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Résumé  
Introduction : L’intégration des soins palliatifs aux soins de santé est une réelle préoccupation 

de Santé publique. En 2013, une augmentation de 17.3% des forfaits palliatifs administrés a 

été enregistrée en trois années en Belgique. Afin de bénéficier d’une qualité de soins palliatifs 

optimale, il est important que les patients nécessitant ce type de soins soient identifiés de 

manière précoce. L’objectif de cette recherche visait à identifier les besoins du personnel 

soignant en matière de prise en charge palliative ainsi qu’à s’assurer que l’outil Palliative Care 

Indicators Tool (PICT) peut répondre à ces besoins. Cette recherche avait également pour 

objectif d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’outil PICT.  

Matériel et méthode :  Il s’agit d’une étude mixte qui s’intéresse aux soignants, médecins et 

infirmiers, des salles d’oncologie et de chirurgie cardiovasculaire et thoracique du CHU de 

Liège. La collecte des données s’est déroulée du 15 mars 2019 au 8 juillet 2019. Cette étude 

s’est organisée en quatre étapes : un questionnaire sur l’analyse des besoins en matière de 

prise en charge palliative, une séance d’information sur l’évolution des soins palliatifs et de 

présentation de l’outil PICT, un questionnaire sur la faisabilité et l’acceptabilité de l’outil et 

enfin des entretiens semi-dirigés sur les résistances à la pratique de soins palliatifs.  

Résultats : Vingt-six sujets ont été inclus dans cette étude. L’échantillon est représenté 

majoritairement par des femmes (69.2%) et par des infirmiers (76.9%). Les besoins principaux 

identifiés étaient : le manque de temps et le manque de formation en matière de prise en 

charge palliative. L’outil PICT est considéré comme utile au sein des deux services étudiés. 

Quant au critère d’acceptabilité, celui-ci est sujet à discussion. En effet, le temps de 

remplissage, l’informatisation qui en résulte, ses modalités d‘utilisation non communiquées 

et la crainte qu’il ne prenne pas en compte les éléments subjectifs de la prise en charge 

palliative ont été relatés.  

Conclusion : Cette étude a permis de souligner l’intérêt des soignants de bénéficier d’une aide 

dans la prise en charge palliative. L’utilité de l’outil PICT n’étant pas remise en question par 

les soignants, il pourrait être implémenté au sein du CHU de Liège. Cependant, pour assurer 

son utilisation pérenne, une culture palliative doit être intégrée.  

Mots-clés : Statut palliatif – Soins palliatifs – Outil PICT – Résistances aux soins palliatifs  

  



Abstract  
Introduction : The integration of palliative care into health care is a real concern of Public 

Health. In 2013, a 17.3% increase of administrated palliative packages has been recorded in 

Belgium in three years. In order to benefit from an optimal quality of palliative care, it is 

important that patients requiring this kind of care are identified early. The purpose of this 

research was to identify the needs of palliative care providers, and to ensure that Palliative 

Care Indicators Tool (PICT) can meet these needs. This research also aimed to evaluate the 

feasibility and acceptability of the PICT tool. 

Material and methods : This is a mixed study that focuses on carers, doctors and nurses, 

oncology rooms, cardiovascular and thoracic surgery of the CHU of Liège (University Hospital 

of Liège ). The data collection took place from March 15, 2019 to July 8, 2019. This study was 

organized in four stages: a survey about the analysis of needs in palliative care , an information 

session about the evolution of palliative care and of presentation of the PICT tool, a survey 

about the feasibility and acceptability of the tool , and finally semi-directed interviews on 

resistance to the practice of palliative care. 

Results : Twenty-six subjects were included in this study. The sample is mainly represented by 

women (69.2%) and by nurses (76.9%). The main needs identified were: lack of time and lack 

of training in palliative care. The PICT tool is considered as useful within the two services 

studied. As for the criterion of acceptability, this one is subject to discussion. Indeed, the filling 

time, the resulting computerization, its non-communicated methods of use and the fear that 

it doesn't take into account the subjective elements of palliative care have been reported. 

Conclusion : This study has highlighted the interest of care providers to receive help in 

palliative care. The usefulness of the PICT tool is not questioned by caregivers, it could be 

implemented within the CHU of Liège (University Hospital of Liège). However, to ensure its 

sustainable use, a palliative culture must be integrated. 

Keywords : Palliative status - Palliative care - PICT tool - Resistance to palliative care 
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PREAMBULE 
Depuis la première organisation des soins palliatifs (SP) en Belgique en 1980, autrement dit 

les « Continuing Care », la culture et la définition des SP ont évolué. En 2002, le Parlement 

adopte une loi relative à l’euthanasie et une loi relative aux SP. Cette dernière a été élargie en 

2016 par le biais d’une alerte de la Cellule d’Évaluation des soins palliatifs (CESP) et le Centre 

Fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) portant sur le caractère restrictif de la définition. 

Les SP, comme définit en 2002, interviennent trop tard dans la prise en charge du patient. Dès 

lors, cette situation nuit à la qualité de vie et de soins des patients, et également à la prise en 

charge essentiellement de ceux qui souffrent d’une maladie qui met en péril le pronostic vital, 

sans être véritablement une fin de vie (Institut Européen Bioéthique, 2017).  

Il n’existe pas de consensus pour déterminer si le patient souffre d’une maladie chronique au 

stade palliatif, c’est-à-dire dont le pronostic a un impact sur la survie à échéance raccourcie. 

Un outil, le Palliative Care Indicators Tool (PICT), a été créé et validé en Belgique, facilitant le 

repérage de ces patients (Desmedt, 2015). Ce dernier a été publié dans le Moniteur Belge le 

21 octobre 2018 et est méconnu d’un grand nombre de soignants. Cette étude participe à 

l’information des soignants au sujet du PICT et participe à l’implémentation de cet outil au 

sein du CHU de Liège. 

Infirmière spécialisée en gériatrie, j’ai été confrontée à de nombreuses reprises à la 

problématique de la gestion de SP chez les patients en fin de vie et à l’absence de directive 

anticipée et de projet thérapeutique réalisés avec le patient. Lors de discussions informelles 

avec des médecins et infirmiers, j’ai pu m’apercevoir que la mise en place des SP n’était pas 

conforme, pour la majorité, à la définition actuelle des SP de 2016 mais représentait 

uniquement la phase terminale d’une pathologie.  

De plus, les soignants expriment beaucoup de souffrance face à des situations où les soins des 

derniers mois de vie des patients voire de leur fin de vie ne sont pas gérés de manière 

optimale. Ces difficultés résident dans un manque de clarté, de discussion ainsi qu’un manque 

de formation. Il m’a semblé essentiel de partager ces adaptations récentes de la loi sur les SP 

avec les soignants et ainsi favoriser le développement d’une prise en charge palliative plus 

précoce. À cette fin, une formation concernant l’évolution des SP a été proposée aux 

soignants, ainsi qu’une présentation de l’outil PICT. Cette formation des SP et de l’outil a eu 
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pour but de sensibiliser ces derniers mais également de développer des compétences dans la 

prise en charge palliative.  

