipe 
multidisciplinaire, dans une approche globale de la personne 
atteinte d’une maladie grave, évolutive, en phase avancée, 
d’évolution fatale. 

Leur objectif est de soulager les symptômes physiques, mais aussi 
de prendre en compte la souffrance psychologique, sociale et 
spirituelle. 

Ils s’adressent au malade en tant que personne, à sa famille et à ses 

proches, à domicile ou en institution. 
HAS décembre 2016



Approche de Soins Palliatifs Soins Palliatifs Généraux Soins Palliatifs Spécialisés

Quoi ? Principes de bases Soins palliatifs Soins palliatifs complexes

Qui ?

Pour les professionnels 

médico-sociaux

Expériences et connaissances 
limitées en SP

Fréquemment impliqués

Connaissances approfondies en 
SP

Dont les SP ne sont pas le seul but 
de leur travail

Spécialisés en SP

Ayant pour seul rôle la prise en 
soins palliatifs

Exemples Infirmier.ère.s et médecins 
hospitalier.ère.s provenant des 
services de chirurgie et médecine

Tout.e autre professionnel.le du 
secteur médico-social

Soignant.e.s de soins de santé 
primaires, médecins généralistes

Oncologues

Gériatres

Infirmier.ère.s et autres 
paramédicaux travaillants dans 
ces spécialités

Equipe mobile SP intra et extra 
hospitalière

Unité SP intra ou extra 
hospitalière

Équipe multi-professionnelle et 
mode de travail interdisciplinaire

Avec l’aimable autorisation de Mme Bourmorck Delphine, inspiré de
Payne S et al. Palliat Med. 2022 Apr;36(4):680-697. doi: 10.1177/02692163221074547. 

Les soins palliatifs: « intensité »



N Engl J Med 2015: 373; 8

≥ « Hospice care »: lorsque les traitements 
curatifs ne sont plus bénéfiques et que leur 
application apporte plus de méfaits que de 
bienfaits ou que le.la patient.e entre dans les 
dernier·es semaines/mois de leur vie

Les soins palliatifs ne se limitent pas 
aux derniers jours/semaines de la vie. 
Les soins palliatifs peuvent améliorer 
la qualité de vie du, de la patient.e et 
ses proches et de diminuer le recours 
à des interventions curatives futiles.

Quand ? Le plan de soin anticipé et 

personnalisé: permet d’améliorer la 
qualité des soins, centrés sur le, la 
patient.e… mais est souvent discuté 
trop tard !

Les soins palliatifs: « temporalité »

QUI ? 

• maladie grave, évolutive, en 

phase avancée, 

potentiellement mortelle 

• pronostic vital à court ou 

moyen terme

• grande perte d’autonomie.



Quand communiquer avec la 
personne âgée
Quelques outils….



Quand communiquer avec la personne âgée ? … 
Ses proches ? 

• Ni trop tôt… : mauvaise capacité à prédire comment nous réagirions face à 
l’adversité… et donc à choisir pour sa fin de vie, lorsque nous sommes en 
pleine santé = risque de choix hypothétiques irréalistes voire « dangereux »

• Ni trop tard… : attendre l’évènement « catastrophe » -tel que l’admission à 
l’hôpital, en urgences- ajoute de l’anxiété, altère la qualité des soins et expose 
à de potentielles mauvaises décisions ( « faites tout docteur! » sans bien 
comprendre les risques potentiels)

• Difficulté de l’incertitude du pronostic et des comorbidités chez le PA.

Mais, de quoi meure-t-on ?
Billings at al. JAMA Intern. Med. 2014



♀

3 décès sur 4 surviennent après 70 

ans



Murray et al. BMJ 2024;384:e067896

Using illness trajectories to inform person-centred, advance care planning

Docteur, pour 

combien de temps 

en ai-je encore ?

Wellbeing dimensions in people with multimorbidity (two or more 
diseases in the same person at the same time) illness trajectory. 



• Identifier en temps utile un déclin de la santé.
• Evaluer la situation actuelle et la trajectoire 

principale probable de la maladie.
• Discuter de la planification des soins (valeurs, 

préférences et priorités :// options des soins 
futurs possibles)

• Coordonner: consigner, partager les autres 
professionnels de la santé. 

• Réévaluer en fonction de l’évolution

Using illness trajectories to inform person-centred, advance care planning

Murray et al. BMJ 2024;384:e067896



QUAND ? 
• dans le suivi après l’annonce d’une maladie grave,

• à l’occasion d’une complication ou d’une aggravation de la maladie,

• lors de l’apparition d’une comorbidité ou d’une autre pathologie.

