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Résumé  

Introduc)on : Avec le vieillissement de la popula$on et l’augmenta$on des maladies 

chroniques, les situa$ons de fin de vie sont fréquentes en maison de repos. La planifica$on 

an$cipée des soins permet de mieux respecter les souhaits des résidents et d’orienter les 

décisions de soins. En pra$que, son u$lisa$on reste variable selon les situa$ons et les équipes. 

CeCe étude vise à mieux comprendre la manière dont la planifica$on an$cipée des soins est 

vécue dans la pra$que infirmière en maison de repos. 

Matériel et méthodes : CeCe étude repose sur une approche qualita$ve. Quinze entre$ens 

semi-direc$fs ont été réalisés auprès d’infirmiers et d’infirmières en chef travaillant dans les 

maisons de repos et de soins du groupe Interséniors. Les entre$ens ont été menés jusqu’à 

satura$on des données. Ils ont ensuite été analysés à l’aide du modèle COM-B, centré sur les 

capacités, les opportunités et la mo$va$on, afin de mieux comprendre les facteurs qui 

influencent sa mise en œuvre dans la pra$que quo$dienne. 

Résultats : La compréhension du terme « planifica$on an$cipée des soins » varie d’un infirmier 

à l’autre. Certains l’associent principalement à l’organisa$on quo$dienne des soins et non à 

une démarche an$cipa$ve centrée sur les préférences du résident. Les infirmiers évoquent 

également des niveaux de connaissances variables ainsi qu’un manque de forma$ons 

spécifiques sur le sujet. Beaucoup soulignent que c’est principalement l’expérience acquise sur 

le terrain qui les aide à se sen$r plus à l’aise avec ceCe pra$que. Le manque de temps, les 

contraintes organisa$onnelles et certaines difficultés de communica$on conduisent 

fréquemment à une ges$on réac$ve des situa$ons plutôt qu’an$cipa$ve. Les infirmières en 

chef jouent un rôle central dans ceCe démarche, tandis que la collabora$on avec les médecins 

généralistes est perçue comme variable selon les contextes. Malgré ces difficultés, la 

planifica$on an$cipée des soins est considérée par les infirmiers comme une composante 

essen$elle de leur pra$que quo$dienne. 

Conclusion : La planifica$on an$cipée des soins est encore peu intégrée en maison de repos. 

Mieux accompagner les équipes, avec une organisa$on plus claire et des documents plus 

adaptés au terrain, pourrait aider à soutenir ceCe démarche au quo$dien. 

Mots-clés : planifica$on an$cipée des soins, advance care planning, infirmiers, maisons de 

repos, soins pallia$fs.  

 



  

 

Abstract  

Introduc)on: With an aging popula$on and an increase in chronic diseases, end-of-life 

situa$ons are common in nursing homes. Advance care planning helps ensure that residents’ 

wishes are beCer respected and guides care decisions. In prac$ce, its use varies depending on 

the situa$on and the team. This study aims to beCer understand how advance care planning 

is experienced in nursing prac$ce in nursing homes. 

Materials and methods: This study is based on a qualita$ve approach. Fi`een semi-structured 

interviews were conducted with nurses and head nurses working in the nursing homes of the 

Interséniors group. The interviews were conducted un$l data satura$on was reached. They 

were then analyzed using the COM-B model—which focuses on capabili$es, opportuni$es, 

and mo$va$on—to beCer understand the factors influencing its implementa$on in daily 

prac$ce. 

Results: Understanding of the term “advance care planning” varies from one nurse to another. 

Some associate it primarily with the day-to-day organization of care rather than with a 

proactive approach centered on the resident’s preferences. Nurses also mention varying levels 

of knowledge as well as a lack of specific training on the subject. Many emphasize that it is 

primarily experience gained on the job that helps them feel more comfortable with this 

practice. Time constraints, organizational pressures, and certain communication challenges 

frequently lead to a reactive rather than proactive approach to managing situations. Head 

nurses play a central role in this approach, while collaboration with general practitioners is 

perceived as varying depending on the context. Despite these challenges, advance care 

planning is considered by nurses to be an essential component of their daily practice. 

Conclusion: Advance care planning is s$ll not widely implemented in nursing homes. Providing 

beCer support to staff—through clearer organiza$onal structures and documents that are 

more prac$cal for everyday use—could help facilitate this process on a daily basis. 

Keywords: advance care planning, nurses, nursing homes, pallia$ve care
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Préambule  
J’ai débuté ma carrière d’infirmière en maison de repos, un milieu dans lequel je me suis 

rapidement sen$e à ma place. J’y ai découvert combien l’accompagnement des personnes 

âgées pouvait être riche sur le plan humain, en par$culier en fin de vie. 

Assez rapidement, j’ai eu la chance de travailler en unité de soins pallia$fs après m’être formée 

dans ce domaine. Ces expériences ont renforcé ma convic$on de l’importance de prendre le 

temps de discuter, de réfléchir et de respecter les souhaits de la personne, tout en veillant à 

son confort. 

Je garde aussi en mémoire de nombreuses situa$ons vécues auprès des résidents et de leurs 

familles. Je me souviens notamment d’un résident en maison de repos qui avait choisi 

l’euthanasie et que j’ai accompagné. Tout avait été an$cipé et discuté en amont, ce qui a 

permis que ce moment se déroule dans une grande sérénité, pour le résident comme pour 

l’équipe soignante. CeCe expérience a renforcé ma convic$on de l’importance d’aborder avec 

les résidents leurs souhaits et leurs volontés concernant leur fin de vie. Chaque personne peut 

avoir des aCentes, des valeurs et des choix différents. 

Au fil des années, j’ai constaté que certaines situa$ons de fin de vie peuvent meCre les équipes 

en difficulté lorsque les souhaits de la personne ne sont pas clairement connus. Ces situa$ons 

peuvent être source d’incer$tude, de ques$onnements et parfois de tensions, tant pour les 

professionnels de la santé que pour les familles. 

C’est ceCe réalité qui m’a donné envie de mieux comprendre comment ces situa$ons sont 

vécues au quo$dien par les infirmiers en maison de repos, mais aussi de réfléchir à la manière 

dont la planifica$on an$cipée des soins peut contribuer à mieux accompagner les résidents, 

leurs proches et les équipes soignantes.  

À travers ce mémoire, j’ai également souhaité faire le lien entre mon expérience infirmière, les 

réflexions abordées durant ce master en sciences de la santé publique, mon intérêt pour le 

management des ins$tu$ons de soins et les enjeux liés au vieillissement de la popula$on et à 

la fin de vie. 

Ce mémoire autour de la planifica$on an$cipée des soins représente ainsi pour moi une 

démarche par$culièrement porteuse de sens, tant sur le plan professionnel que personnel. 
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Introduc6on  
1. Le vieillissement de la popula2on et les enjeux pour les systèmes de santé 

Le vieillissement de la popula$on cons$tue aujourd’hui l’une des principales transforma$ons 

démographiques auxquelles sont confrontés les systèmes de santé à l’échelle mondiale. Selon 

l’Organisa$on mondiale de la Santé, le nombre de personnes âgées de 60 ans et plus devrait 

passer d’environ 1 milliard en 2020 à 1,4 milliard en 2030, puis à 2,1 milliards en 2050 (1). D’ici 

2030, une personne sur six dans le monde aura plus de 60 ans (1). CeCe évolu$on 

démographique s’accompagne également d’une augmenta$on de l’espérance de vie, es$mée 

à 73 ans dans le monde en 2024 (2). CeCe augmenta$on de l’espérance de vie ne signifie 

toutefois pas que les années supplémentaires sont toutes vécues en bonne santé (2). 

Comme à l’échelle mondiale, ceCe transforma$on démographique est également visible en 

Belgique. Au 1er janvier 2025, le pays comptait environ 2,4 millions de personnes âgées de 65 

ans ou plus, soit près de 20 % de la popula$on	(3). Les projec$ons démographiques indiquent 

que ceCe propor$on pourrait aCeindre près de 27 % d’ici 2070 (4). Le nombre de personnes 

très âgées devrait également con$nuer à augmenter, de même que l’espérance de vie (4,5).  

En Wallonie, l’espérance devrait aussi progresser, tout en restant légèrement inférieure à la 

moyenne na$onale (6). 

Si ceCe évolu$on reflète les progrès médicaux, l’améliora$on des condi$ons de vie et les 

avancées de la santé publique (1), elle s’accompagne également d’une augmenta$on des 

maladies chroniques, des situa$ons de mul$morbidité, de dépendance et de fragilité. Les 

besoins en soins et en accompagnement tendent ainsi à augmenter (1). 

Le vieillissement de la popula$on soulève dès lors des enjeux majeurs en ma$ère de qualité, 

d’accessibilité et de con$nuité des soins, d’inégalités sociales de santé et de soutenabilité 

financière des systèmes de santé (7). 

Dans ce contexte, l’Organisa$on mondiale de la Santé souligne la nécessité d’adapter les 

systèmes de santé aux besoins des personnes âgées, à travers le développement des soins de 

longue durée, le renforcement des soins intégrés et une meilleure coordina$on entre les 

acteurs sanitaires et sociaux (8).  

Ces enjeux concernent par$culièrement les établissements accueillant des personnes âgées 

dépendantes, tels que les maisons de repos. 
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2. Les maisons de repos 
Dans ce contexte de transi$on démographique et épidémiologique, les maisons de repos 

occupent une place centrale dans l’accompagnement des personnes âgées. Elles accueillent 

principalement des personnes en perte d’autonomie, qui ne peuvent plus vivre de manière 

totalement indépendante à domicile et qui nécessitent une aide dans les ac$vités de la vie 

quo$dienne ainsi qu’un accompagnement médical, infirmier et psychosocial (9). 

En Belgique, près d’une personne sur quatre âgée de 85 ans ou plus vit dans une maison de 

repos (10). L’agrément et le fonc$onnement de ces établissements relèvent des compétences 

régionales (11). En Wallonie, environ 50 000 places sont disponibles dans les maisons de repos 

(12).  

Ces établissements comportent des lits de maisons de repos (« lits MR »), des$nés aux 

personnes âgées nécessitant principalement un hébergement et un accompagnement au 

quo$dien, ainsi que des lits de maisons de repos et de soins (« lits MRS »), réservés aux 

résidents présentant une dépendance plus importante et des besoins en soins plus élevés	(12). 

CeCe dis$nc$on repose sur le niveau de dépendance des résidents, évalué à l’aide de l’échelle 

de Katz (9,10). En Wallonie, les maisons de repos sont encadrées par le Code wallon de l’Ac$on 

sociale et de la Santé, qui définit notamment les condi$ons liées à l’hébergement, aux soins 

et à l’accompagnement des résidents, dans le respect de leur dignité et de leurs droits (11). 

Les personnes accueillies en maison de repos peuvent présenter un profil de plus en plus 

complexe, marqué par une dépendance accrue, des maladies chroniques avancées, des 

troubles cogni$fs fréquents et un âge plus avancé. Les maisons de repos ne cons$tuent donc 

pas uniquement des lieux de vie, mais aussi des lieux où l’accompagnement de la fin de vie 

occupe une place centrale, puisqu’une propor$on importante de décès de personnes âgées y 

survient chaque année (13). CeCe réalité met en évidence l’importance d’an$ciper les 

décisions de soins, de prendre en compte les souhaits des résidents et de garan$r un 

accompagnement adapté en fin de vie. 

3. Les soins pallia2fs  
Le vieillissement de la popula$on et l’augmenta$on des maladies chroniques s’accompagnent 

d’une hausse des besoins en soins et en accompagnement, notamment en fin de vie. En 

maison de repos, les résidents présentent souvent des situa$ons de santé complexes et une 

perte d’autonomie importante (1,14). Ces situa$ons nécessitent une approche globale, 

aCen$ve au confort, à la qualité de vie et aux besoins des résidents. Dans ce contexte, les soins 
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pallia$fs jouent un rôle essen$el. Selon l’Organisa$on mondiale de la Santé, ils reposent sur 

une approche globale prenant en compte les dimensions physiques, psychologiques, sociales 

et spirituelles (15).  

Les soins pallia$fs représentent aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique (15). 

L’Organisa$on mondiale de la Santé es$me qu’environ 56,8 millions de personnes dans le 

monde pourraient en avoir besoin chaque année (15). Elle encourage leur intégra$on dans les 

systèmes de santé, notamment par une meilleure accessibilité et par la forma$on des 

professionnels de la santé (15). 

Plusieurs études montrent que les soins pallia$fs peuvent améliorer la qualité de vie des 

personnes concernées, surtout lorsque la maladie est à un stade avancé (16–18). Ils 

contribuent également à soulager certains symptômes physiques et psychologiques (17,19) et 

à soutenir les proches (20). Certaines études suggèrent aussi qu’ils pourraient réduire les 

hospitalisa$ons en fin de vie et avoir un impact sur les coûts de santé, même si les effets 

observés restent variables selon les situa$ons et les popula$ons concernées (14,18).  

En Belgique, les soins pallia$fs sont encadrés par la loi rela$ve aux soins pallia$fs, adoptée en 

2002 et modifiée en 2016 afin de permeCre une intégra$on plus précoce des soins pallia$fs 

dans le parcours de soins, au-delà des seules situa$ons de fin de vie (21). CeCe évolu$on 

s’inscrit dans une approche centrée sur la personne et sur le respect de ses souhaits. 