I. INTRODUCTION 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définissait pour la première fois les SP comme 

étant « des soins actifs et complets donnés aux malades dont l'affection ne répond plus au 

traitement curatif. La lutte contre la douleur et les autres symptômes, ainsi que la prise en 

considération des problèmes psychologiques, sociaux et spirituels sont primordiaux. Ils ne 

hâtent ni ne retardent le décès. Leur but est de préserver la meilleure qualité de vie possible 

jusqu'à la mort » (World Health Organization, 1990). Depuis lors, cette définition a déjà été le 

fruit de nombreuses révisions. De nos jours, les SP constituent une approche améliorant la 

qualité de vie des patients (adultes et enfants) et de leur famille, confrontés aux problèmes 

liés à des maladies potentiellement mortelles. Ils préviennent et soulagent les souffrances 

grâce à la reconnaissance précoce, l’évaluation correcte, le traitement de la douleur et des 

autres problèmes qu’ils soient d’ordre physique, psychosocial ou spirituel (OMS, 2018).  

Les SP représentent une préoccupation de santé publique et touchent tant les patients que 

leurs proches ainsi que les soignants et la société. Outre l’obligation d’aborder la fin de vie et 

la mort, la complexité des soins et des problèmes engendrés par la charge de travail et le coût 

de la prise en soins complexe atteignent aussi bien le patient et sa famille, que les soignants 

et la société. Ces facteurs témoignent tant aujourd’hui que dans l’avenir de la problématique 

de la prise en soins des patients atteignant un statut palliatif (Dzingina, 2015).  

Conformément à ce qui précède, une étude indique un accroissement constant et continu aux 

États-Unis du nombre de patients palliatifs en milieu hospitalier (Dumanovsky et al., 2016). Ce 

constat est également présent en Belgique. En 2013, 23.693 forfaits palliatifs ont été 

administrés, correspondant à une augmentation de 17.25 % en trois années 

(Institut Européen Bioéthique, 2017). L’augmentation des SP hospitaliers est une réalité, 

particulièrement ceux prodigués au sein de services hospitaliers autres que palliatifs 

(Keirse et al., 2009).  

Toutefois, malgré cette augmentation, un retard dans la prise en charge palliative est perçu 

(Radbruch et Payne, 2009). Ce constat va à l’encontre des directives de l’OMS, attestant que 

toute personne souffrant d’une maladie mettant sa vie en danger peut bénéficier de SP 



3 
 

(OMS, 2002). L’approche du patient en statut palliatif est spécifique. En effet, par exemple, le 

rapport au temps change, l’organisation familiale et hospitalière est régie par les besoins du 

patient et de sa famille. 

Dans ce contexte d’augmentation des SP au cœur des hôpitaux généraux, le temps manque 

aux soignants. La cadence de la vie quotidienne, l’agencement de la journée (rythmé par la 

charge de travail conséquente et les contraintes logistiques), la tendance à réduire la durée 

de séjour ainsi que le maintien d’un taux d’occupation élevé, représentent des réalités 

conflictuelles pour l’organisation adéquate de SP (Hryniewcz, 2016). Il convient d’ajouter que 

les difficultés des soignants ne résident pas exclusivement dans des aspects organisationnels. 

La difficulté de communication des soignants sur l’avenir de la maladie auprès des patients 

palliatifs joue un rôle prépondérant dans leur acceptation, d’autant plus lorsque la 

détérioration de l’état de santé et la mort sont des évènements inévitables (Murray et al., 

2005). Dans un même ordre d’idées, les chercheurs de cette étude ont mis en lumière 

l’importance d’une conversation réaliste entre le soignant et son patient. Ce dialogue axé sur 

la trajectoire de soins s’inscrit dans une approche nouvelle des SP. Cette approche nécessite 

d’être utilisée plus tôt, parallèlement au traitement curatif.  

Ceci a contrario de l’ancienne approche, toujours ancrée dans certaines pratiques, qui mettent 

l’accent sur l’application des SP durant les dernières semaines de la vie. Ces approches 

expriment les soins appropriés à administrer. Aux prémices de leur maladie, la majorité des 

patients a besoin d’un traitement curatif associé. Ces traitements visent à soulager les 

symptômes, retarder la progression de la maladie et, en définitive, fournir un soutien 

(Lynn et al., 2003).  

Néanmoins, ces soins de soutien ne sont fournis que lorsque la guérison n’est plus possible. 

De ce point de vue, la trajectoire imprévisible d’une maladie devient un défi d’autant plus 

complexe. Bien que certaines pathologies suivent un cours relativement typique, les facteurs 

personnels entrent en ligne de compte, ce qui occasionne une certaine imprévisibilité. Il en va 

de même pour les maladies non malignes, entraînant des trajectoires de soins alambiquées 

(Fischer et al., 2006).  

Pour ce qui a trait aux pronostics des patients cancéreux, l’incertitude face à l’avenir est 

difficilement supportable pour ceux-ci et leurs proches. De surcroît, les soignants éprouvent 
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un malaise à pronostiquer une maladie (Iwashyna and Christakis, 1998). Un comportement 

trop optimiste risque cependant d’impacter négativement la prise en charge palliative et 

d’entraîner un retard dans sa mise en œuvre (Christakis et Lamont, 2000). 

Comme dit précédemment, le malaise des médecins peut être attribué à divers facteurs, ne 

relevant pas du caractère inéluctable de la fin de vie. Cette indisposition reflète un 

manquement au sein des formations professionnelles, insuffisantes en matière de SP 

(Kinderman et al., 2016). La formation dans la discipline des SP arbore une approche unique, 

où le participant bénéficie du temps et de la sérénité nécessaires pour se « recentrer » sur les 

valeurs primordiales auxquelles aspire la philosophie palliative (Feroumont, 2008).  

Une étude menée en 1998 portait déjà l’attention sur le peu de discussions à propos de la 

spécialisation en médecine palliative ainsi que sur son maintien à long terme (Mower, 1999). 

Pour les soignants, l’importance d’une formation adéquate en discipline palliative réside dans 

l’apport de soins de qualité prodigués au patient. L’étude de Dalgaard relate également le fait 

que pour bénéficier d’une transition efficace et de qualité vers les SP, ces derniers doivent 

être identifiés de manière précoce (Dalgaard et al., 2013). 