Murray et al. BMJ 2024;384:e067896
HAS décembre 2016
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QUAND anticiper les besoins de soins ?

https://www.spict.org.uk/the-spict/spict-fr/
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https://www.spict.org.uk/the-spict/spict-fr/



Comment anticiper les besoins de soins ?

Planification 

des soins: 

PSPA et 

directives 

anticipées 

Eviter l’obstination déraisonnable en respectant la volonté du patient

https://www.spict.org.uk/the-spict/spict-fr/



Bourmorck et al. BMC Palliative Care (2023) 22:79 
https://doi.org/10.1186/s12904-023-01201-9

SPICT as a predictive tool for risk of 1-year health degradation 
and death in older patients admitted to the emergency 
department: a bicentric cohort study in Belgium



BMC Palliative Care (2024) 23:119 
https://doi.org/10.1186/s12904-024-01445-z



Palliative Care Indicators Tool

• Le PICT ne sert pas à estimer un pronostic vital.
• Cela n’implique pas d’arrêter tous les traitements qui 

maintiendraient ou prolongeraient sa vie (ex. les 
traitements oncologiques, les antibiotiques …)

• Cela ne signifie pas que le, la patient.e a besoin de 
l’intervention d’une équipe spécialisée en soins 
palliatifs. 

• Un.e patient.e identifié.e palliatif par le PICT n’est pas 

forcément éligible au statut palliatif pour l’INAMI. À 
l’heure actuelle, le statut palliatif de l’INAMI reste lié 
aux 3 derniers mois de vie.

Médecin généraliste - Palliapro Brussels.



Infirmier.ère - Palliapro Brussels.





• Identifier en temps utile un déclin de la santé.
• Evaluer la situation actuelle et la trajectoire 

principale probable de la maladie.
• Discuter de la planification des soins (valeurs, 

préférences et priorités // options des soins 
futurs possibles)

• Coordonner: consigner, partager les'autres
professionnels de la santé. 

• Réévaluer en fonction de l’évolution

Using illness trajectories to inform person centred, advance care planning

Murray et al. BMJ 2024;384:e067896



Comment communiquer avec la 
personne âgée
Quelques outils….



COMMUNICATION
Discussion à propos de la fin de vie
Annonce de mauvaises nouvelles

MODELES de 
communication

Gérer la DETRESSE des 
professionnel.le.s de santé

COMMENT ?

Troubles auditifs, cognitifs, …



• Le faire. Il y a peu d’arguments légaux, déontologiques ou éthiques pour 
ne pas le faire, et pour ne pas l’adresser à la personne concernée. 

• Avec vérité. Une communication vraie est indispensable pour recueillir les 
préférences du patient âgé sur son projet thérapeutique et son implication 
dans le plan de ses soins. 

• De façon adaptée. Il y a des manières de faire qui s’adaptent à la personne 
âgée, son niveau de compréhension, son langage, son rythme.

Annoncer une mauvaise nouvelle à la 
personne âgée



• Processus de conversation continue au fil du temps et non pas une discussion 
unique.

• Certaines questions seront abordées différemment (termes généraux vs. 
spécifiques), voire pas du tout, lors de la première conversation, par rapport au 
moment où les symptômes commencent à apparaître ou à s'accélérer. 

• Donner au, à la patient.e et à sa famille la possibilité de répondre à leurs besoins 
d'information, tout en évitant de les surcharger, tant sur le plan de l'information 
que sur le plan émotionnel.

• Formation à la communication



Discussions à propos de la fin de vie : 
guidelines

• Favoriser un espoir réaliste

• S'il n'est pas certain que le patient meure bientôt :  « Nous pouvons nous préparer au 

cas où la maladie s'aggraverait, tout en espérant que tout ira pour le mieux ».

PREPARED model for difficult 
conversations (nsw.gov.au)



PREPARED model for difficult conversations (nsw.gov.au)

Clayton et al. MJA, 2007 
https://doi.org/10.5694/j.1326-5377.2007.tb01100.x



Anticiper: parler de ce qui importe

Age-Friendly Health Systems | Institute for Healthcare Improvement (ihi.org)
Clayton JM, Hancock KM, et al. Med J Aust 2007; 186(12):S77-108. 