Par ailleurs, la loi rela$ve aux droits du pa$ent, adoptée en 2002 et modifiée en 2024, 

reconnaît à toute personne le droit à l’informa$on, au consentement libre et éclairé ainsi que 

le droit de refuser un traitement (22). Ces principes sont par$culièrement importants en soins 

pallia$fs, où le respect de l’autonomie de la personne et la prise en compte de ses préférences 

occupent une place centrale. 

En maison de repos et de soins, le respect de ces principes nécessite une collabora$on entre 

les différents professionnels de la santé. En Wallonie, le médecin coordinateur et les infirmiers 

en chef par$cipent notamment à la coordina$on des soins, au sou$en des équipes et à la prise 

en compte des souhaits du résident	(23). 

4. La planifica2on an2cipée des soins  
Dans ceCe même logique, la planifica$on an$cipée des soins, appelée advance care planning 

(ACP) dans la liCérature interna$onale, s’inscrit dans l’approche pallia$ve. Elle permet à la 

personne de réfléchir à ses souhaits concernant ses soins futurs, notamment en cas 
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d’aggrava$on de son état de santé, afin d’orienter les décisions thérapeu$ques en fin de 

vie	(24). 

Reposant sur un processus de communica$on entre la personne, ses proches et les 

professionnels de la santé à propos des soins futurs, y compris en fin de vie (24), elle contribue 

à exprimer et à consigner les préférences de la personne, à faciliter la coordina$on entre les 

intervenants et à réduire l’incer$tude décisionnelle dans les situa$ons complexes (25–27). Elle 

peut également contribuer à améliorer la qualité des soins en favorisant une approche 

davantage centrée sur la personne et une meilleure adéqua$on des soins aux besoins et aux 

souhaits exprimés (26,27).  

Depuis le 1er novembre 2022, une consulta$on médicale dédiée à la planifica$on an$cipée 

des soins est remboursée en Belgique par l’Ins$tut na$onal d'assurance maladie-invalidité 

(INAMI) pour les pa$ents iden$fiés comme pallia$fs. CeCe iden$fica$on s’appuie sur 

l’u$lisa$on du PICT (Pallia8ve Care Indicators Tool), un ou$l permeCant de repérer plus 

précocement les personnes suscep$bles de bénéficier d’une approche pallia$ve (24,28). 

Parallèlement à ceCe mesure, le projet de soins personnalisés et an$cipés (PSPA), développé 

par Pallium, la plateforme de concerta$on en soins pallia$fs du Brabant wallon, a également 

été mis en place afin de soutenir la planifica$on an$cipée des soins en pra$que (29). Il vise à 

soutenir la réflexion autour des souhaits de soins futurs de la personne, en concerta$on avec 

ses proches et les professionnels de la santé (29). 

Au-delà de l’évolu$on du cadre légal des soins pallia$fs et des disposi$fs visant à soutenir la 

planifica$on an$cipée des soins, la mise en œuvre de ceCe démarche en maison de 

repos repose sur une collabora$on entre différents professionnels de la santé. Les infirmiers y 

occupent une place importante en raison de leur proximité avec les résidents et leurs proches. 

5. L’intégra2on de la planifica2on an2cipée des soins en maison de repos  
Malgré les bénéfices reconnus de la planifica$on an$cipée des soins, son intégra$on en 

maison de repos reste variable à l’échelle interna$onale (30). Elle dépend de nombreux 

facteurs liés aux professionnels de la santé, à l’organisa$on des soins et au contexte 

ins$tu$onnel (30). 

Ces constats se retrouvent également en Belgique. Plusieurs études menées principalement 

en Flandre montrent que les discussions sur les souhaits et les préférences de soins des 

résidents ne sont pas systéma$ques et que ceCe démarche est rarement abordée de manière 
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précoce, malgré l’existence, dans de nombreux établissements, de poli$ques ins$tu$onnelles 

et d’ou$ls visant à formaliser la planifica$on an$cipée des soins	(31).  

Face à ces difficultés d’intégra$on de la planifica$on an$cipée des soins, les infirmiers 

occupent une place importante dans sa mise en œuvre. Leur présence quo$dienne auprès des 

résidents et de leurs proches leur permet notamment de repérer l’évolu$on de l’état de santé 

du résident et de faciliter les échanges autour des souhaits concernant les soins futurs (31,32).  

Même si la formalisa$on de la planifica$on an$cipée des soins relève généralement du 

médecin généraliste, les infirmiers par$cipent ac$vement à ceCe démarche en transmeCant 

les informa$ons per$nentes, en soutenant les échanges avec les résidents et leurs familles et 

en veillant à ce que les souhaits exprimés soient pris en compte dans les soins quo$diens. Ils 

contribuent ainsi à la coordina$on des soins et à l’an$cipa$on des décisions thérapeu$ques, 

notamment en fin de vie	(33,34). Une étude menée dans des maisons de repos belges a 

montré une implica$on par$culièrement importante des infirmiers dans les discussions et la 

formalisa$on de la planifica$on an$cipée des soins	(35).  

À notre connaissance, peu d’études se sont intéressées spécifiquement à la manière dont les 

infirmiers vivent et meCent en œuvre la planifica$on an$cipée des soins en maison de repos, 

notamment en Wallonie. En Belgique, les recherches disponibles ont été réalisées 

principalement en Flandre. 

6. Ques2on de recherche et objec2fs 
Ces constats soulignent l’intérêt d’explorer plus spécifiquement la manière dont les infirmiers 

perçoivent et meCent en œuvre la planifica$on an$cipée des soins dans leur pra$que 

quo$dienne en maison de repos.  

La ques$on de recherche est la suivante : « Comment la planifica$on an$cipée des soins est-

elle vécue et intégrée dans la pra$que quo$dienne des infirmiers en maison de repos en 

Wallonie ? » 

Plus spécifiquement, ceCe recherche vise à comprendre comment la planifica$on an$cipée 

des soins s’intègre concrètement dans les maisons de repos, à explorer la manière dont les 

infirmiers la vivent et la perçoivent, ainsi qu’à iden$fier les leviers et les obstacles rencontrés 

dans la pra$que. Elle s’intéresse également aux changements perçus depuis l’introduc$on, en 

novembre 2022, du remboursement par l’INAMI d’une consulta$on médicale dédiée à la 

planifica$on an$cipée des soins (24). Enfin, elle vise à explorer des pistes d’améliora$on 
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suscep$bles de soutenir l’intégra$on de la planifica$on an$cipée des soins dans les maisons 

de repos wallonnes.	

7. Cadre théorique mobilisé : le modèle COM-B  
Afin d’analyser les pra$ques infirmières liées à la planifica$on an$cipée des soins en maison 

de repos, le modèle COM-B, développé par Susan Michie et ses collaborateurs (36), a été 

mobilisé. Il considère le comportement comme le résultat de l’interac$on entre trois 

composantes : les capacités, qui renvoient aux connaissances et aux compétences ; les 

opportunités, liées aux facteurs environnementaux et organisa$onnels ; et la mo$va$on (36). 

Ce cadre théorique a permis de structurer la collecte et l’analyse des données autour des 

différents facteurs suscep$bles d’influencer la mise en œuvre de la planifica$on an$cipée des 

soins en maison de repos. 

À notre connaissance, le modèle COM-B n’a pas encore été mobilisé dans les études 

consacrées à la planifica$on an$cipée des soins en maison de repos, bien qu’il soit largement 

u$lisé en santé publique pour étudier les facteurs influençant les pra$ques. Les études 

consacrées à la planifica$on an$cipée des soins meCent toutefois fréquemment en évidence, 

de manière explicite ou implicite, des facteurs liés aux connaissances et aux compétences des 

professionnels de la santé, aux condi$ons organisa$onnelles et à leur mo$va$on, ce qui 

sou$ent la per$nence du recours à ce cadre théorique. 

Matériel et méthodes 
1. Choix méthodologique et type d’étude 

CeCe étude s’inscrit dans une démarche qualita$ve exploratoire et descrip$ve visant à 

explorer les percep$ons, les représenta$ons et les ressen$s des infirmiers concernant la 

planifica$on an$cipée des soins en maison de repos. 

2. Popula2on et recrutement  
L’étude a été menée au sein des maisons de repos et de soins du groupe Interséniors, une 

intercommunale créée en 2008 à l’ini$a$ve de communes et de Centres publics d’ac$on 

sociale (CPAS) de la région liégeoise, en partenariat avec le Centre Hospitalier du Bois de 

l’Abbaye (CHBA) (37). Elle regroupe actuellement 9 maisons de repos et de soins, avec une 

capacité d’hébergement de 791 lits, et a pour mission d’offrir un accompagnement de qualité, 

coordonné et centré sur les besoins des résidents (37). 

La popula$on étudiée comprend 15 infirmiers, dont 5 infirmières en chef, travaillant dans 6 

maisons de repos du groupe Interséniors. Les trois autres établissements n’ont pas été inclus 
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en raison de la fermeture temporaire de l’un d’entre eux et du fonc$onnement plus 

indépendant des deux autres. 

Les critères d’inclusion pour par$ciper à l’étude étaient les suivants : être infirmier ou infirmier 

en chef au sein d’une maison de repos du groupe Interséniors, par$ciper volontairement à 

l’étude après avoir reçu les informa$ons nécessaires et signé le consentement éclairé, et 

accepter l’enregistrement de l’entre$en. Les infirmiers ne maîtrisant pas suffisamment le 

français ont été exclus. 

Un échan$llonnage raisonné a été u$lisé afin de sélec$onner des infirmiers suscep$bles 

d’apporter des informa$ons variées et per$nentes en lien avec la ques$on de recherche. Le 

recueil des données s’est poursuivi jusqu’à satura$on des données, c’est-à-dire jusqu’à ce que 

les entre$ens n’apportent plus d’éléments nouveaux. 

Le recrutement des infirmiers s’est déroulé principalement par l’intermédiaire des infirmières 

en chef des maisons de repos. Selon les situa$ons, elles ont suggéré certains infirmiers ou une 

autre infirmière en chef suscep$bles de souhaiter par$ciper à l’étude, ou ont proposé d’y 

par$ciper elles-mêmes. Chaque personne a ensuite été contactée individuellement afin de lui 

présenter les objec$fs et les modalités de l’étude. Si elle acceptait de par$ciper, un rendez-

vous était fixé. Le formulaire de consentement éclairé a été signé au début de chaque 

entre$en. 

3. Ou2ls et organisa2on de la collecte des données  
Les données ont été recueillies au moyen d’entre$ens semi-direc$fs portant sur la planifica$on 

an$cipée des soins et son intégra$on dans la pra$que quo$dienne des infirmiers en maison 

de repos. 

3.1. Guide d’entre.en  
Le guide d’entre$en (présenté en annexe n°1) a été construit à par$r du modèle théorique 

COM-B, en lien avec la ques$on de recherche et les objec$fs de l’étude. Des ques$ons ouvertes 

ont été formulées afin de permeCre aux infirmiers de s’exprimer librement sur leur vécu. Une 

première version du guide a été pré-testée, puis ajustée. Un second pré-test a ensuite permis 

d’en améliorer la clarté et la per$nence. 

3.2. Déroulement des entre.ens  
Les entre$ens ont été réalisés dans un environnement calme, propice à l’échange, 

principalement en présen$el au sein des maisons de repos. Deux entre$ens ont été menés par 

téléphone afin de s’adapter aux contraintes organisa$onnelles des infirmiers. Les entre$ens 
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ont duré entre 20 minutes et une heure et cinq minutes. Avec l’accord des infirmiers, ils ont 

été enregistrés afin de garan$r une retranscrip$on fidèle des propos recueillis. 

4. Traitement et analyse des données  
Les entre$ens ont été retranscrits de manière anonymisée, puis analysés selon une approche 

théma$que (38). CeCe méthode a permis d’iden$fier et d’organiser les éléments récurrents 

dans les discours des infirmiers afin de faire émerger des thèmes en lien avec la ques$on de 

recherche. 

L’analyse s’est déroulée de manière itéra$ve. Après une lecture approfondie des verba$ms, les 

éléments significa$fs ont été iden$fiés, puis regroupés en catégories progressivement affinées 

en thèmes. Des allers-retours réguliers entre les données et les catégories ont permis de faire 

évoluer l’analyse. 

5. Confiden2alité et accord du Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire  
La confiden$alité des données a été assurée tout au long de l’étude, conformément au 

Règlement général sur la protec$on des données (RGPD) (39).	Seules les données nécessaires 

à la recherche ont été collectées. Les entre$ens ont été enregistrés avec l’accord des infirmiers, 

retranscrits de manière anonymisée, puis supprimés dès leur retranscrip$on.	 

Les données ont été conservées sur un support sécurisé accessible uniquement à la 

chercheuse et u$lisées exclusivement à des fins de recherche. Les infirmiers ont également 

été invités à ne pas men$onner de noms de résidents, de collègues ou d’établissements au 

cours des entre$ens. 

CeCe étude a été soumise au Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire de l’Université de Liège le 

2 décembre 2025 (référence 2025/640). Le Comité n’a émis aucune objec$on à sa réalisa$on, 

l’étude n’entrant pas dans le cadre de la loi du 7 mai 2004 rela$ve aux expérimenta$ons sur la 

personne humaine (40). L’avis favorable est disponible en annexe n°2. 