À cet égard, des outils existent pour soutenir les médecins et les aider dans la prise en charge 

palliative. Cependant, la plupart des outils trouvent leur utilité dans le dépistage des SP au 

sein d’une population gravement malade, en phase terminale, ce qui ne permet pas un 

dépistage précoce (Knaus et al., 1995). D’autre part, des outils ont été évalués pour leur 

fiabilité, leur validité et leur faisabilité. La recherche et le développement d’outils permettant 

une prise en charge palliative adaptée s’avèrent être nécessaires (Richardson et al., 2007).  

Chaque patient devrait pouvoir bénéficier de soins adaptés à ses besoins individuels. A cette 

fin, il apparaît indispensable qu’une approche intégrée des SP soit réalisée, à l’aide d’un outil 

adapté (Mcilfatrick, 2007). La Fédération Wallonne des Soins Palliatifs (FWSP) a répondu à ce 

besoin. Le 21 octobre 2018 ont été publié au Moniteur Belge des critères permettant 

d’identifier un patient palliatif à un stade plus précoce de sa maladie (Moniteur Belge, 2018). 

Ces critères sont repris sous forme d’un outil d’évaluation : le PICT a été créé avec pour 

objectifs d’identifier les patients en statut palliatif ainsi que de faciliter une représentation 

identique du « statut palliatif » auprès des soignants. La plus-value de cet outil réside dans le 

fait qu’il pourra dépister les patients dont le pronostic vital est supérieur à trois mois, ainsi 
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que ceux souffrant d’autres maladies qu’un cancer (Desmedt, 2015). Le PICT se présente 

comme un algorithme décisionnel, composé de deux parties. Dans un premier temps, 

l’identification du patient palliatif (Annexe 1). Dans un second temps, une échelle estimant la 

sévérité des besoins du patient en matière de SP (Annexe 2).  

1ère partie de l’outil - Identification du patient palliatif  

1ère étape – La question surprise  

L’outil intègre une question surprise : « Seriez-vous surpris si votre patient venait à décéder 

dans les 6 à 12 prochains mois ? ». Cette question surprise a fait l’objet d’études et a démontré 

son efficacité. Selon l’une d’entre elles, la question a permis d’identifier plus aisément les 

patients cancéreux ayant un risque élevé de décès dans le courant de l’année et ce, en tenant 

compte de variables cliniques que l’on analyse. Parmi ces variables cliniques se trouvent : le 

type de cancer, le stade, l’âge du patient, etc. (Downar et al., 2017).  

Si l’évaluateur admet que le patient pourrait décéder dans les 6 à 12 mois, ce dernier passe à 

l’étape suivante : « fragilité du patient ». Dans le cas contraire, le patient n’entre pas en ligne 

de compte pour les SP.  

2ème étape – Fragilité du patient  

Cette étape permet de mesurer la fragilité du malade, sur base de six composantes : la baisse 

de performance, la perte de poids, la persistance d’un symptôme, l’intensification de l’aide 

ainsi que le refus de poursuivre un traitement curatif. Lorsqu’au minimum deux indicateurs 

sont rencontrés, l’algorithme se poursuit et aborde la dernière étape : « identification du 

patient palliatif ». Dans le cas contraire, si le patient n’est pas diagnostiqué comme étant « 

palliatif », la procédure d’identification s’arrête ici.  

3ème étape – Critère d’incurabilité de la pathologie  

Cette dernière étape traite de l’incurabilité de la pathologie. Sept affections y sont 

référencées : oncologiques, cardiovasculaires, respiratoires, rénales, hépatiques, 

neurologiques ainsi que les démences ou le syndrome de fragilité. Le critère incurable de 

chaque affection peut être apprécié à l’aide de plusieurs critères (Annexe 1). Lorsqu’un seul 

de ces critères est rencontré, le patient bénéficie du statut « palliatif ». 
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2ème partie de l’outil PICT – Échelle de sévérité des besoins  

Cette échelle a été conçue par les trois fédérations belges de SP, à l’aide de la méthode du 

focus group.  

Dès que le patient est identifié « palliatif », ses besoins sont évalués à l’aide de cette échelle 

de sévérité. Elle permet de déterminer le niveau de SP nécessaire pour répondre aux besoins 

du patient. Trois statuts palliatifs ont été définis : le statut palliatif complet, majoré et simple. 

Le statut palliatif « complet » est défini lorsque le pronostic vital du patient est inférieur à trois 

mois, il bénéficiera directement du statut « complet ».  

Si le pronostic vital du patient est supérieur à trois mois, 24 critères (Annexe 1), répartis dans 

six grandes catégories, doivent être évalués chez le patient. Parmi celles-ci se trouvent : l’âge, 

la symptomatologie, la comorbidité, les soins, la situation psychosociale et le degré de 

dépendance du patient.  

Les patients présentant au minimum un seul critère de cette échelle bénéficient du statut 

« majoré » ; les autres du statut « simple ».  

Au vu de l’augmentation de la fréquence des SP dans nos pays, la question d’utiliser un outil 

tel que le PICT se pose. Néanmoins, avant de développer et de tester l’intervention de cet outil 

dans la prise en charge palliative, il est indispensable de mettre en évidence les obstacles 

auxquels peuvent être confrontés les soignants. Cet aspect de l’étude sera étudié par le biais 

de deux outils : le « carré organisationnel et des soins » (Annexe 3) et « l’arbre de résistances 

des SP » (Annexe 4).  

Le carré organisationnel et des soins est un outil conçu exclusivement pour la planification et 

l’organisation de SP (Association des Soins Palliatifs, 2005). Ce cadre conceptuel détermine les 

modalités de prestations de soins aux patients et aux proches. Il définit : les modalités des soins 

quant à la prise de décision, à la planification des soins et prestation de soins ; les problèmes 

courants liés à la gestion de la maladie, des soins de fin de vie et de gestion de la mort, ainsi que 

du domaine psychologique ; les ressources telles que les ressources humaines, documentaires et 

financières ainsi que les fonctions principales comme la planification, la gestion de la qualité et la 

communication.  

L’arbre de résistances abordent les différents facteurs en lien avec la résistance des soignants dans 

leur pratique des SP. Ces six dimensions s’intéressent aux différents facteurs influençant au 
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premier niveau la résistance des soignants à la mise en application des SP. Il s’agit : de la 

qualité du support social (environnements du patient et du soignant) ; de la qualité du support 

organisationnel autour du soignant (acteurs de l’institution, hiérarchie, gestion des SP) ; de la 

complexité de la prise en charge globale d’un malade ; du ressenti du soignant quant à la prise 

en charge palliative; de l’efficacité personnelle du soignant et des compétences du soignant 

(Fédération Wallonne des Soins Palliatifs, 2007). 