Fiche_EPICES.pdf (lavalensante.com)
Lüthi, F., T., Cantin, B. (2011), Annonce de mauvaises nouvelles : une pointe d’EPICES dans l’apprentissage, Rev Med Suisse, 7, 

no. 277, 85–87.

Annoncer une mauvaise nouvelle



Breaking bad news in the Emergency Dpt.

Breaking Bad News - CanadiEM





Planification des soins anticipée

https://youtu.be/2f4PsRT8lP4



Planification des soins anticipée
• Processus  proactif et dynamique entre le patient les soignants afin de discuter des souhaits et priorités du 

patient à propos de l’orientation et des objectifs des soins futurs, des soins de fin de vie, les conditions de la 
limitation ou l'arrêt de traitement.
– Expression par avance dans le cas où il ne serait plus à même d’exprimer lui-même ses souhaits et 

préférences quant aux soins.

• Se déroule préférentiellement en 2 temps:
– Amorcer la discussion, puis fixer un RDV
– Discussion : 

• Information correcte, suffisante et claire sur l’état de santé; respect de la parole du patient.
• Possibilités et limites de l’ACP.
• Objectifs de soins.
• Possibilité de rédiger une déclaration anticipée négative (ce que le patient ne souhaite pas) comprenant les limitations 

thérapeutiques.
• Possibilité de rédiger une déclaration anticipée positive (ce que le patient souhaite), par exemple une déclaration anticipée 

d’euthanasie.
• Possibilité de désigner d’un représentant légal ou mandataire éventuel (en prévision du cas où le patient ne serait plus capable de 

décider pour lui-même).
• …

– Les documents sont datés, signés et consignés dans le dossier médical.
– Les documents sont modifiables ou révocables à tout moment.



Les 5 déclarations anticipées en Belgique

• la déclaration anticipée négative
• la déclaration anticipée relative à l’euthanasie (doit être renouvelée 

tous les 5 ans) *
• la déclaration de dernières volontés et/ou du choix du rite 

confessionnel ou non confessionnel pour les obsèques et informant 
de l’existence d’un contrat d’obsèques *

• la déclaration de don d’organes *
• La déclaration relative au don du corps à la science: rédaction à la 

main à l’intention d’une université qui pourra réclamer le corps.
* Peuvent être enregistrées à la commune.



https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-
vous/debut-et-fin-de-vie/euthanasie/euthanasie-medecins

Page d'accueil - Mes vieux jours



COMMUNICATION
Discussion à propos de la fin de vie
Annonce de mauvaises nouvelles

MODELES de 
communication

Gérer la DETRESSE des 
professionnel.le.s de santé

COMMENT ?







Discussions à haut potentiel émotionnel

Pour le médecin… 

• Permettre de mourir n’est pas donner la mort, ni un échec.

• Obstination thérapeutique parfois « gagnante » dans un 1er temps…

• Formation à la communication… de mauvaises nouvelles



Discussions à haut potentiel émotionnel et 
transition des soins
Pour le patient.e et ses proches… :
• Mécompréhension de la nature et du sens de la transition.

• Manque de temps pour préparer adéquatement la transition. 

• Manque d’information sur les buts des soins palliatifs.

Vécu de la transition des soins en SPall

• Expérience inconsciente de la transition, jusqu'à un moment de crise qui mobilise le, la patient.e et son 
entourage.

• Sentiment d’abandon et de désespoir.

• Tension entre désespoir et envie de profiter des derniers moments de vie

• Malade et proches doivent assumer des changements de rôles et se préparer/anticiper le futur 
(comment la vie va continuer après ?)

Marsella A. Int J Palliat Nurs 2009;15:186–9

Baile WF et al. Oncology 1999;13:1021–31

Fringer A et al. BMC Palliat Care 17, 22 (2018)





Conclusions



• La démarche palliative: une philosophie de soins. 
• Eviter l’obstination déraisonnable
• Respect de la volonté éclairée du patient: « Matter Most »

• Quand communiquer avec la personne âgée ? 
• Un continuum de conversations d’où l’importance de la juste précocité…

• Comment aborder les questions de fin de vie et l’annonce d’une mauvaise 
nouvelle avec la personne âgée ? 

• Le faire. Avec vérité. De façon adaptée. Outils pour guider la conversation.
• Il y a peu d’arguments légaux, déontologiques ou éthiques pour ne pas le faire, et pour ne pas 

l’adresser à la personne concernée.

• “Hoping for the best but preparing for the worst” (Ann Intern Med. 2003)
• Gestion de la détresse des prof. de la santé: formation à la communication

Conclusions