Résultats  
Les entre$ens ont été analysés à l’aide d’une approche théma$que fondée sur l’iden$fica$on 

des thèmes récurrents dans les discours des infirmiers par$cipant à l’étude, puis organisés 

selon les différentes dimensions du modèle théorique COM-B. CeCe démarche a permis de 

structurer les résultats autour des capacités des infirmiers, des opportunités liées au contexte 

et de leur mo$va$on à s’y engager. La figure 1 présente une synthèse des principaux résultats 

de ceCe étude.
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Figure 1: Synthèse des principaux facteurs influençant l’intégra<on de la planifica<on an<cipée des soins en maison de repos, organisée selon les dimensions du modèle COM-B. 
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1. Capacités des infirmiers  
1.1. Une connaissance et une compréhension inégales, malgré des pra.ques existantes 

Les entre$ens meCent en évidence une connaissance variable de la planifica$on an$cipée des 

soins, aussi bien chez les infirmiers que chez les infirmières en chef.  

Pour plusieurs infirmiers, y compris certaines infirmières en chef, ceCe expression n’évoque 

pas spontanément une réflexion sur les souhaits du résident ou sur les décisions à an$ciper 

en cas d’aggrava$on de son état de santé. Elle est d’abord associée à l’organisa$on quo$dienne 

des soins, une interpréta$on retrouvée dans plusieurs entre$ens : 

« pour moi, la planifica$on an$cipée des soins, c'est en fait gérer le temps (…) préparer les 

médicaments (…) gérer les rendez-vous (…) l’organisa$on au quo$dien » (entre$en 1). 

Certains infirmiers indiquent également ne pas connaître le terme en tant que tel. Après une 

brève explica$on, plusieurs font toutefois le lien avec des situa$ons concrètes rencontrées 

dans leur pra$que : 

« un dialogue (…) pour an$ciper justement les soins pallia$fs (…) ça, ça me parle plus » 

(entre$en 4). 

Ce type de réac$on montre que, même lorsque l’expression n’est pas familière, la démarche 

devient rapidement iden$fiable dès qu’elle est replacée dans un contexte concret. 

À l’inverse, une infirmière et une infirmière en chef associent d’emblée la planifica$on 

an$cipée des soins à une réflexion sur les souhaits du résident et sur les décisions à prendre 

en cas de dégrada$on de son état de santé. 

« savoir ce qu'elle veut (…) est-ce que vous voulez être hospitalisé ou pas (…) qu’est-ce que 

vous voulez qu’on fasse » (entre$en 3). 

Dans l’ensemble, les entre$ens suggèrent que la planifica$on an$cipée des soins est surtout 

reconnue à travers des situa$ons concrètes de la pra$que plutôt qu’à travers la maîtrise du 

terme lui-même. La compréhension du concept apparaît donc variable, alors que ceCe 

démarche est déjà présente, au moins en par$e, dans la pra$que quo$dienne des infirmiers. 

1.2. Une forma.on spécifique limitée  
Les entre$ens montrent que la forma$on à la planifica$on an$cipée des soins occupe une 

place limitée dans le parcours des infirmiers par$cipant à l’étude. La plupart indiquent ne pas 

avoir suivi de forma$on spécifique à ceCe démarche au cours de leur pra$que professionnelle. 

Plusieurs infirmiers par$cipant à l’étude disposent par ailleurs d’une longue expérience 

professionnelle. Toutefois, l’étude n’inclut pas d’infirmiers récemment diplômés et ne permet 
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donc pas d’apprécier la place qu’occupe actuellement la planifica$on an$cipée des soins dans 

la forma$on infirmière. 

Lorsque des forma$ons sont évoquées, il s’agit le plus souvent de forma$ons plus générales 

en soins pallia$fs, parfois suivies plusieurs années auparavant. Elles sont décrites comme peu 

fréquentes et parfois difficiles d’accès au niveau ins$tu$onnel, ce qui limite les possibilités de 

mise à jour des connaissances et des pra$ques. 

Une infirmière et une infirmière en chef men$onnent toutefois une expérience de forma$on 

plus ciblée autour du projet de soins personnalisés et an$cipés (PSPA). Elles évoquent 

notamment une forma$on organisée par l’équipe Delta, au cours de laquelle des ou$ls 

concrets leur ont été proposés pour soutenir les échanges avec les résidents et leurs familles, 

notamment le jeu À vrai dire (entre$ens 13 et 14). Ces infirmières décrivent ces ou$ls comme 

u$les dans leur pra$que et leurs propos suggèrent que des supports concrets en forma$on 

peuvent cons$tuer une aide pour aborder la planifica$on an$cipée des soins dans la pra$que.  

Plusieurs infirmiers perçoivent l’offre de forma$on proposée au niveau ins$tu$onnel comme 

limitée et expriment un besoin de forma$on con$nue pour se sen$r mieux préparés à intégrer 

la planifica$on an$cipée des soins dans leur pra$que. 

« c’est un mé$er où on doit se former tout le temps » (entre$en 2) 

Une autre évoque la nécessité de « remeCre les choses au clair » et insiste sur le fait qu’: 

« une infirmière doit être formée, pas qu’au niveau technique (…) mais aussi à l’approche du 

pa$ent et de la famille » (entre$en 7) 

Les besoins exprimés ne concernent pas uniquement la planifica$on an$cipée des soins au 

sens strict, mais également des aspects plus larges des soins pallia$fs, tels que la ges$on des 

symptômes, l’u$lisa$on des protocoles de fin de vie, l’accompagnement des familles et la 

communica$on. Ils traduisent le besoin, pour certains infirmiers, de se sen$r mieux préparés 

à faire face à la complexité de certaines situa$ons.	 

1.3. Des compétences principalement construites par l’expérience  
Les entre$ens suggèrent que les compétences mobilisées dans la planifica$on an$cipée des 

soins se construisent principalement avec l’expérience professionnelle. Plusieurs infirmiers 

expliquent se sen$r plus à l’aise lorsqu’ils abordent des discussions liées à la planifica$on 

an$cipée des soins. Une infirmière indique ainsi être :  

« de plus en plus rassurée (…) de plus en plus préparée » (entre$en 8). 
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Une autre infirmière explique qu’avec le temps, elle se sent « beaucoup plus sereine » 

(entre$en 9), ce qui laisse penser que l’expérience renforce progressivement la confiance et le 

sen$ment de prépara$on des infirmiers lorsqu’ils sont confrontés à des situa$ons de 

planifica$on an$cipée des soins. 

Certaines situa$ons restent toutefois difficiles à gérer. Comme l’exprime une infirmière : 

 « je me suis retrouvée face à quelque chose que je ne maîtrisais pas » (entre$en 15). 

 Ces propos suggèrent que, même si l’expérience joue un rôle important dans le 

développement des compétences liées à la planifica$on an$cipée des soins, elle ne suffit pas 

toujours à faire face à toutes les situa$ons rencontrées. 

1.4. L’importance de l’observa.on et de la connaissance du résident 
Les infirmiers soulignent l’importance de bien connaître le résident et d’être aCen$fs à 

l’évolu$on de son état de santé. La proximité quo$dienne avec les résidents leur permet de 

percevoir des changements parfois sub$ls. Comme l’exprime une infirmière :  

« on sent qu'il y a quelque chose qui se passe » (entre$en 5). 

Certains infirmiers décrivent également un ressen$ difficile à objec$ver, mais qui semble 

s’appuyer sur l’expérience et la connaissance du résident. Ce ressen$ est illustré par les propos 

d’une infirmière : 

« je vois qu’elle ne va pas bien (…) sans savoir expliquer pourquoi » (entre$en 15). 

Ces propos soulignent la place importante des infirmiers dans la réflexion autour des décisions 

de soins. 

1.5. Le rôle central des compétences rela.onnelles et de la communica.on 
Les infirmiers meCent en avant l’importance des compétences rela$onnelles dans la 

planifica$on an$cipée des soins. L’écoute, l’empathie, le tact, l’observa$on, ainsi que la 

capacité à adapter son discours et à aborder progressivement certains sujets sont décrits 

comme des éléments essen$els de leur pra$que. Plusieurs infirmiers expliquent qu’il est 

important de choisir les mots, de percevoir si le résident ou sa famille est prêt à aborder ces 

sujets et d’ouvrir la discussion sans brusquer. La communica$on apparaît ainsi comme un 

élément central de la mise en œuvre de la planifica$on an$cipée des soins. 

Ces compétences rela$onnelles se traduisent concrètement dans la manière de communiquer 

avec les résidents et leurs proches. Une infirmière explique qu’elle s’appuie sur son ressen$ : 

« je vois avec mon feeling (…) soit ça se ferme, soit ça s’ouvre » (entre$en 3). 
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D’autres infirmiers insistent sur la place laissée à la parole du résident ou de la famille. L’un 

d’eux explique : 

« j’aime bien leur permeCre de s’exprimer » (entre$en 4). 

Les entre$ens meCent également en évidence des différences dans l’aisance avec laquelle les 

infirmiers abordent certains sujets sensibles, notamment les ques$ons liées à la fin de vie. Les 

infirmières en chef semblent plus à l’aise pour ini$er ces discussions de manière directe, tandis 

que les infirmiers décrivent une approche plus progressive ou plus prudente. 

Certains infirmiers expliquent également qu’ils se sentent plus à l’aise avec le temps et 

l’expérience. Une infirmière indique qu’elle peut aujourd’hui : 

« en parler ouvertement à la famille, au médecin et à l'équipe » (entre$en 7). 

Les éléments rela$fs à la communica$on apparaissent dans plusieurs sec$ons des résultats et 

soulignent son rôle central dans la mise en œuvre de la planifica$on an$cipée des soins, tant 

dans les échanges avec les résidents et leurs proches que dans la collabora$on entre 

professionnels de la santé. 

2. Opportunités liées au contexte  
2.1. Une démarche souvent ini.ée tardivement 

Les infirmiers décrivent une planifica$on an$cipée des soins le plus souvent ini$ée en réac$on 

à une dégrada$on de l’état de santé, avec peu d’an$cipa$on lorsque « tout va bien ». Plusieurs 

infirmiers expliquent qu’ils interviennent surtout face à des situa$ons probléma$ques ou 

urgentes. Une infirmière explique ainsi : 

« on regarde quand il y a un problème (…) on ne va pas regarder avant » (entre$en 1). 

CeCe idée revient dans d’autres entre$ens. Une infirmière explique que la planifica$on 

an$cipée des soins est abordée : 

« souvent quand il est moins bien. Avant ça, on ne parle pas de ça » (entre$en 6). 

Les infirmiers décrivent également une difficulté à iden$fier le « bon » moment pour aborder 

ces ques$ons. Plusieurs infirmiers expriment un malaise à l’idée de parler de la fin de vie dès 

l’entrée en maison de repos. Une infirmière explique ainsi : 

« c’est assez difficile (…) d'aller demander à quelqu'un qui rentre en maison de repos ce qu'il 

souhaite pour sa fin de vie » (entre$en 4). 

Une infirmière souligne que ceCe difficulté peut être liée au regard que certaines personnes 

portent sur la maison de repos : 
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« il y a énormément de personnes qui voient la maison de repos comme un mouroir » 

(entre$en 15). 

Les entre$ens montrent toutefois qu’il n’existe pas de consensus sur le meilleur moment pour 

aborder la planifica$on an$cipée des soins. Certains infirmiers préfèrent aCendre que le 

résident soit « bien installé » (entre$en 14) avant d’aborder ces ques$ons. D’autres infirmiers 

es$ment qu’une discussion plus précoce serait souhaitable, notamment lorsque la personne 

est encore en mesure de réfléchir à ce qu’elle souhaite et de partager ses choix. Plusieurs 

infirmiers soulignent également que le « bon » moment dépend de chaque situa$on et doit « 

évoluer d'un cas à l'autre » (entre$en 15).  

L’ensemble de ces propos montre qu’il n’existe pas de consensus clair sur le moment le plus 

approprié pour aborder la planifica$on an$cipée des soins, y compris parmi des infirmiers 

exerçant dans différentes maisons de repos d’un même groupe. 

2.2. Des contraintes organisa-onnelles et un manque de temps dans la pra-que 
Plusieurs infirmiers décrivent une charge de travail importante et un manque de temps dans 

la pra$que quo$dienne. Une infirmière résume ainsi son ressen$ en affirmant :  

« on court tout le temps » (entre$en 9). 

CeCe charge de travail semble réduire le temps disponible pour les échanges avec les 

résidents. Une infirmière explique qu’elle ne peut pas « discuter 10 minutes avec une personne 

» (entre$en 9), tandis qu’une autre souligne : 

« si je le fais, je ne saurais pas faire autre chose » (entre$en 14). 

Plusieurs infirmiers laissent entendre que le temps à consacrer à ces discussions peut être 

difficile à dégager dans la pra$que quo$dienne et être perçu comme du temps pris sur d’autres 

ac$vités, ce qui peut parfois entraîner des remarques ou des tensions entre les membres de 

l’équipe. Par ailleurs, les changements fréquents au sein du personnel soignant peuvent 

également compliquer le suivi des résidents et l’observa$on de l’évolu$on de leur état de 

santé. 