II. MATÉRIEL ET MÉTHODE  

2.1 QUESTION DE RECHERCHE, OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES DE L’ÉTUDE  
La question de recherche est « Comment assurer l’implémentation de l’outil PICT au regard 

des besoins du personnel soignant pour la prise en charge « intra-muros » des patients 

atteignant un statut palliatif ? » 

Parallèlement à la question de recherche, trois objectifs principaux ont été formulés. Le 

premier est d’identifier les besoins du personnel soignant (médecins et infirmiers) en ce qui 

concerne la prise en charge palliative. Le second est d’évaluer la faisabilité d’utilisation et 

l’acceptabilité de l’outil PICT au cours de la prise en charge. Le troisième est d’évaluer si l’outil 

PICT répond aux besoins du personnel soignant en termes de prise en charge palliative. 

L’hypothèse principale est que l’outil PICT est un outil répondant aux besoins des 

professionnels de santé en matière de prise en charge palliative. Selon Desmedt (2015), le 

PICT est un outil intéressant à introduire dans les équipes soignantes. Il permettrait d’aider les 

équipes à identifier les patients palliatifs. De plus, cet outil pourrait aider à l’ouverture du 

dialogue entre le patient, sa famille et les professionnels de santé sur l’orientation à donner 

aux soins.  

L’hypothèse secondaire est que l’outil PICT est un outil utilisable et acceptable par les 

professionnels de santé. Toujours selon l’étude de Desmedt (2015), les deux parties de 

l’échelle sont considérées comme utiles. De plus, les résultats de cette étude vont en faveur 

d’une facilité de remplissage. 

2.2 DESIGN DE L’ÉTUDE  
La recherche porte sur l’étude de l’implémentation de l’outil PICT au regard des besoins du 

personnel soignant en termes de prise en charge palliative. Elle se base dans un premier temps 

sur une analyse des besoins de ces soignants, ensuite d’une séance d’information sur 
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l’évolution de la loi des SP et de la présentation de l’outil. Pour finir, une analyse de la 

faisabilité et de l’acceptabilité de l’outil PICT a été réalisée. 

Pour répondre à l’objectif principal formulé, une étude mixte a été envisagée. En effet, l’étude 

vise à décrire les besoins des soignants face à la prise en charge palliative par le biais d’une 

approche quantitative. Enfin, les résistances aux SP sont étudiées par le biais d’une approche 

qualitative.  

Il s’agit d’un raisonnement déductif puisque l’étude part d’hypothèses émises sur base de la 

littérature. Ces hypothèses vont être observées sur le terrain afin d’être confirmées ou 

réfutées.  

2.3 LIEU DE L’ÉTUDE  
L’étude se déroule au CHU de Liège, où deux services ont été sélectionnés (+1A et +3C). Le 

service +1A est un service de chirurgie cardiovasculaire et thoracique et le second, un service 

d’oncologie. Toutes les unités de soins accueillants des patients en statut palliatif pourraient 

participer à cette étude.  

Suite à une communication avec l’équipe mobile de SP du CHU de Liège, il a été mis en 

évidence des difficultés au sein de ces services en termes de prise en charge palliative. Ces 

deux salles accueillent des patients pouvant bénéficier de statut palliatif. Un service de 

chirurgie et un de médecine ont été choisi.  

Le service de chirurgie cardiovasculaire et thoracique (+1A) est composé de divers soignants, 

tels que des aides-soignants, des infirmiers brevetés, gradués ou encore maître en Sciences 

de la Santé Publique. L’équipe médicale est composée des chirurgiens ; d’anesthésistes et 

assistants.  Ce service est composé de 45 lits. 

Le service d’oncologie (+3C) est composé : d’aides-soignants, d’infirmiers brevetés, gradués, 

maître en Sciences de la Santé Publique, gradués ayant une spécialisation en oncologie. 

L’équipe médicale est composée d’oncologues superviseurs et d’assistants. Ce service est 

composé de 18 lits. 

2.4 POPULATION ÉTUDIÉE  
Afin de mener cette étude, la population cible est définie par tous les soignants, infirmiers et 

médecins travaillant au sein des hôpitaux de la Province de Liège.  
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La population accessible est constituée par tous les infirmiers et médecins travaillant au sein 

du CHU de Liège sur le site du Sart-Tilman.  

L’échantillon est constitué de 26 infirmiers et médecins provenant des deux services 

sélectionnés, à savoir le service d’oncologie et le service de chirurgie cardiovasculaire et 

thoracique. Il s’agit d’une méthode d’échantillonnage raisonné.  

Effectivement, il est irréalisable de sélectionner tous les professionnels de santé qui travaillent 

au sein du CHU de Liège, sur le site du ST. Cette technique arbore un principe d’exhaustivité, 

puisque la taille de l’échantillon est fonction de la capacité à faire ressortir toute la variabilité 

du contexte palliatif étudié. 

Les critères d’inclusion sont : 

- Oncologues et assistants travaillant dans le service d’oncologie 

- Anesthésistes et assistants travaillant dans le service de chirurgie cardiovasculaire et 

thoracique  

- Infirmiers travaillant dans les deux services sélectionnés  

Les critères d’exclusion : 

- Médecins, infirmiers et assistants refusant de participer à l’étude 

- Médecins, infirmiers et assistants n’ayant pas assisté à la formation du PICT 

- Médecins, infirmiers et assistants refusant l’enregistrement de l’entretien 

- Médecins, infirmiers et assistants quittant le CHU au cours de l’étude (de mars 2019 à 

juin 2019) 

- Médecins, infirmiers et assistants s’étant abstenus de répondre à un des deux 

questionnaires 

2.5 PARAMÈTRES ÉTUDIÉS ET OUTILS DE COLLECTE DES DONNÉES  

2.5.1 Paramètres étudiés 

Cette étude a été réalisée sur base de deux études. La première étude a été menée par la 

FWSP portant sur les résistances des soignants à la mise en pratique de SP, et la seconde 

menée par M. Desmedt, résultant d’une réflexion des trois fédérations belges de SP et 

approfondie par le CESP qui s’intéresse à l’identification des patients pouvant bénéficier de 

SP, en intégrant la gravité de leurs besoins (Fédération Wallonne des Soins Palliatifs, 2007) 

(Desmedt, 2015).  
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Les paramètres portant sur les professionnels de santé sont :  

- Sexe : homme – femme  

- Âge  

- Service : chirurgie cardiovasculaire et thoracique – oncologie  

- Profil : Infirmiers – médecins  

- Expérience professionnelle (années) 

Les données ont été collectées à l’aide d’un questionnaire auto-administré.  

Les paramètres étudiés concernant l’outil PICT sont principalement : 

- Le taux d’utilisation de l’outil  

- Utilité : de l’échelle d’identification des patients palliatifs – de l’échelle de sévérité des 

besoins – de l’outil de manière générale.  

- Facilité d’utilisation : de l’échelle d’identification des patients palliatifs – de l’échelle 

de sévérité des besoins – de l’outil de manière générale. 

- Difficultés de remplissage : de l’échelle d’identification des patients palliatifs – de 

l’échelle de sévérité des besoins – de l’outil de manière générale. 

Les données ont été collectées à l’aide d’un questionnaire auto-administré.  

Les paramètres étudiés concernant les besoins :  

Le premier questionnaire étudie les besoins en termes de prise en charge palliative des 

professionnels de santé (Annexe 7). Aucun outil validé n’a été décelé dans la littérature pour 

étudier ces besoins. Le second questionnaire étudie la faisabilité et l’acceptabilité de l’outil 

PICT dans la prise en charge des SP (Annexe 8). Les questions ont également été rédigées sur 

base de l’outil mentionné ci-dessus. Les questions ont été réalisées à l’aide d’un outil validé : 

« le carré des soins et le carré organisationnel » (Annexe 3). Cet outil a été conçu 

exclusivement pour la planification et l’organisation de SP (Association des Soins Palliatifs, 

2005). Les questions fermées de ce questionnaire se composent de plusieurs items scorés de 

1 à 5, 1 équivalent à « tout à fait d’accord » et 5 à « pas du tout d’accord ». 

Les deux questionnaires disposent de questions ouvertes, semi-ouvertes ainsi que de 

questions fermées. Pour le second questionnaire, un item a été ajouté aux items scorés : 6 
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« Non applicable/je ne sais pas ». Ces questionnaires n’ont pas été validés mais ont été 

analysés par la promotrice principale de cette étude, Dr. N. Barthelemy, experte dans le 

domaine des SP, avant leur diffusion.  De plus, des affirmations complètent le deuxième 

questionnaire sur des facteurs d’utilité et de faisabilité de l’outil PICT. Ces affirmations 

demandent de situer l’outil sur une échelle de zéro à dix.  

Tous les questionnaires ont été récupérés par l’expérimentateur et la promotrice en personne 

au sein des services sélectionnés. Les questionnaires ont été anonymisés. Néanmoins, toutes 

les données ont été codées, afin que seul l’expérimentateur ait la possibilité d’établir un lien 

entre les données récoltées et l’identité du participant.  

Les paramètres étudiés concernant les résistances aux soins palliatifs :  

Les entretiens ont permis d’étudier certaines dimensions qui s’intéressent aux différents 

facteurs influençant au premier niveau la résistance des soignants à la mise en application des 

SP. Il s’agit : de la qualité du support social, de la qualité du support organisationnel autour du 

soignant, de la complexité de la prise en charge globale d’un malade, du ressenti du soignant 

par rapport à certaines affirmations, de l’efficacité personnelle du soignant et des 

compétences du soignant (Fédération Wallonne des Soins Palliatifs, 2007). Ces dimensions 

ont été présentées dans l’introduction.   

2.6 ORGANISATION ET DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE 
 L’étude a été menée au sein du CHU en accord avec la direction médicale. Cette étude a été 

approuvée par le Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège (numéro 

d’approbation 2019/210) (Annexe 5). 

2.6.1 Information aux participants et consentements  

Dans un premier temps, les médecins en chef des services sélectionnés ont été rencontrés, 

afin de leur présenter l’étude et ses objectifs. Ensuite, les infirmiers en chef de ces mêmes 

services ont été rencontrés. Tous ont accepté que l’étude soit réalisée au sein de leur service. 

L’étude a fait l’objet d’une présentation orale dans les deux services sélectionnés afin de 

résumer le contexte de l’étude, ses objectifs ainsi que son déroulement. Les médecins, 

infirmiers et assistants acceptant de participer à l’étude ont reçu un formulaire consentement 

libre et éclairé (Annexe 6) en deux exemplaires.  L’un est revenu auprès de l’expérimentateur 

signé et l’autre conservé par le participant.  
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2.6.2 Organisation et planification de la collecte des données  

En Annexe 10 se trouve le flow chart de l’étude.  

La collecte des données s’est déroulée du 15 mars 2019 au 8 juillet 2019. Elle n’a pu débuter 

avant car l’outil PICT a été introduit dans le DMI à partir de cette date dans les services 

sélectionnés. Les dates des formations ont été fixées selon les disponibilités des médecins. 

Celles réalisées auprès des infirmiers se sont déroulées entre 13h30 et 15h afin d’assurer au 

maximum le taux de participation. En effet, il s’agit d’un moment de la journée où se 

superposent les deux horaires de travail pour les infirmiers. 

Afin de répondre aux objectifs fixés, diverses étapes dans la collecte des données ont été 

effectuées : 

1ère étape : 1er questionnaire  

Le premier objectif de l’étude est d’identifier les besoins du personnel soignant en matière de 

prise en charge palliative. À cette fin, un questionnaire a été distribué, conformément aux 

critères d’inclusion, dans les deux services sélectionnés afin de connaître et de mettre en 

évidence ces besoins.  

2ème étape : Séance d’information  

Une séance d’information sur l’évolution des SP ainsi qu’une présentation de l’outil PICT ont 

été dispensées à l’ensemble de la population. 

Sur base des discussions informelles avec les professionnels de santé, une méconnaissance 

concernant la loi et la définition des SP a été mise en évidence. Se former est une composante 

essentielle dans l’amélioration des SP. Afin de palier à ce manque de connaissances, une 

séance d’information sur l’évolution de la loi des SP a été prestée. De plus, l’outil PICT a été 

présenté. Cette dernière a été réalisée par le Dr. N. Barthelemy ainsi que par l’infirmière 

coordinatrice des SP. La durée maximale requise par les participants était d’une heure, 

impératif dû à la charge de travail. Cette séance d’information a été organisée comme tel : 

pôle théorique de la conception actualisée des SP, pôle théorique de l’outil PICT et finalement 

pratique de l’outil au sein du dossier médical (DMI) du patient. 

Afin de réaliser ces entretiens, un guide d’entretien a été élaboré (Annexe 9). Ce dernier a été 

pré-testé auprès du Dr. N. Barthelemy afin d’apprécier la pertinence et la compréhension des 

questions. Ce pré-test a permis d’ajuster la durée moyenne de l’entretien qui ne pouvait pas 
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dépasser plus de 20 minutes pour faciliter la participation des personnes interviewées. Ainsi, 

sur cette base, le guide d’entretien a été modifié, abordant les six dimensions évaluées au 

travers de six questions.   

Les entretiens se sont déroulés dans des salles proches des services sélectionnés.  

3ème étape : 2ème questionnaire  

Le second objectif de l’étude est d’évaluer la faisabilité d’utilisation et l’acceptabilité de l’outil 

PICT dans la prise en charge des SP. Pour ce faire, un deuxième questionnaire a été distribué 

aux soignants qui ont rempli le premier questionnaire et assistés à la séance d’information.  