2.3. Des ou.ls jugés incomplets et des informa.ons parfois peu accessibles  
Plusieurs infirmiers et infirmières en chef men$onnent l’existence d’un document 

ins$tu$onnel, les « déclara$ons de volonté » (présenté en annexe n°3), permeCant de 

rassembler les souhaits du résident concernant les orienta$ons de soins et les décisions à 

prendre en cas de dégrada$on de son état de santé. Toutefois, son u$lisa$on reste variable : 
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certains infirmiers rapportent qu’il n’est pas toujours complété ou qu’il est jugé trop vague et 

peu précis pour guider les décisions. Selon une infirmière, ce type de document demande « 

plus qu'une réponse oui ou non » (entre$en 3). 

Plusieurs infirmiers décrivent également des incohérences ou des difficultés d’interpréta$on 

dans certaines situa$ons concrètes. Une infirmière se ques$onne par exemple : 

« plus d'hospitalisa$on (…) oui, mais si elle se casse le col du fémur ? » 

Les infirmiers décrivent ce document comme u$le pour soutenir les échanges autour des 

souhaits du résident, mais également comme long, complexe et parfois difficile à u$liser dans 

la pra$que quo$dienne. 

Certaines infirmières soulignent que le remplissage de ce document demande une réflexion 

importante. Une infirmière et une infirmière en chef expliquent qu’au cours d’une forma$on, 

elles ont été invitées à compléter elles-mêmes le PSPA en réfléchissant à leurs propres souhaits 

concernant leur fin de vie. Elles rapportent que cet exercice s’est avéré par$culièrement 

difficile. Certaines ques$ons demandaient une réflexion approfondie et les réponses étaient 

parfois difficiles à formuler spontanément. CeCe expérience met en évidence à la fois la 

richesse de l’ou$l et la charge émo$onnelle qu’il peut représenter. 

Certains infirmiers soulignent que l’accessibilité des informa$ons concernant les volontés et 

les orienta$ons de soins des résidents pose parfois problème, en par$culier dans les situa$ons 

d’urgence. Une infirmière souligne ainsi : 

« en situa$on de stress, on ne trouve pas grand-chose » (entre$en 14). 

Ces difficultés peuvent rendre ce document plus difficile à u$liser dans certaines situa$ons, 

notamment en situa$on d’urgence. Les infirmiers s’interrogent également sur sa 

compréhension par les résidents et leurs proches : 

« est-ce que les gens comprennent ? » (entre$en 3). 

2.4. Une place centrale des infirmières en chef dans la coordina.on  
Les infirmières en chef sont décrites comme occupant un rôle central dans la mise en œuvre 

de la planifica$on an$cipée des soins. Les propos des infirmiers et des infirmières en chef 

convergent pour souligner leur rôle de personnes ressources, assurant fréquemment le lien 

entre les équipes soignantes et les médecins. Les observa$ons réalisées au quo$dien par les 

infirmiers et les aides-soignants sont souvent transmises à l’infirmière en chef, qui assure 

ensuite la transmission des informa$ons auprès du médecin. 
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Ce rôle concerne également les échanges avec les familles. Comme l’exprime l’une des 

infirmières en chef :  

« c’est nous, les infi chefs, qui allons parler à la famille (…) ré-expliquer (…) faire le lien » 

(entre$en 15). 

À l’inverse, certains infirmiers décrivent une implica$on plus limitée dans la planifica$on 

an$cipée des soins. L’un d’eux es$me par exemple : 

« ce n’est pas à nous de faire ça » (entre$en 13). 

Les entre$ens meCent en évidence un certain décalage dans la manière dont les rôles sont 

perçus au sein des équipes. Alors que les infirmiers décrivent leur rôle comme essen$el dans 

l’observa$on quo$dienne et la connaissance des résidents, certains considèrent que les 

discussions rela$ves à la planifica$on an$cipée des soins relèvent principalement des 

infirmières en chef. Ces dernières expriment, de manière récurrente, l’aCente d’une 

par$cipa$on plus proac$ve des infirmiers dans l’iden$fica$on et la transmission des 

informa$ons. Elles insistent également sur l’importance d’une plus grande autonomie et d’une 

prise d’ini$a$ve accrue de la part des infirmiers, qu’il s’agisse de repérer les situa$ons 

nécessitant une réflexion par$culière ou de proposer spontanément certaines démarches. 

Comme l’exprime l’une d’elles : 

« je ne vois pas ça rayonner (…) elles doivent le faire (…) ce n'est pas à moi à chaque fois (…) 

elles doivent venir me bousculer » (entre$en 11). 

Une autre infirmière en chef rapporte également, de manière quelque peu ironique, que 

certaines infirmières considèrent que certaines tâches liées à ceCe démarche relèvent 

principalement du rôle de l’infirmière en chef :  

« elles ne vont quand même pas prendre le seul travail de l’infi chef » (entre$en 13). 

Ces éléments suggèrent que les aCentes et la répar$$on des rôles entre infirmiers et 

infirmières en chef ne semblent pas toujours clairement définies ni partagées de la même 

manière au sein des équipes. 

2.5. Une place centrale du médecin et une dépendance dans la prise de décision 
Le médecin occupe une place importante dans la planifica$on an$cipée des soins, à la fois 

dans les discussions et la prise de décision. Plusieurs infirmiers décrivent un fonc$onnement 

dans lequel ils transmeCent leurs observa$ons. Comme l’exprime l’un d’eux : 

« c'est le médecin qui a la décision finale » (entre$en 6). 
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Le document ins$tu$onnel prévoit également la signature du médecin, ce qui témoigne de la 

place importante accordée à son implica$on dans la démarche. 

Dans certaines situa$ons, ceCe organisa$on peut se traduire par une certaine forme de 

dépendance. Une infirmière explique par exemple : 

« si le médecin ne se décide pas à meCre un protocole (…) ben nous, on ne sait rien faire » 

(entre$en 5). 

Les entre$ens montrent toutefois que l’implica$on médicale perçue par les infirmiers varie 

selon les situa$ons et les médecins. Certains infirmiers décrivent des médecins ouverts à la 

discussion et impliqués dans la démarche, tandis que d’autres évoquent des médecins plus 

ré$cents, peu présents ou peu disponibles. Une infirmière rapporte ainsi : 

« on a des médecins qui sont fort ouverts (…) à côté de ça (…) on n'a rien et il faut se 

débrouiller » (entre$en 6). 

Les infirmiers décrivent également des difficultés liées à l’organisa$on médicale dans les 

maisons de repos. Plusieurs médecins généralistes différents interviennent auprès des 

résidents, ce qui peut compliquer la communica$on et la coordina$on autour des soins, 

chaque médecin ayant sa propre manière de travailler et une disponibilité variable. Les 

moments d’échange avec les médecins ne coïncident pas toujours avec la présence des 

infirmières en chef, qui sont généralement leurs principales interlocutrices. 

CeCe organisa$on et la dépendance aux décisions médicales amènent plusieurs infirmiers à 

exprimer le sen$ment de ne pas pouvoir avancer tant que le médecin ne s’est pas prononcé. 

Une infirmière résume ceCe situa$on en affirmant : 

« sans le médical, c'est compliqué » (entre$en 8). 

Ces éléments suggèrent que la mise en œuvre de la planifica$on an$cipée des soins dépend 

en grande par$e de l’implica$on et de la disponibilité du médecin. Ils montrent que l’ac$on 

des infirmiers, bien qu’essen$elle pour repérer les situa$ons et transmeCre les informa$ons, 

ne suffit pas toujours à elle seule à faire évoluer certaines décisions de soins. 

2.6. Une place variable du résident 
Les infirmiers évoquent une par$cipa$on parfois limitée du résident dans la démarche de 

planifica$on an$cipée des soins, notamment en lien avec la présence fréquente de troubles 

cogni$fs ou de difficultés de communica$on. Plusieurs infirmiers expliquent ainsi que, dans 
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certaines situa$ons, les décisions sont prises « par le médecin et parfois la famille (…) et pas 

le résident » (entre$en 3).  

CeCe par$cipa$on apparaît toutefois variable selon les situa$ons. Lorsque le résident est 

encore capable de s’exprimer, certains infirmiers soulignent l’importance de recueillir 

directement ses souhaits, l’un d’eux affirmant d’ailleurs que : 

« le pa$ent (…) c’est notre ressource principale » (entre$en 8) 

Ce propos souligne l’importance accordée à la parole du résident lorsqu’il est en mesure 

d’exprimer ses préférences. Dans certaines situa$ons, toutefois, l’iden$fica$on des souhaits 

du résident peut s’avérer plus difficile :	 

« la difficulté d'an$ciper, c'est par rapport à un pa$ent Alzheimer (…) qui n'a pas de famille » 

(entre$en 6) 

Ces éléments montrent que la place du résident dans la planifica$on an$cipée des soins varie 

selon sa capacité à exprimer ses préférences, mais aussi selon la présence de proches 

suscep$bles de par$ciper aux discussions. Elle ne dépend donc pas uniquement de 

l’implica$on des infirmiers, mais aussi de facteurs sur lesquels ils ont peu de prise. 

Le document ins$tu$onnel prévoit également la signature du résident ou de la personne de 

confiance, ce qui montre qu’une par$cipa$on du résident à la démarche est théoriquement 

recherchée. Toutefois, il souligne aussi la place importante que peuvent prendre les proches 

lorsque le résident n’est plus en mesure d’exprimer clairement ses souhaits. 

2.7. Une place ambivalente de la famille 
Dans ce contexte, la famille occupe également une place centrale dans les discours des 

infirmiers, mais ceCe place apparaît variable selon les situa$ons.	 Elle est souvent décrite 

comme une ressource précieuse pour mieux comprendre les souhaits du résident. Les 

infirmiers expliquent qu’ils s’appuient fréquemment sur les proches pour compléter les 

informa$ons recueillies auprès du résident. Une infirmière souligne d’ailleurs que : 

« c'est plus facile quand on a créé un lien avec la famille » (entre$en 15) 

La famille est toutefois également décrite comme pouvant être source de difficultés. Certains 

infirmiers rapportent des situa$ons dans lesquelles les points de vue diffèrent, que ce soit 

entre les membres de la famille eux-mêmes ou entre la famille et l’équipe soignante. 
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La place de la famille semble ainsi varier en fonc$on de la situa$on personnelle du résident, 

des rela$ons familiales et de la qualité des échanges entre les différentes personnes 

impliquées. 

2.8. Le recours à l’équipe de seconde ligne Delta 
Les infirmiers men$onnent à plusieurs reprises une collabora$on avec l’équipe Delta, une 

équipe spécialisée en soins pallia$fs qui intervient auprès des équipes. 

L’équipe Delta est décrite comme un sou$en dans différentes situa$ons, sur les plans 

rela$onnel, décisionnel, émo$onnel et technique. Les infirmiers expliquent qu’ils peuvent 

faire appel à ceCe équipe lorsqu’ils ont besoin d’aide ou d’accompagnement, et qu’ils se 

sentent bien encadrés dans les situa$ons complexes. Ce sou$en est parfois sollicité dans des 

moments par$culièrement difficiles, comme l’exprime une infirmière en chef : 

« moi, j'ai appelé Delta  (…) en pleurs (…) je n'arrivais plus à gérer » (entre$en 15) 

Par ailleurs, plusieurs infirmiers indiquent que la fonc$on d’infirmier référent en soins pallia$fs 

n’existe plus au sein du groupe Interséniors. Certains relais en soins pallia$fs restent toutefois 

présents dans les équipes. Le rôle de ces personnes ressources en interne est de soutenir les 

équipes dans ce domaine. Plusieurs infirmiers ont néanmoins le sen$ment que leur présence 

ou leur implica$on est moins importante qu’auparavant :  

« les relais se sont perdus » (entre$en 10) 

Malgré ceCe évolu$on, les équipes semblent s’être adaptées et soulignent l’importance du 

sou$en apporté par l’équipe Delta. Les entre$ens ne meCent pas en évidence de manque 

par$culier lié à la dispari$on de ceCe fonc$on de référence dans la pra$que quo$dienne. Les 

propos recueillis paraissent plutôt témoigner d’un aCachement à la personne qui occupait 

auparavant ceCe fonc$on. Certaines infirmières en chef expriment toutefois une décep$on 

face à l’implica$on des relais en soins pallia$fs qu’elles jugent moins importante qu’auparavant 

dans la pra$que quo$dienne. 

Même si les infirmiers décrivent l’équipe Delta comme un sou$en important dans les 

situa$ons de soins pallia$fs, son rôle dans la planifica$on an$cipée des soins n’est pas 

men$onné explicitement. Les propos recueillis n’excluent toutefois pas qu’elle puisse 

contribuer, dans certaines situa$ons, à soutenir ceCe démarche. 
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2.9. Une connaissance variable de la consulta.on spécifique chez les infirmiers 
La consulta$on médicale dédiée à la planifica$on an$cipée des soins n’est pas évoquée 

spontanément par les infirmiers et apparaît souvent méconnue lorsque la ques$on est posée. 

La plupart des infirmiers indiquent simplement ne pas la connaître. 

Une seule infirmière et une seule infirmière en chef rapportent une u$lisa$on concrète de 

ceCe consulta$on dans leur pra$que. L’infirmière explique qu’un médecin l’u$lise et qu’il : 

« remplit lui-même les papiers avec le pa$ent et la famille » (entre$en 14) 

L’infirmière en chef men$onne qu’un médecin dispose « d’un code spécial » (entre$en 15), 

tout en précisant qu’elle ne sait pas dans quelle mesure ceCe consulta$on est réellement 

u$lisée. Ce constat est d’autant plus intéressant que les infirmières en chef collaborent 

régulièrement avec les médecins généralistes. 