4ème étape : entretiens semi-dirigés 

Afin d’enrichir davantage les résultats de l’étude et apporter une approche qualitative, des 

entretiens semi-dirigés ont été menés auprès de soignants volontaires, ayant participé aux 

trois étapes précédentes de l’étude. Parmi ceux-ci se trouvent :  

- Une oncologue  

- Deux assistantes en oncologie  

- Un infirmier en oncologie 

- Une infirmière en chirurgie cardiovasculaire et thoracique  

- Un anesthésiste  

2.7 TRAITEMENT ET MÉTHODES D’ANALYSE DES DONNÉES  

2.7.1 Questionnaires 

Les données récoltées grâce aux questionnaires ont été encodées dans un tableau Excel selon 

un code book créé afin de faciliter l’analyse. Les données manquantes ont été codées « NA » 

dans le tableau. Lors de l’encodage, des contrôles de qualité numériques ont été effectués 

dans le logiciel Excel (blocage des cellules, recherche de valeurs aberrantes). Les analyses 

statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel R (R 3.4.1, version Belgium, Ghent). 

Les variables qualitatives sont résumées sous forme de nombres et de fréquences (%).  

Une analyse univariée a été réalisée pour chaque questionnaire. Cette dernière étudie 

l’influence des diverses variables sur la variable « service » afin d’étudier les différences au 

sein des deux services sélectionnés. Cette analyse a été réalisée à l’aide de tests 

d’homogénéité par tri-croisés étant donné que les deux échantillons sont indépendants. 

Enfin, certains scores ont été regroupés car les résultats étaient trop peu nombreux.   
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2.7.2 Entretiens 

Les données issues des entretiens ont été collectées à l’aide d’un enregistreur audio après 

avoir obtenu l’accord préalable des participants. Leur traitement a été effectué sur base d’une 

approche classique, papier/crayon.  

Premièrement, une retranscription intégrale des entretiens a été rédigée, nécessitant une 

phase d’anonymisation.  

Ensuite, une lecture globale des entretiens retranscrits a permis une familiarisation avec les 

données. Une synthèse analytique des entretiens a permis l’émergence des premiers 

verbatims. Ces derniers ont été classés en thèmes. Ces codages, selon les objectifs de la 

recherche, ont permis la réalisation d’un code book (Annexe 11).  

Par la suite, un examen des éléments constitutifs du discours a été réalisé, qui consiste en une 

extraction des citations et verbatims au sein des entretiens. Cette étape consiste à repérer 

dans des expressions verbales, les thèmes généraux récurrents qui apparaissent sous divers 

contenus plus concrets. Cette étape vise à obtenir une meilleure compréhension du 

phénomène étudié. Cette approche est l’analyse thématique (Pétré, 2017).  

Enfin, une synthèse analytique des données étudiées a été rédigée, synthèse d’observation 

proposant une justification pour chaque élément du discours.  
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III. RÉSULTATS DE LA RECHERCHE 

Cette partie de l’étude se présente en trois parties. La première reprend les caractéristiques 

de la population étudiée, la seconde présente les résultats quantitatifs et enfin la troisième 

partie expose les résultats de la recherche qualitative. 

3.1 CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION ÉTUDIÉE  
Le tableau 1 reprend les données sociodémographiques, des professionnels de santé du CHU 

de Liège ayant participé à l’étude. 

La recherche a été réalisée auprès de 26 soignants, dont six ont été interviewés dans la 

deuxième phase. L’échantillon de base comportait 42 soignants. Trois personnes ont été 

exclues de l’étude car elles n’ont pas participé à toutes les étapes de la collecte des données.  

Quatre participants ont également été exclus car les questionnaires n’ont pas été 

complètement remplis (à plus de 50%). Trois personnes ont été exclues car elles ne 

répondaient pas aux critères d’inclusion requis étant donné qu’il s’agissait de stagiaires 

médecins et non des assistants. Enfin, six autres personnes ont également été exclues pour 

refus/non réponse au second questionnaire (Flow chart, Annexe 10). 

Tableau 1. Caractéristiques des professionnels de santé questionnés (n=26) 

Caractéristiques  n (%) 

Sexe 
 

Homme 
Femme 

8 (30.8) 
18 (69.2) 

Âge  
 

Moins de 30 ans 
30 à 49 ans 
50 à 69 ans 

9 (34.6) 
13 (50) 
4 (15.4) 

Service  
 

Oncologie 
Chirurgie cardiovasculaire et thoracique  

15 (57.7) 
11 (42.3) 

Profil  
 

Infirmiers 
Médecins 

20 (76.9) 
6 (23.1)  

Expériences professionnelles 
 

Moins de 5 ans à 10 ans 
11 à 20 ans 
21 à 30 ans 
Plus de 30 ans  

14 (53.8) 
4 (15.4) 
6 (23.1) 
3 (7.7)  

Nombre de patients palliatifs 
rencontrés 
 

Moins d’une fois par mois 

Plus d’une fois par mois 

Tous les 4 mois  

Tous les 5 mois  

Moins d’une fois par an 

4 (15.4) 
17 (65.4) 

3 (11.6) 
1 (3.8) 
1 (3.8) 

*p-valeur de Fisher 
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La majorité des participants à cette étude sont des infirmièrs (76.9%). L’échantillon est 

composé de 69.2% de femmes. La tranche d’âge la plus représentée chez les soignants est 

celle des moins de 30 ans (34.6%). Ce tableau relève également que l’expérience 

professionnelle est majoritairement de moins de cinq ans à dix ans (53.8%). Les soignants sont 

issus du service d’oncologie à raison de 57.7% et de 42.3% du service de chirurgie 

cardiovasculaire et thoracique. Enfin, 65.4% des soignants ont relaté rencontrer plus d’une 

fois par mois des patients à statut palliatif. 

3.2 PRÉSENTATION DES RÉSULTATS DE L’APPROCHE QUANTITATIVE  

3.2.1 Statistiques descriptives  

Tableau 2 : Caractéristiques générales de la prise en charge palliative 

Caractéristiques  n (%) 

Temps disponible pour la gestion 
des SP est suffisant 
  

D’accord  
Pas d’avis 
Pas d’accord  

2 (8.0) 
2 (8.0) 

21 (84.0) 

La décision d’instaurer des SP 
revient au médecin  
 

D’accord  
Pas d’avis 
Pas d’accord 

4 (16.0) 
3 (12.0) 

18 (72.0) 

La décision d’instaurer des SP est à  
prendre en interdisciplinarité  
 

D’accord  
Pas d’avis 
Pas d’accord 

24 (96.0) 
1 (4.0) 

- 

*p-valeur de Fisher 
 

La majorité des soignants interrogés pensait que le temps nécessaire pour la gestion des SP 

était insuffisant (84%). Le résultat relatif au ressenti selon lequel la décision d’instaurer les SP 

revient au médecin sont francs, 60% des répondants ne sont pas en accord contre 12% ne sont 

pas du tout d’accord. En complémentarité à cette réponse, 96% des répondants sont d’accord 

ou tout à fait d’accord avec l’affirmation selon laquelle la décision d’instaurer les SP est une 

décision à prendre en interdisciplinarité.  

3.2.2 Statistiques univariées relatives à l’analyse des besoins des soignants 

Les tableaux 3 – 4 – 5 étudient l’homogénéité des deux services sélectionnés par rapport à 

certaines variables choisies.  
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Tableau 3 : Comparaison de variables dans les 2 services par rapport à la formation  

Comparaison du ressenti sur les  
Variables suivantes : 

 Oncologie  
n (%) 

Chirurgie  
n (%) 

p-valeur 

Connaissance des soignants  
relatives à la loi des SP 

D’accord  
Pas d’avis 
Pas d’accord  

6 (40.0) 
1 (6.7) 

8 (53.3) 

2 (18.2) 
4 (36.4) 
5 (45,4) 

0.19* 

Peu de professionnels de santé sont 
formés à la gestion de SP 

D’accord  
Pas d’avis 
Pas d’accord  

12 (80.0) 
- 

3 (20.0) 

9 (90.0) 
1 (10.0) 

- 

0.61* 

La présentation des SP devrait faire  
l’objet d’une formation spécifique  

D’accord  
Pas d’avis 
Pas d’accord 

13 (86.6) 
1 (6.7) 
1 (6.7) 

9 (90.0) 
1 (10.0) 

- 

0.82* 

*p-valeur de Fisher 

Le ressenti des soignants face à leurs connaissances relatives à la loi des SP est relativement 

semblable dans les deux services. 53.3% des soignants d’oncologie et 45.5% de chirurgie 

pensent qu’il y a un manque de connaissance. 

La majorité des soignants, indépendamment du service, pensent que peu de personnels de la 

santé sont formés à la gestion des SP. En effet 80% des soignants d’oncologie et 90% de 

chirurgie sont en accord avec cette affirmation. 

En ce qui concerne le fait que peu de personnels de la santé soient formés à la gestion des SP, 

les résultats vont en faveur d’un accord avec cette affirmation dans les deux services. En effet, 

les soignants sont d’accord à raison de 73.3% en oncologie et 90% en chirurgie.  

Enfin, le fait que la présentation des SP devrait faire l’objet d’une formation spécifique est 

perçu de manière positive par les deux services. Les soignants sont en accord avec cette 

déclaration pour 86.6% d’entre eux en oncologie et 90% en chirurgie.  

Tableau 4 : Comparaison de variables dans les deux services par rapport à la prise en charge 

palliative  

Comparaison du ressenti sur les  
Variables suivantes : 

 Oncologie  
n (%) 

Chirurgie  
n (%) 

p-valeur 

SP sont mis en place de manière tardive  D’accord  
Pas d’avis 
Pas d’accord  

5 (33.3) 
1 (6.7) 

9 (60.0) 

3 (27.3) 
2 (18.2) 
6 (54.5) 

0.55* 

Chaque patient nécessitant une prise en  
charge palliative en bénéficie  

D’accord  
Pas d’avis 
Pas d’accord 

- 
- 

14 (100.0)  

- 
- 

10 (100.0) 

0.18* 

*p-valeur de Fisher 

En ce qui concerne la déclaration selon laquelle les SP seraient mis en place de manière 

tardive, la tendance des deux services étudiés va à l’encontre. En effet, 60.0% des soignants 
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d’oncologie ne sont pas en accord et 54.5% pour le service de chirurgie. 33.3% des répondants 

en oncologie et 27.3% de chirurgie sont tout de même en accord avec cette affirmation.  

 La tendance est négative de manière unanime en ce qui concerne le fait que chaque patient 

qui nécessite une prise en charge palliative en bénéficie étant donné que 100% des soignants 

sont en désaccord.  

3.2.3 Statistiques univariées relatives à l’analyse de l’outil  

Tableau 5 : Comparaison de variables dans les 2 services par rapport à l’utilisation de l’outil  

Comparaison du ressenti sur les  
Variables suivantes : 

 Oncologie  
n (%) 

Chirurgie  
(n= ) 

p-
valeur 

Outil dépistage des patients 
palliatifs est indispensable 

D’accord  
Pas d’avis   
Pas d’accord  

7 (46.7) 
6 (40.0) 
2 (13.3) 

6 (60.0) 
3 (30.0) 
1 (10.0) 

0.92* 

Favorable à l’outil PICT pour une prise en charge 
standardisée  

D’accord  
Pas d’avis   
Pas d’accord  
 

11 (73.3) 
3 (20.0) 
1 (6.7) 

 

7 (63.6) 
- 

4 (36.4) 
 

0.75* 

Echelle d’identification du patient palliatif  
a un impact sur la communication  
interprofessionnelle 
 

Non 
Oui 
Standardisation des 
communications 
entre professionnels 
 

7 (46.7) 
3 (20.0) 
5 (33.3) 

 

2 (18.2) 
3 (27.3) 
6 (54.5) 

0.32* 

Facilité d’utilisation de l’échelle d’identification  
du patient palliatif 
 

De 0 à 5  
De 6 à 10    
 

10 (66.7) 
5 (33.3) 

5 (45.5) 
6 (54.5) 

0.27* 

Utilité de l’échelle d’identification du patient 
palliatif 

De 0 à 5  
De 6 à 10 

5 (33.3) 
10 (66.7) 

1 (9.1) 
10 (90.9) 

0.35* 

L’échelle d’identification du patient palliatif  
pourrait être remplie par une infirmière, et 
contresignée par un médecin avant validation 

D’accord  
Pas d’avis   
Pas d’accord  

6 (40) 
1(6.7) 

8 (53.3) 

3 (27.3) 
1 (9.1) 

7 (63.6)  

0.91* 

Facilité d’utilisation de l’échelle de sévérité 
des besoins du patient palliatif 

De 0 à 5  
De 6 à 10 

7 (46.7) 
8 (53.3) 

4 (36.4) 
7 (63.6) 

0.61* 

L’échelle de sévérité des besoins pourrait être  
remplie par les infirmières, et contresignée par  
un médecin avant validation. 