Lorsque ceCe consulta$on leur est expliquée, l’ensemble des infirmiers réagit posi$vement et 

souligne l’intérêt qu’elle pourrait présenter dans leur pra$que. Une infirmière affirme 

d’ailleurs	:  

« au moins, on saura exactement dans quel cadre on se trouve avec notre résident » 

(entre$en 6) 

3. Mo2va2on des infirmiers  
3.1. Une percep.on posi.ve de son u.lité dans la pra.que 

L’ensemble des infirmiers perçoit la planifica$on an$cipée des soins comme une démarche 

per$nente et u$le dans la pra$que quo$dienne. Plusieurs infirmiers la qualifient même d’« 

essen$elle ». 

Les entre$ens montrent qu’elle est principalement envisagée comme un ou$l permeCant de 

clarifier les souhaits du résident et de disposer de repères pour orienter les décisions de soins 

lorsque son état de santé se dégrade. En ce sens, elle contribue à réduire l’incer$tude et à 

sécuriser les infirmiers dans des situa$ons délicates, comme l’exprime une infirmière : 

« plus on en sait, mieux on peut s’y préparer » (entre$en 9) 

Les infirmiers soulignent également son intérêt pour les familles. Lorsque les volontés du 

résident ont été discutées à l’avance, les proches disposent de repères plus clairs et sont moins 

souvent confrontés à la nécessité de prendre des décisions difficiles dans l’urgence. Comme le 

résume une infirmière : 

« ça décharge les familles » (entre$en 4) 
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Dans l’ensemble, la planifica$on an$cipée des soins apparaît comme un cadre de référence 

qui facilite les décisions de soins, sou$ent les familles et favorise un accompagnement plus 

cohérent avec les souhaits exprimés par le résident.  

3.2. Des valeurs centrées sur le respect du résident  
Les entre$ens montrent que la mo$va$on des infirmiers repose largement sur l’importance 

accordée au respect des volontés du résident. CeCe préoccupa$on est présente même lorsque 

la planifica$on an$cipée des soins n’est pas formalisée comme telle. Comme l’exprime une 

infirmière : 

« toute décision, à par$r du moment où c’est celle du résident, pour moi, est bonne » 

(entre$en 4) 

3.3. Des convic.ons personnelles présentes  
Les entre$ens montrent que certaines convic$ons personnelles peuvent influencer la manière 

dont les infirmiers vivent certaines situa$ons de fin de vie, notamment l’euthanasie ou 

l’u$lisa$on de traitements comme la morphine. Ces éléments suggèrent que, malgré une 

adhésion globale à la planifica$on an$cipée des soins, certaines décisions peuvent susciter des 

tensions entre les souhaits du résident et les valeurs personnelles des infirmiers. 

3.4. Une pra.que mise à l’épreuve par l’incer.tude et le poids de la responsabilité 
Lorsque les souhaits du résident ne sont pas connus ou insuffisamment précisés, plusieurs 

infirmiers rapportent un sen$ment d’incer$tude face à certaines décisions de soins, en 

par$culier lorsqu’ils doivent agir seuls, notamment la nuit. Comme l’exprime une infirmière :  

« je ne savais pas quoi faire (…) j’étais perdue » (entre$en 1) 

Certains infirmiers expliquent qu’en l’absence de consignes claires, ils préfèrent hospitaliser le 

résident afin de ne pas avoir à prendre seuls une décision pour laquelle ils ne se sentent pas 

suffisamment sécurisés. Comme l’affirme l’un d’eux : 

« si je n’ai pas des choses clairement définies (…) ben moi j’hospitalise » (entre$en 7) 

Ces éléments montrent que la planifica$on an$cipée des soins peut cons$tuer un repère 

important pour orienter les décisions de soins. 

3.5. Une charge émo.onnelle forte 
Plusieurs infirmiers décrivent certaines situa$ons de fin de vie comme par$culièrement 

éprouvantes sur le plan émo$onnel. Certaines expériences semblent les marquer 

durablement, comme l’exprime une infirmière : 

« ça m’a fait très mal (…) aujourd’hui encore j’en parle » (entre$en 12) 
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CeCe charge émo$onnelle apparaît parfois renforcée lorsque les situa$ons rencontrées font 

écho à l’histoire personnelle des infirmiers. Une infirmière évoque par exemple « un cas très, 

très, très compliqué récemment », concernant un résident du même âge qu’elle (entre$en 15). 

3.6. Un effet apaisant de l’an.cipa.on  
Plusieurs infirmiers décrivent des situa$ons de fin de vie vécues de manière plus sereine 

lorsque les décisions ont été discutées à l’avance et que les souhaits du résident ont été 

clarifiés. Comme l’exprime une infirmière : 

« une euthanasie (…) magnifique (…) tout a été bien prévu, bien planifié » (entre$en 3) 

Une autre infirmière évoque également « une des plus belles morts », qu’elle décrit comme « 

paisible » et « sereine » (entre$en 11). 

Il est intéressant de noter que les exemples spontanément évoqués par les infirmiers pour 

illustrer des situa$ons vécues comme par$culièrement sereines concernent exclusivement des 

euthanasies. 

Les propos recueillis suggèrent que l’an$cipa$on peut contribuer à rendre les situa$ons de fin 

de vie plus apaisées, tant pour les résidents que pour les équipes soignantes. 

Discussion  
CeCe discussion met en perspec$ve les principaux résultats de l’étude à la lumière de la 

liCérature belge et interna$onale sur la planifica$on an$cipée des soins. Les études belges 

sont par$culièrement u$les pour éclairer ces résultats, car, malgré certaines spécificités 

régionales liées aux maisons de repos, elles ont été réalisées dans un contexte organisa$onnel 

rela$vement proche de celui observé dans notre étude (41). 

Dans l’ensemble, les résultats de notre étude montrent que la planifica$on an$cipée des soins 

est perçue par les infirmiers comme une démarche u$le et per$nente, mais que son 

intégra$on dans la pra$que quo$dienne demeure largement influencée par des facteurs 

individuels, interprofessionnels, ins$tu$onnels et systémiques. 

L’un des principaux constats de notre étude est que la planifica$on an$cipée des soins est 

encore souvent ini$ée de manière réac$ve. Ce constat rejoint les observa$ons rapportées 

dans la liCérature interna$onale, qui montrent que ceCe démarche est fréquemment abordée 

tardivement, lorsque l’état de santé du résident se dégrade et que des décisions doivent être 

prises dans un contexte d’urgence (27,42). Plusieurs études menées en Belgique, notamment 

en maison de repos, soulignent ainsi l’intérêt d’aborder ces discussions plus tôt et de les 
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intégrer à la pra$que quo$dienne (41,43). La planifica$on an$cipée des soins doit ainsi être 

envisagée comme un processus évolu$f reposant sur plusieurs échanges entre les résidents, 

les professionnels de la santé et les familles, conformément à la défini$on même de ceCe 

démarche (44).  

CeCe concep$on de la planifica$on an$cipée des soins comme une démarche progressive 

permet également de mieux comprendre pourquoi certaines pra$ques qui s’en rapprochent 

peuvent déjà être présentes sur le terrain, parfois de manière diffuse ou intégrée à la pra$que 

quo$dienne. Les infirmiers ne les iden$fient toutefois pas toujours spontanément comme 

relevant de la planifica$on an$cipée des soins. Ce résultat rejoint d’ailleurs la liCérature, qui 

montre que la manière de concevoir et d’iden$fier la planifica$on an$cipée des soins peut 

varier d’un professionnel de la santé à l’autre (45). CeCe variabilité concerne notamment la 

façon dont la démarche est envisagée : certains professionnels de la santé l’associent 

davantage à la documenta$on des volontés, tandis que d’autres la considèrent avant tout 

comme un processus de communica$on et de réflexion partagée (46). Ces différences de 

représenta$on peuvent contribuer à expliquer la variabilité observée dans notre étude dans 

l’iden$fica$on, par les infirmiers, de certaines pra$ques comme relevant ou non de la 

planifica$on an$cipée des soins.	 

Comme les infirmiers par$cipant à notre étude, les médecins généralistes ne partagent pas 

tous non plus la même manière de concevoir la planifica$on an$cipée des soins. Une étude 

belge montre que certains l’associent davantage à des décisions médicales ou à des direc$ves 

an$cipées, tandis que d’autres l’envisagent comme un processus plus large de communica$on 

avec le pa$ent et ses proches (46). Ces résultats suggèrent que les différences de concep$on 

observées dans notre étude ne sont pas propres aux infirmiers, mais pourraient concerner plus 

largement les différents professionnels de la santé impliqués dans la démarche, y compris les 

médecins. 	

Notre étude s’est centrée sur les infirmiers et non sur les autres personnes impliquées dans la 

démarche, telles que les médecins, les résidents, les proches ou l’équipe pluridisciplinaire. Les 

résultats suggèrent toutefois que la mise en œuvre de la planifica$on an$cipée des soins 

dépend d’interac$ons entre plusieurs personnes pouvant avoir des concep$ons différentes de 

ceCe démarche. CeCe observa$on rejoint la liCérature, qui décrit la planifica$on an$cipée des 

soins comme une démarche collec$ve reposant sur des échanges entre les professionnels de 
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la santé, les résidents et leurs proches, dont les représenta$ons de ceCe démarche peuvent 

également varier	(47,48).  

Dans notre étude, les différences observées dans la manière dont les infirmiers conçoivent la 

planifica$on an$cipée des soins semblent contribuer à une appropria$on inégale de ceCe 

démarche et influencer la manière dont elle est mobilisée dans la pra$que quo$dienne. La 

forma$on apparaît dès lors comme un levier important pour développer une vision partagée 

et renforcer les compétences nécessaires à sa mise en œuvre. Au-delà de l’acquisi$on de 

connaissances théoriques, elle peut également contribuer à développer des repères partagés 

autour de la planifica$on an$cipée des soins, tout en renforçant la confiance des infirmiers et 

leur capacité à aborder les discussions liées à la fin de vie. La liCérature montre d’ailleurs que 

plusieurs professionnels de la santé peuvent se sen$r insuffisamment préparés à conduire ces 

échanges, et que le sen$ment de compétence influence l’engagement des infirmiers dans la 

planifica$on an$cipée des soins, ce qui souligne l’importance de renforcer leur 

accompagnement dans ce domaine (49,50). Les forma$ons pourraient ainsi favoriser une 

appropria$on plus harmonisée de la planifica$on an$cipée des soins dans la pra$que 

quo$dienne.  

Plus largement, le Code de déontologie du Conseil interna$onal des infirmières rappelle 

l’importance, pour les infirmiers, de maintenir leurs compétences et de s’inscrire dans une 

démarche d’appren$ssage con$nu afin de soutenir une pra$que professionnelle de qualité	
(51). Dans notre étude, les aCentes exprimées par les infirmiers, notamment en ma$ère de 

forma$ons concrètes autour d’ou$ls tels que le PSPA et de ges$on des situa$ons complexes 

rencontrées au quo$dien, soulignent l’importance d’une approche pédagogique ancrée dans 

les réalités du terrain. Ces éléments meCent également en évidence une tension entre la 

dimension rela$onnelle de la planifica$on an$cipée des soins, qui repose sur des échanges 

progressifs et individualisés, et les contraintes organisa$onnelles du travail quo$dien en 

maison de repos, qui peuvent limiter le temps et la disponibilité nécessaires à ce type 

d’accompagnement. 

CeCe tension rappelle que l’intégra$on de la planifica$on an$cipée des soins ne dépend pas 

uniquement des compétences individuelles des professionnels de la santé, mais également de 

condi$ons organisa$onnelles plus larges. Plusieurs ini$a$ves belges se sont intéressées aux 

condi$ons nécessaires pour soutenir l’intégra$on de la planifica$on an$cipée des soins en 



 26 

maison de repos (41,47). Développé en Flandre dans ceCe perspec$ve, le programme ACP+ 

combine différentes stratégies de forma$on, de sou$en organisa$onnel et d’accompagnement 

des équipes soignantes (52). Les études menées dans ce cadre montrent que les interven$ons 

de forma$on semblent renforcer davantage le sen$ment de compétence et d’efficacité 

personnelle des professionnels de la santé, dont les infirmiers, que leurs seules connaissances 

théoriques (32,50). Ces résultats suggèrent que, si la forma$on peut contribuer à renforcer la 

confiance et les compétences des professionnels de la santé, l’intégra$on de la planifica$on 

an$cipée des soins dans la pra$que quo$dienne dépend également de facteurs 

organisa$onnels plus larges (49,52).	

Ces différents éléments soulignent également l’importance des interac$ons entre les 

différentes personnes impliquées dans la démarche. La planifica$on an$cipée des soins est 

décrite comme un processus collec$f reposant sur des échanges con$nus entre les résidents, 

les professionnels de la santé et les proches, tout en nécessitant une approche individualisée 

adaptée à chaque situa$on (27,47). Les études menées en Belgique montrent d’ailleurs que, 

même lorsque les infirmiers s’y engagent ac$vement, ceCe démarche ne peut être pleinement 

intégrée sans la par$cipa$on des médecins, une clarifica$on des responsabilités et un sou$en 

organisa$onnel adéquat (41,52).		

Dans notre étude, les varia$ons observées dans l’implica$on des médecins, mais aussi dans la 

collabora$on entre les différents professionnels de la santé impliqués dans la démarche, 

illustrent l’importance d’une coordina$on structurée au sein des équipes. Ce constat rejoint 

plus largement les enjeux décrits dans la liCérature infirmière concernant l’influence des 

condi$ons organisa$onnelles sur la pra$que infirmière (53).  

Dans les maisons de repos du groupe Interséniors, les infirmières en chef semblent occuper 

une fonc$on de coordina$on importante dans la planifica$on an$cipée des soins. Leur 

posi$on auprès des résidents, des proches, de l’équipe soignante, des médecins et de la 

direc$on leur confère un rôle privilégié dans l’organisa$on des échanges et la circula$on de 

l’informa$on. Si leur rôle spécifique dans la planifica$on an$cipée des soins en maison de 

repos a encore été peu exploré dans la liCérature, certaines études, notamment celles issues 

du programme ACP+, iden$fient l’importance de fonc$ons de coordina$on et de personnes 

ressources pour soutenir la mise en œuvre de ceCe démarche (25,32). Dans notre étude, les 

infirmières en chef apparaissent ainsi comme des interlocutrices clés dans la transmission des 
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informa$ons et la coordina$on de la planifica$on an$cipée des soins. Les résultats ne 

permeCent toutefois pas de déterminer dans quelle mesure ceCe posi$on a pu évoluer avec 

la dispari$on progressive de certaines fonc$ons de référence en soins pallia$fs.	

Au-delà des aspects liés à la forma$on, à l’organisa$on des soins et à la collabora$on 

interprofessionnelle, les résultats de notre étude montrent que la planifica$on an$cipée des 

soins mobilise également les infirmiers sur un plan profondément personnel. Les discussions 

rela$ves à l’euthanasie, à l’u$lisa$on de la morphine ou aux décisions de limita$on de 

traitement font écho à des valeurs individuelles, à des expériences antérieures et à des 

représenta$ons de la fin de vie qui peuvent varier d’un infirmier à l’autre. Plusieurs études, 

menées en Belgique et à l’interna$onal, montrent que ces dimensions personnelles peuvent 

influencer la manière dont les professionnels de la santé s’engagent dans ces conversa$ons et, 

selon les situa$ons, faciliter ou freiner leur implica$on (49,50). Ces observa$ons rappellent 

que la planifica$on an$cipée des soins ne repose pas uniquement sur des ou$ls ou sur une 

organisa$on adéquate, mais aussi sur la capacité des professionnels de la santé à accompagner 

des situa$ons par$culièrement sensibles, dans lesquelles les émo$ons et les valeurs 

individuelles occupent une place importante. 

Dans ces situa$ons souvent sensibles et émo$onnellement chargées, le fait de pouvoir 

an$ciper et clarifier les souhaits du résident semble cons$tuer un sou$en par$culièrement 

important pour les professionnels de la santé. Les résultats de notre étude suggèrent ainsi que 

la réduc$on de l’incer$tude représente, dans la pra$que, l’un des apports les plus concrets de 

la planifica$on an$cipée des soins. Plusieurs études interna$onales montrent que la 

clarifica$on préalable des objec$fs de soins favorise une meilleure concordance entre les soins 

prodigués et les préférences exprimées, tout en pouvant réduire l’incer$tude et la charge 

décisionnelle vécues par les proches dans certaines situa$ons (27,54). CeCe dimension se 

retrouve également dans les propos des infirmiers par$cipant à notre étude, qui associent 

l’an$cipa$on à des situa$ons de fin de vie vécues comme plus cohérentes et plus apaisées, 

notamment dans des contextes poten$ellement complexes ou émo$onnellement difficiles. Il 

est intéressant de noter que, dans notre étude, les situa$ons spontanément décrites comme 

par$culièrement sereines concernaient exclusivement des euthanasies, des situa$ons dans 

lesquelles les souhaits du résident avaient été largement an$cipés et discutés en amont.	
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Malgré les bénéfices reconnus de la planifica$on an$cipée des soins pour les résidents, les 

professionnels de la santé et les familles, les résultats de notre étude montrent que son 

intégra$on dans la pra$que demeure inégale. CeCe variabilité a progressivement conduit au 

développement de différentes ini$a$ves visant à soutenir et à structurer davantage ceCe 

démarche. En Belgique, l’introduc$on d’une consulta$on médicale spécifiquement 

remboursée par l’INAMI illustre ceCe volonté de favoriser l’intégra$on de la planifica$on 

an$cipée des soins dans la pra$que (24,41). Un ar$cle de synthèse récent souligne également 

que ceCe évolu$on s’est accompagnée du développement d’indicateurs de qualité dans les 

hôpitaux et les maisons de repos (41). Bien que les auteurs n’en détaillent pas précisément le 

contenu, leur existence montre que, dans le contexte belge, la planifica$on an$cipée des soins 

tend à être davantage envisagée comme une composante de l’améliora$on et de l’évalua$on 

de la qualité des soins (41). CeCe évolu$on témoigne d’une volonté de structurer davantage 

ceCe démarche dans les pra$ques de soins. 

Certaines études menées en Belgique suggèrent que ce type de mesures peut encourager la 

mise en œuvre de la planifica$on an$cipée des soins (55). Elles ne suffisent cependant pas, à 

elles seules, à garan$r une appropria$on durable de la démarche par les équipes soignantes 

(41,55). Leur impact semble notamment dépendre de la connaissance de ces disposi$fs par 

les professionnels de la santé, de leur intégra$on concrète dans l’organisa$on des soins ainsi 

que de l’implica$on des différents acteurs concernés (41,55). Ces éléments rejoignent les 

résultats de notre étude, dans laquelle plusieurs infirmiers rapportent une connaissance 

limitée de la consulta$on INAMI, une mise en œuvre encore peu structurée de la planifica$on 

an$cipée des soins ainsi que différentes contraintes organisa$onnelles suscep$bles d’en 

freiner l’intégra$on dans la pra$que quo$dienne. 

Si ces mesures témoignent d’une volonté de favoriser la planifica$on an$cipée des soins au 

niveau du système de santé belge, leur traduc$on dans les pra$ques quo$diennes semble 

également dépendre de facteurs organisa$onnels propres aux établissements (41,52). Au-delà 

des aspects liés à la forma$on, les études menées dans le cadre du programme ACP+ 

soulignent également l’importance des condi$ons ins$tu$onnelles et organisa$onnelles dans 

l’intégra$on de la planifica$on an$cipée des soins (32,43,52). Construit comme une 

interven$on progressive et mul$factorielle, ce programme repose notamment sur la 

forma$on con$nue du personnel, la désigna$on de référents ACP, un accompagnement à 
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l’implémenta$on, l’u$lisa$on d’ou$ls structurés ainsi que l’implica$on ac$ve de la direc$on 

et des médecins (32).  

Les résultats de notre étude suggèrent toutefois que plusieurs de ces dimensions restent 

encore peu structurées dans la pra$que quo$dienne. Les infirmiers par$cipant à notre étude 

rapportent notamment un accès limité à la forma$on ainsi qu’une u$lisa$on variable des ou$ls 

disponibles. Ils évoquent également l’absence actuelle de fonc$on d’infirmier référent en soins 

pallia$fs au sein d’Interséniors, alors que ceCe fonc$on semblait auparavant contribuer à 

structurer et soutenir les relais en soins pallia$fs ainsi que les équipes. Les résultats laissent 

penser que ceCe évolu$on pourrait également avoir contribué à une diminu$on progressive 

de l’inves$ssement des relais en soins pallia$fs au sein des maisons de repos. L’implica$on 

médicale est également décrite comme variable selon les situa$ons. 

Ces éléments suggèrent que l’intégra$on de la planifica$on an$cipée des soins dépend en 

par$e de l’organisa$on mise en place au sein des maisons de repos et de la manière dont ceCe 

démarche y est soutenue au quo$dien. Les résultats montrent toutefois que certains facteurs 

importants, notamment l’implica$on des médecins, restent aussi influencés par des éléments 

qui dépassent le fonc$onnement ins$tu$onnel propre aux maisons de repos du 

groupe Interséniors. CeCe réalité peut rendre plus difficile la mise en place d’une démarche 

homogène et coordonnée entre les différents professionnels de la santé impliqués, ainsi 

qu’une harmonisa$on des pra$ques autour de la planifica$on an$cipée des soins.	 

Dans ceCe perspec$ve, les résultats du programme ACP+ montrent également que, même 

lorsque des ressources et un sou$en méthodologique sont proposés, les effets observés 

restent modérés si certaines condi$ons favorables, telles que le temps disponible, la 

par$cipa$on aux forma$ons ou la mobilisa$on des équipes, ne sont pas pleinement réunies 

(43,52). Ces constats rejoignent plusieurs éléments mis en évidence dans notre étude, 

notamment les difficultés liées au manque de temps, l’accès limité à la forma$on ainsi que les 

contraintes organisa$onnelles rapportées par les infirmiers par$cipant à notre étude. Ces 

études suggèrent que l’améliora$on de la planifica$on an$cipée des soins ne repose pas sur 

une mesure isolée, mais sur une approche intégrée agissant simultanément sur les 

compétences des professionnels de la santé, l’organisa$on des soins et la collabora$on 

interprofessionnelle (32,48).	 CeCe approche rejoint également certaines ini$a$ves 

interna$onales souvent citées dans la liCérature, telles que le programme Respec8ng 
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Choices aux États-Unis, qui combine forma$on des professionnels de la santé, ou$ls 

standardisés et sou$en organisa$onnel afin de favoriser l’intégra$on de la planifica$on 

an$cipée des soins dans la pra$que clinique (56). 

Ces observa$ons rejoignent les résultats de notre étude, dans laquelle plusieurs infirmiers 

décrivent des difficultés à intégrer concrètement la planifica$on an$cipée des soins dans la 

pra$que quo$dienne malgré leur volonté de s’y engager. CeCe interpréta$on paraît cohérente 

avec les résultats du programme ACP+, qui soulignent l’importance des condi$ons 

organisa$onnelles dans l’intégra$on de ceCe démarche (32,52).  

Dans les maisons de repos du groupe Interséniors, ceCe volonté ins$tu$onnelle de structurer 

davantage la planifica$on an$cipée des soins semble notamment se traduire par l’u$lisa$on 

d’un document in$tulé « déclara$ons de volonté », inspiré du projet de soins personnalisés et 

an$cipés (PSPA), développé par Pallium (29). CeCe démarche s’inscrit plus largement dans un 

contexte accordant une place importante aux souhaits des résidents concernant leurs soins et 

leur accompagnement (23).  

Les entre$ens suggèrent que la présence d’un document tel que les « déclara$ons de volonté 

» ne suffit pas, à elle seule, à structurer la planifica$on an$cipée des soins dans la pra$que 

quo$dienne. Son intérêt semble surtout dépendre de la manière dont les infirmiers l’u$lisent 

concrètement pour soutenir les discussions avec les résidents et leurs proches. CeCe idée 

rejoint également les résultats d’une étude récente menée en Belgique auprès de personnes 

aCeintes de démence et de leurs proches (57). Dans ceCe étude, un site web consacré à la 

planifica$on an$cipée des soins a été perçu comme u$le pour mieux comprendre la démarche 

et préparer les discussions sur les soins futurs (57). La liCérature consacrée à la planifica$on 

an$cipée des soins, y compris en Belgique, souligne ainsi que les ou$ls documentaires 

prennent surtout leur sens lorsqu’ils s’inscrivent dans un processus de communica$on et de 

réflexion partagé, plutôt que comme de simples formulaires à remplir (41,47). Dans notre 

étude, plusieurs infirmiers semblent également considérer ces ou$ls avant tout comme des 

supports permeCant d’accompagner les discussions avec les résidents et leurs proches. 

Plus largement, ces résultats rejoignent la liCérature infirmière, qui souligne que la 

communica$on cons$tue une dimension centrale de la pra$que soignante et un élément 

essen$el de l’accompagnement des situa$ons complexes, en par$culier lorsqu’il s’agit 

d’explorer les valeurs, les aCentes et les préférences des personnes soignées et de leurs 
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proches (51). CeCe dimension rela$onnelle semble par$culièrement importante dans le cadre 

de la planifica$on an$cipée des soins, qui repose largement sur les échanges entre les 

résidents, les professionnels de la santé et les familles.  

Bien qu’ils rejoignent en grande par$e les constats déjà rapportés dans la liCérature, les 

résultats de notre étude permeCent de mieux comprendre comment la planifica$on an$cipée 

des soins est vécue et mise en œuvre par les infirmiers en maison de repos. Réalisée au sein 

du groupe Interséniors, notre étude apporte un éclairage issu du contexte wallon, encore peu 

documenté en Belgique.		

Dans l’ensemble, les résultats de notre étude et la liCérature disponible montrent que la 

planifica$on an$cipée des soins ne peut être réduite à une interven$on ponctuelle ni à la mise 

en place d’un ou$l spécifique. Son intégra$on dans la pra$que dépend de nombreux facteurs 

liés aux professionnels de la santé eux-mêmes, à la collabora$on interprofessionnelle, à 

l’organisa$on des soins ainsi qu’au contexte ins$tu$onnel plus large. Si les infirmiers 

par$cipant à l’étude semblent disposer de nombreuses compétences et d’une réelle 

mo$va$on pour s’engager dans ceCe démarche, leur capacité à la meCre en œuvre apparaît 

également étroitement liée aux opportunités offertes par leur environnement de travail. Ces 

résultats soulignent ainsi l’importance d’un environnement favorable, soutenu par des 

poli$ques de santé cohérentes capables de fournir aux professionnels de la santé et aux 

ins$tu$ons les ressources et le sou$en organisa$onnel nécessaires à une intégra$on durable 

de la planifica$on an$cipée des soins. Ils invitent également à poursuivre le développement 

d’approches adaptées aux réalités des maisons de repos wallonnes afin de soutenir son 

intégra$on durable. 

Forces et limites de l’étude  
CeCe étude présente plusieurs forces, mais également certaines limites qu’il convient de 

prendre en compte dans l’interpréta$on des résultats. 

Le recours à des entre$ens semi-direc$fs a permis de recueillir des données approfondies, 

meCant en lumière l’expérience et les percep$ons des infirmiers en maison de repos 

concernant la planifica$on an$cipée des soins. La diversité des profils rencontrés, incluant des 

infirmiers de terrain et des infirmières en chef, cons$tue également un atout en permeCant 

de croiser les points de vue. Le fait que les entre$ens aient été réalisés entre infirmiers a 

probablement favorisé un climat de confiance et la richesse des échanges. La satura$on des 
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données a été aCeinte lorsque les entre$ens supplémentaires n’apportaient plus de nouveaux 

éléments per$nents. L’u$lisa$on du modèle COM-B comme cadre théorique a permis de 

structurer l’analyse de manière cohérente et d’apporter une compréhension plus globale des 

différents facteurs influençant l’intégra$on de la planifica$on an$cipée des soins dans la 

pra$que quo$dienne. Enfin, ceCe étude apporte un éclairage sur les pra$ques de planifica$on 

an$cipée des soins dans un contexte encore peu exploré en région wallonne, ce qui cons$tue 

un apport original à la liCérature belge sur le sujet. 

Certaines limites doivent néanmoins être prises en compte. Les infirmiers ont été recrutés sur 

une base volontaire, ce qui peut introduire un biais de sélec$on. Les infirmiers ayant accepté 

de par$ciper pourraient être plus sensibilisés à la planifica$on an$cipée des soins ou plus à 

l’aise pour en discuter. Par ailleurs, le recrutement s’est en par$e appuyé sur les infirmières en 

chef, dont certaines se sont portées volontaires lors de la prise de contact et ont ensuite 

suggéré la par$cipa$on d’autres infirmières en chef et/ou d’infirmiers de leur équipe. Ce mode 

de recrutement a pu influencer la composi$on de l’échan$llon en favorisant la par$cipa$on 

d’infirmiers davantage impliqués dans ce type de démarche ou plus enclins à partager leur 

expérience. 

Un biais de désirabilité sociale peut également être présent. Les infirmiers ont pu adapter leurs 

réponses afin de correspondre à ce qu’ils percevaient comme aCendu ou socialement 

acceptable, en par$culier dans un contexte marqué par des enjeux éthiques liés à la fin de vie. 

L’étude ayant été réalisée au sein du groupe Interséniors, une intercommunale, les résultats 

s’inscrivent dans un contexte organisa$onnel par$culier et leur transfert à d’autres contextes 

doit être envisagé avec prudence.  

Malgré les garan$es d’anonymat, certains infirmiers ont pu éprouver des réserves quant à la 

confiden$alité de leurs propos, ce qui a pu limiter l’expression de certains discours plus 

cri$ques. La présence de la directrice des soins du groupe en tant que promotrice de ce 

mémoire a d’ailleurs pu renforcer ceCe prudence, en raison d’un possible lien perçu avec la 

hiérarchie ins$tu$onnelle. 

Par ailleurs, l’ensemble des infirmiers disposait de plusieurs années d’expérience, et aucun 

infirmier récemment diplômé n’a été inclus dans l’étude. Les résultats ne permeCent donc pas 

d’explorer dans quelle mesure la forma$on ini$ale actuelle ou un plus faible nombre d’années 

d’expérience professionnelle pourraient influencer la compréhension et la mise en œuvre de 
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la planifica$on an$cipée des soins. Les infirmiers avaient également principalement une 

expérience en maison de repos, avec très peu d’expérience dans d’autres contextes de soins, 

ce qui peut avoir limité la diversité des points de vue et des pra$ques rapportées. 

Si le fait que les entre$ens aient été réalisés entre infirmiers a probablement favorisé un climat 

de confiance et des échanges riches, ceCe proximité a toutefois pu influencer, de manière plus 

ou moins consciente, la conduite des entre$ens ainsi que l’interpréta$on des discours. 

De plus, les données reposent sur des récits d’expériences, ce qui peut entraîner un biais de 

rappel, certains événements pouvant être reconstruits ou interprétés a posteriori. 

Le recours à un guide d’entre$en semi-direc$f a permis d’assurer une certaine cohérence dans 

les théma$ques abordées, mais a pu, dans une certaine mesure, orienter les échanges et 

influencer les discours recueillis. Néanmoins, au fil des entre$ens, la conduite des échanges 

est devenue plus naturelle, permeCant une discussion plus fluide et laissant davantage de 

place aux infirmiers pour s’exprimer librement et aborder les aspects qu’ils jugeaient 

importants. 

L’analyse des données repose sur une interpréta$on des discours, ce qui peut introduire une 

part de subjec$vité. Le recours au modèle théorique COM-B a néanmoins contribué à 

renforcer la rigueur et la cohérence de l’analyse.  

Le choix d’une approche qualita$ve permet une compréhension fine et contextualisée des 

pra$ques, mais ne vise pas la représenta$vité sta$s$que. Les résultats doivent donc être 

interprétés comme des éléments de compréhension plutôt que comme des conclusions 

généralisables à l’ensemble des infirmiers exerçant en maison de repos. 

Perspec6ves  
À la lumière des résultats de ceCe étude, plusieurs pistes d’améliora$on et de réflexion 

peuvent être proposées afin de soutenir l’intégra$on de la planifica$on an$cipée des soins en 

maison de repos. 

Au sein du groupe Interséniors, les résultats meCent en évidence plusieurs pistes 

d’améliora$on. Celles-ci concernent avant tout une meilleure intégra$on de la planifica$on 

an$cipée des soins dans les pra$ques quo$diennes, ainsi que le développement de forma$ons 

spécifiques et une clarifica$on des rôles respec$fs des infirmiers et des infirmières en chef 

dans ceCe démarche. Le document ins$tu$onnel actuellement u$lisé pourrait également être 
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repensé afin de mieux répondre aux réalités du terrain, notamment en ce qui concerne son 

contenu, son accessibilité et son intégra$on dans la pra$que quo$dienne. 

CeCe étude suggère également qu’un sou$en plus structuré des relais en soins pallia$fs 

pourrait contribuer à renforcer l’intégra$on de la planifica$on an$cipée des soins au 

quo$dien. Les entre$ens suggèrent que l’absence actuelle d’un infirmier référent en soins 

pallia$fs au sein du groupe a pu réduire les possibilités d’accompagnement des équipes. CeCe 

fonc$on permeCait auparavant de soutenir les relais des différentes maisons de repos, 

notamment dans la mise à jour des pra$ques en soins pallia$fs et dans la planifica$on 

an$cipée des soins.	

Il serait intéressant d’approfondir ceCe étude au sein du groupe Interséniors auprès d’un plus 

grand nombre d’infirmiers. Il pourrait également être per$nent d’élargir l’analyse aux 

résidents, lorsque leur état de santé le permet, ainsi qu’aux médecins, aux direc$ons, aux 

familles et à l’équipe pluridisciplinaire. Les aides-soignants pourraient notamment apporter un 

éclairage complémentaire, en raison de leur présence quo$dienne auprès des résidents et de 

leur connaissance de leur quo$dien. Une analyse compara$ve entre les infirmiers et les 

infirmières en chef permeCrait aussi de mieux comprendre les différences de rôles, de 

percep$ons et d’implica$on dans la mise en œuvre de la planifica$on an$cipée des soins. 

Au-delà des ac$ons pouvant être envisagées au niveau ins$tu$onnel, une collabora$on plus 

précoce et mieux structurée avec les médecins pourrait également favoriser l’an$cipa$on des 

situa$ons de fin de vie et limiter les décisions prises en urgence. 

Il serait également intéressant de mener des études similaires dans d’autres maisons de repos, 

afin d’explorer l’influence de contextes organisa$onnels différents sur la mise en œuvre de la 

planifica$on an$cipée des soins. L’analyse pourrait aussi être étendue à d’autres secteurs de 

soins et à des profils de pa$ents différents, afin de comparer les pra$ques et d’enrichir la 

compréhension du phénomène. 

Conclusion  
CeCe étude visait à comprendre comment la planifica$on an$cipée des soins est vécue et 

intégrée dans la pra$que quo$dienne des infirmiers en maison de repos. Les résultats 

montrent que, bien que ceCe démarche soit globalement perçue comme per$nente et u$le, 

son intégra$on reste variable et souvent par$elle. Elle apparaît encore fréquemment peu 

formalisée, parfois confondue avec l’organisa$on quo$dienne des soins ou abordée 
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tardivement, ce qui témoigne, du point de vue des infirmiers, d’une appropria$on encore 

incomplète de ceCe démarche dans la pra$que. Ces résultats meCent en évidence un décalage 

entre l’importance accordée à la planifica$on an$cipée des soins et sa mise en œuvre 

concrète. 

Plusieurs leviers facilitent néanmoins son intégra$on. L’expérience des professionnels de la 

santé, la qualité du lien avec les résidents et leurs proches, les compétences rela$onnelles 

développées au fil du temps, ainsi que le rôle de coordina$on des infirmières en chef 

apparaissent comme des éléments favorables. Lorsqu’elle est effec$vement mise en œuvre, 

elle contribue à des situa$ons vécues comme plus sereines, avec des décisions davantage en 

accord avec les souhaits du résident et moins de tensions, y compris pour les familles. 

Toutefois, de nombreux freins persistent. Le manque de temps, la charge de travail, 

l’incer$tude dans certaines situa$ons, la solitude décisionnelle, ainsi que des difficultés de 

collabora$on et un manque d’organisa$on limitent son intégra$on. À cela s’ajoutent des 

enjeux rela$onnels et émo$onnels liés à la fin de vie, ainsi qu’une u$lisa$on parfois limitée ou 

peu opéra$onnelle des ou$ls disponibles. 

Ces éléments soulignent le caractère mul$factoriel de la planifica$on an$cipée des soins. Son 

intégra$on repose sur des facteurs individuels, rela$onnels et organisa$onnels, mais aussi sur 

un cadre plus large qui dépasse le seul niveau ins$tu$onnel. Elle repose également sur une 

collabora$on étroite avec les médecins, dont l’implica$on et la disponibilité influencent 

fortement sa mise en œuvre. Dans ce contexte, l’introduc$on du remboursement des 

consulta$ons médicales dédiées à la planifica$on an$cipée des soins par l’INAMI semble 

encore peu associée, du point de vue des infirmiers, à des changements concrets dans la 

pra$que quo$dienne. 

Enfin, malgré certaines limites, notamment liées au choix de se centrer sur les infirmiers, ceCe 

étude apporte un éclairage original sur la manière dont la planifica$on an$cipée des soins est 

vécue et intégrée dans la pra$que quo$dienne des infirmiers en maison de repos, dans un 

contexte encore peu exploré en région wallonne.		

Ce mémoire met ainsi en évidence que, bien qu’ancrée dans les souhaits et les valeurs propres 

à chaque résident, la planifica$on an$cipée des soins dépend également de l’organisa$on des 

soins, de la collabora$on entre les professionnels de la santé et des poli$ques de santé 

publique qui encadrent sa mise en œuvre. 
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Annexes  
1. Le guide d’entre2en  

Je suis Shannon Chiwy, infirmière et étudiante en Master en sciences de la santé publique à 
l’Université de Liège. Pour mon mémoire, je m’intéresse à la planifica$on an$cipée des soins 
et à la manière dont vous la vivez et la pra$quez au quo$dien. 
 
CeCe étude est menée au sein des maisons de repos et maisons de repos et de soins du groupe 
Interséniors et s’adresse exclusivement aux infirmiers et infirmiers en chef qui y travaillent. 
Je vous remercie d’avoir accepté de par$ciper et d’avoir donné votre accord pour 
l’enregistrement de cet échange. Cet entre$en durera environ 30 à 45 minutes. Il se déroulera 
dans un climat de confiance : il n’y a ni bonne ni mauvaise réponse, et vous êtes libre de ne 
pas répondre à une ques$on ou d’interrompre l’entre$en si vous le souhaitez. Toutes vos 
réponses resteront anonymes et confiden$elles, et vous pouvez vous exprimer librement. 
Pour protéger la confiden$alité, merci de ne pas citer de noms de collègues, résidents ou de 
la direc$on. Nous parlerons plutôt des fonc$ons ou rôles. 
 
Avec votre accord, je propose d’enregistrer cet entre$en. Cela me permeCra de retranscrire 
vos propos de manière anonymisée, et il sera supprimé dès la fin de l’analyse des données. 
Si tout est clair pour vous, nous pouvons commencer l’entre$en. 
 

Introduc1on  

– Depuis combien de temps travaillez-vous chez Interséniors ?  
– Où travailliez-vous avant ?  
– Avez-vous déjà entendu parler de planifica$on an$cipée ? (Qu’est-ce que ça évoque 

pour vous ?) 
(Selon la réponse :  

– Dialogue  
– Personnes aCeintes d’une maladie grave, incurable ou évolu$ve  
– An$cipa$on des soins pallia$fs (24). 
– No$on parfois plus globale => But : respecter ses souhaits et priorités de soins, même 

en cas de perte de capacité décisionnelle (58) 
 

Comportement  

– Comment an$cipez-vous (ou non) l’accompagnement de la fin de vie des résidents 
lorsqu’une dégrada$on de l’état de santé est envisagée ? (À quel moment cela se 
passe-t-il le plus souvent ? Avec quels résidents principalement ?) 

 
Capacités 

- Au cours de votre parcours professionnel, avez-vous été formé(e) aux soins palliatifs, 
notamment à l’accompagnement de la fin de vie et aux décisions de soins associées ? 
(formation initiale, continue, sur le terrain) 

- Selon vous, en quoi une formation en soins palliatifs pourrait-elle (ou non) être utile 
dans votre pratique quotidienne en maison de repos ? 
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- Selon vous, quelles connaissances ou compétences sont nécessaires pour anticiper et 
planifier l’accompagnement de la fin de vie des résidents et de leurs proches ? 

- Pouvez-vous me raconter une situa$on concrète dans laquelle vous vous êtes sen$(e) 
compétent(e), ou au contraire en difficulté, lorsqu’il a fallu an$ciper ou accompagner 
une dégrada$on de l’état de santé d’un résident et réfléchir aux soins à meCre en place 
? 

- Avec le temps, est-ce que votre manière d’aborder l’accompagnement de la fin de vie 
ou les décisions de soins auprès des résidents a évolué ? Si oui, de quelle manière ? 
 

Opportunité 

– Êtes-vous au courant de l’existence de consulta$ons médicales spécifiques prévues 
pour an$ciper l’accompagnement de la fin de vie des pa$ents iden$fiés comme 
pallia$fs ? (Si oui, cela a-t-il entraîné des changements dans votre pra$que ou dans 
celle de l’équipe ? Selon vous, est-ce que ce type de consulta$on pourrait avoir un 
impact sur la pra$que en maison de repos ?) 

– Dans votre structure, est-ce qu’il vous semble facile ou difficile d’an$ciper et 
d’organiser l’accompagnement de la fin de vie des résidents ? Quelles sont les 
condi$ons qui facilitent ou, au contraire, qui compliquent ceCe démarche ? (temps, 
ressources humaines, condi$ons matérielles, organisa$on, coordina$on de l’équipe) 

– Comment les informa$ons concernant l’accompagnement de la fin de vie ou les 
décisions de soins des résidents sont-elles partagées et conservées au sein de votre 
maison de repos ? 

– Pouvez-vous me donner un exemple concret où l’environnement de travail 
(organisa$on, ressources, fonc$onnement de l’équipe) a facilité ou, au contraire, limité 
l’an$cipa$on et l’accompagnement de la fin de vie d’un résident ? 

– Selon vous, comment l’équipe soignante, la direc$on et les médecins abordent-ils 
l’an$cipa$on et l’accompagnement de la fin de vie dans la structure ? Existe-t-il une 
culture ou des habitudes ins$tu$onnelles à ce sujet ? 
 

Mo1va1on 

– Selon vous, quelle importance l’an$cipa$on et l’accompagnement de la fin de vie ont-
ils dans votre pra$que infirmière ? Les considérez-vous essen$els ou plutôt secondaires 
? 

– Qu’est-ce qui, dans votre quo$dien d’infirmier, vous incite à an$ciper et organiser 
l’accompagnement de la fin de vie des résidents, et qu’est-ce qui rend ceCe démarche 
difficile ou compliquée ? 

– Quel est votre ressen$ lorsque vous abordez avec un résident ou sa famille des 
ques$ons liées à la fin de vie ou aux décisions de soins ? 

– Pour terminer, pouvez-vous me raconter une expérience marquante, posi$ve ou 
difficile, liée à l’an$cipa$on et à l’accompagnement de la fin de vie d’un résident, et 
m’expliquer en quoi elle influence aujourd’hui votre manière de les aborder dans votre 
pra$que ? 
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Conclusion 

Nous arrivons à la fin de cet entre$en. 
 
– Souhaitez-vous ajouter quelque chose ou revenir sur un point qui vous semblerait 

important et que nous n’aurions pas abordé ? 
– Selon vous, est-ce important d’encourager l’an$cipa$on et l’accompagnement de la fin 

de vie des résidents en maison de repos ? Si oui, comment et avec quels moyens 
(ressources, organisa$on, sou$en) ? 
 

Je vous remercie sincèrement pour le temps que vous m’avez accordé, pour votre confiance 
et pour la richesse de vos partages. 
 
Si vous le souhaitez, je pourrai vous faire parvenir un retour sur les résultats de l’étude une fois 
celle-ci finalisée.
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2. L’accord du Comité Éthique Hospitalo-Facultaire de l’Université de Liège 
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3. Le document ins2tu2onnel « déclara2ons de volonté » 
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Déclarations de volonté 

Nom et prénom du résident : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

Numéro du registre national : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Date de naissance : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse du lieu de résidence : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Médecin traitant : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse du médecin traitant et numéro de téléphone : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

DECLARATION ANTICIPEE DE VOLONTE RELATIVE AU TRAITEMENT 

 La déclaration anticipée de volonté relative au traitement sera respectée dans le cas 
où vous seriez dans l’incapacité d’exprimer votre volonté. Cette déclaration n’est pas limitée 

dans le temps, à moins d’une révocation ou de modifications de votre part. Pour s’assurer 
que vos souhaits seront respectés, il est préférable de les communiquer à vos proches et aux 
soignants qui vous accompagnent. Dans le cas où un mandataire a été désigné, celui-ci peut 

faire respecter vos choix et le médecin est tenu légalement de respecter cette volonté. 

Si je suis dans l’incapacité d’exprimer ma volonté, quels sont les soins de santé dont 
je ne souhaite pas bénéficier ?  

Si je réponds « oui » à l’une des propositions suivantes, je spécifie les conditions dans 
lesquelles ce choix est applicable (ex : si je me trouve dans un état de dégradation physique 
et/ou intellectuelle profonde ; s’il n’y a plus d’espoir d’amélioration de mon état de santé ; si 
j’ai déjà subi x traitements par antibiotiques ; etc…). Il peut être opportun de demander au 
médecin de préciser ce qu’impliquent ces thérapies spécifiques. 
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I. TRANSFERT ENTRE LE MILIEU DE VIE ET LE MILIEU HOSPITALIER  

Je souhaite être emmené(e), si nécessaire et dans la mesure du possible, à l’hôpital 
en cas de problème de santé jugé critique par les soignants m’accompagnant 

O OUI   O NON   O ACTUELLEMENT SANS AVIS  

Si oui, si possible :  

O avec l’accord de mes proches  

O avec l’accord de mon médecin traitant  

Je souhaite être transféré(e) dans la mesure du possible dans l’hôpital suivant : 

Nom : …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Je souhaite finir mes jours dans mon lieu de vie. 

O OUI   O NON  O ACTUELLEMENT SANS AVIS 

Si oui, mon lieu de vie se situe à : ………………………………………………………………………………. 

II. VOLONTES ANTICIPEES 
1. Je refuse qu’on me réanime 

O OUI  

Conditions : ………………………………………………………………………………………………………………… 

O NON  

O ACTUELLEMENT SANS AVIS 

2. Je refuse d’être branché(e) à un appareil respiratoire si je ne peux plus respirer 
naturellement.  
O OUI  
Conditions : ………………………………………………………………………………………………………………… 
O NON  
O ACTUELLEMENT SANS AVIS  
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3. Je refuse d’être nourri(e) de manière artificielle si je ne peux plus m’alimenter par 
mes propres moyens.  
O OUI  
Conditions : …………………………………………………………………………………………………………………  
O NON  
O ACTUELLEMENT SANS AVIS 
 

4. Je refuse d’être hydraté(e) de manière artificielle si je ne peux plus m’alimenter par 
mes propres moyens.  
O OUI  
Conditions : ………………………………………………………………………………………………………………… 
O NON  
O ACTUELLEMENT SANS AVIS 
 

5. Je ne souhaite pas que ma vie soit prolongée artificiellement si aucune amélioration 
de santé n’est médicalement envisageable.  
O OUI  
Conditions : ………………………………………………………………………………………………………………… 
O NON  
O ACTUELLEMENT SANS AVIS 
 

6. Je refuse de bénéficier de soins palliatifs.  
O OUI  
Conditions : ………………………………………………………………………………………………………………… 
O NON  
O ACTUELLEMENT SANS AVIS  
 

7. Je refuse les traitements contre la douleur.  
O OUI  
Conditions : ………………………………………………………………………………………………………… 
O NON  
O ACTUELLEMENT SANS AVIS  
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8. Je désire que mes proches soient associés à la prise de décision me concernant. 
     O OUI  
Conditions : …………………………………………………………………………………………………………….... 
O NON  
O ACTUELLEMENT SANS AVIS  
 
9.  Autres traitements dont je ne souhaite pas bénéficier  
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
10.  Je ne souhaite plus effectuer d’examens médicaux sauf s’ils sont destinés à 
améliorer mon confort.  
O OUI  
Conditions : ………………………………………………………………………………………………………………… 
O NON  
O ACTUELLEMENT SANS AVIS 
 
Date : 
 
Signature du résident ou de son représentant légal 
 
 
 
 
 
Signature du médecin traitant 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 51 

 
Bienvenue Chez vous 
Intercommunale des Seniors des communes   

de la Haute Meuse Liégeoise et de la Hesbaye sc 

 

 

Pallium asbl Octobre 2020 
 INTERSENIORS sc – Siège Social : Avenue du Centenaire, 400, 4102 Seraing 

N° compte bancaire : 091-0178517-66 – Iban BE07091017851766 – Bic GKCCBEBB 
N° d'entreprise : 0808316737  

Tél : 04/385.92.00 – info@interseniors.be – www.interseniors.be 
             6 

 
 

IV. V. DON D’ORGANES – DON DU CORPS  
 

1. DON D’ORGANES  
 
J’accepte qu’après mon décès, mes organes soient utilisés à des fins de 
transplantation.  
O OUI*  O NON**  O ACTUELLEMENT SANS AVIS  
* Si oui, je suis légalement libre d’indiquer le ou les éventuel(s) organe(s) dont je 
ne souhaite pas faire don à des fins de transplantation  
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

** Si non, faire enregistrer l’opposition au don d’organes au registre de la 
population de la commune dans laquelle je suis domicilié(e) ou mentionner le nom 
de la commune dans laquelle le refus de don d’organes a été enregistré.  

………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

2. DON DU CORPS 

 J’accepte que mon corps soit utilisé à des fins de recherche médicale. 

O OUI*  ONON**  O ACTUELLEMENT SANS AVIS 

 Si j’ai déjà rempli un document concernant le don du corps à la science :  

- le document concernant le ‘don du corps à la science’ a été remis auprès de 
telle personne et/ou institution (université, médecin, notaire ou autre contact, à 
préciser) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 



 52 

 

 

 
Bienvenue Chez vous 
Intercommunale des Seniors des communes   

de la Haute Meuse Liégeoise et de la Hesbaye sc 

 

 

Pallium asbl Octobre 2020 
 INTERSENIORS sc – Siège Social : Avenue du Centenaire, 400, 4102 Seraing 

N° compte bancaire : 091-0178517-66 – Iban BE07091017851766 – Bic GKCCBEBB 
N° d'entreprise : 0808316737  

Tél : 04/385.92.00 – info@interseniors.be – www.interseniors.be 
             5 

 
 

III. DECLARATION ANTICIPEE D’EUTHANASIE  
 
La déclaration anticipée d’euthanasie permet à un patient conscient et lucide de 
demander par écrit qu’il soit mis fin à sa vie au cas où il se trouverait dans une 
situation médicale sans issue et dans un état d’inconscience irréversible. Cette 
déclaration doit être signée en présence de deux témoins majeurs et a une durée 
de validité indéterminée. 
 
 Attention cette déclaration n’est valable que dans une situation de coma 
irréversible. En situation de maladie grave, si une personne désire bénéficier 
d’une euthanasie, elle devra suivre la procédure prévue par la législation (Loi du 
28 mai 2002 relative à l’euthanasie). 
 L’euthanasie est un acte posé par un médecin, à la demande explicite d’un 
patient, dont le but est d’entrainer le décès de ce dernier, dans le respect des 
prescriptions décrites par la loi de 2002.  
 
J’ai rempli par écrit une déclaration anticipée d’euthanasie  
O OUI  
O NON  
Si oui, celle-ci a été enregistrée à la commune de : ……………………………………………… 
Date de l’enregistrement de la déclaration : ………………………………………………………… 
 
Je désire recevoir des informations sur le cadre légal et les démarches nécessaires 
à entreprendre concernant la déclaration anticipée d’euthanasie.  
O OUI  
O NON  
Si oui, je peux me référer au document légal s’y rapportant. 
 
 Autre(s) élément(s) que je désire mentionner dans le volet « soins de santé » 
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 