D’accord  
Pas d’avis   
Pas d’accord  

 

11 (73.3) 
3 (20.0) 
1 (6.7) 

 

7 (63.6) 
- 

4 (36.4) 
 

0.09* 

Utilité de l’échelle de sévérité des besoins 
du patient palliatif 
 

De 0 à 5  
De 6 à 10 

2 (13.3) 
13 (86.7) 

- 
11 (100)  

0.52* 

Le PICT pourrait être utilisé 
hebdomadairement, lors de la réunion 
pluridisciplinaire par exemple 

D’accord  
Pas d’avis   
Pas d’accord  

 

14 (93.3) 
- 

1 (6.7) 

9 (81.8) 
- 

2 (18.2) 

0.74* 

*p-valeur de Fisher 
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Le ressenti des soignants par rapport à l’indispensabilité de l’outil PICT est partagé : les deux 

majorités se retrouvent dans l’accord ou l’indifférence : 46.7% des soignants en oncologie sont 

en accord contre 40% indifférents, et 60% sont en accord en chirurgie contre 30% indifférents.  

Le service de chirurgie est favorable à l’utilisation de l’outil PICT dans le cadre d’une prise en 

charge standardisée puisque 70% des soignants interrogés sont d’accord avec cette 

affirmation et 10% tout à fait d’accord. En ce qui concerne le service d’oncologie, 46.7% sont 

en accord, 26.7% tout à fait d’accord, contre 13.3% d’indifférence et 13.3% en désaccord.  

De manière générale, l’échelle d’identification du patient palliatif a eu un impact sur la 

communication interprofessionnelle au sein du service d’oncologie selon 20%, et 27.3% pour 

le service de chirurgie. Cette échelle a également permis une standardisation des 

communications interprofessionnelles pour 33.3% en oncologie et 54.3% en chirurgie. 

Certains ont relaté que cela n’a eu aucun impact à raison de 46.7% en oncologie contre 18.2% 

en chirurgie. 

Facilité des échelles : 

La facilité des deux échelles composant l’outil PICT ont été évaluées sur base d’une échelle 

allant de 0 à 10.  

Echelle d’identification des besoins : Les services ne sont pas homogènes quant à la facilité 

perçue de cette échelle. En effet, le service d’oncologie la perçoit comme facile à raison de 

66.7% contre 45.5% le service de chirurgie. 

Echelle de sévérités des besoins : En oncologie, cette facilité d’utilisation est ressentie comme 

étant facile selon 53.3% et 63.6% en chirurgie. 

Utilité des échelles :  

L’utilité des deux échelles composant l’outil PICT ont été évaluées sur base d’une échelle allant 

de 0 à 10.  

Echelle d’identification des besoins : De manière unanime, les services perçoivent cette 

échelle comme étant utile : 66.7% pour l’oncologie et 90.9% pour la chirurgie.  

Echelle de sévérité des besoins : Cette échelle est perçue par la majorité des répondants 

comme étant utile, étant donné que 86% des soignants d’oncologie et 100% des soignants de 

chirurgie l’estiment utile. 
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Identification des personnes aptes à remplir les échelles : 

D’après les résultats du tableau 5, seulement 40% en oncologie sont d’accord à ce que l’échelle 

d’identification du patient palliatif soit remplie par un infirmier et ensuite contresignée par un 

médecin pour validation. Dans le service de chirurgie, ce pourcentage s’élève à 27.3%. La 

majorité des soignants de ces deux services étant en désaccord au sujet de cette affirmation 

(53% en oncologie et 64% en chirurgie).  

Quant à l’échelle de sévérité des besoins du patient palliatif, la majorité des soignants sont 

favorables à ce que l’échelle de sévérité des besoins du patient palliatif soit remplie par un 

infirmier et contresignée par un médecin pour validation. En effet, les soignants d’oncologie 

sont en accord au sujet de cette affirmation à 73.3% et à 63.6 pour ceux du service de 

chirurgie. 

Utilisation du PICT 

D’après les résultats du tableau 5, les soignants sont d’accord d’utiliser le PICT 

hebdomadairement. Le moment de la réunion pluridisciplinaire pourrait être envisagé. Dans 

le service d’oncologie, le pourcentage des soignants d’accord avec cette affirmation est de 

93.3%, et de 81.8% dans le service de chirurgie.  

3.3 PRÉSENTATION DES RÉSULTATS DE L’APPROCHE QUALITATIVE  
Les résultats sont ici présentés en fonction des six branches de l’arbre de résistances des SP 

au départ de l’analyse des entretiens semi-dirigés. 

3.3.1 La qualité du support social 

La qualité du support organisationnel des SP au sein d’une institution reprend plusieurs 

éléments : les environnements du patient et du soignant ainsi que la disponibilité et les 

libertés des soignants dans leur pratique des SP.  

Les leviers 

Lorsque la qualité du support social du soignant dans la pratique des SP est abordée, seuls 

deux interviewés sur six ont émis des leviers : « Je n’ai pas l’impression que l’on nous freine, 

que ce soit dans la pratique des SP ou dans l’utilisation d’un outil tel que le PICT »(P1),  « Il n’y 

a pas vraiment de problème à l’introduction de SP dans notre service, cela va très vite »(P2). 
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Équipe mobile de SP 

Le CHU ne dispose pas de lits palliatifs. Lorsqu’il y a une demande d’aide dans la prise en 

charge palliative, l’équipe fait appel à une équipe mobile. Concernant ce contact avec l’équipe, 

les avis soignants sont mitigés.  

D’une part, l’appel à l’équipe semble aisé : « On a l’équipe de SP à qui on peut vite faire appel » 

(P2), « Nous avons également une grande liberté à faire appel à une équipe plus spécialisée 

dans les SP » (P3), « L’équipe mobile de SP est bien disponible dès qu’on a besoin d’eux » (P3). 

D’une autre part, deux aspects limitants ont été ajoutés : « Quand on fait appel à ces équipes 

spécialisées, j’ai l’impression que cet appel externe se fait trop tard et qu’il aurait pu être initié 

bien plus tôt » (P3), « Je trouve que les infirmières de SP ne sont pas nombreuses » (P6). 

Outil PICT 

Concernant le support social des soignants, l’outil PICT pourrait être un atout : « Justement, je 

pense que cela [le PICT] peut nous aider si on hésite sur le statut d’un patient »(P1), « L’outil 

pourrait permettre d’aborder cette problématique de SP de manière plus précoce »(P5). 

Lorsque le PICT est abordé, différentes thématiques sont relatées : le temps nécessaire pour 

le remplir, la personne qui le remplit et l’information quant à la demande d’utilisation de 

l’outil. Premièrement, le temps disponible qui pourrait être alloué au remplissage l’outil. 

Certains soignants relatent ne pas avoir le temps nécessaire, d’autres expriment que le 

remplissage de l’outil ne semble pas être chronophage : « La charge administrative est déjà 

fort contraignante. L’outil PICT représente une charge de travail supplémentaire » (P2), 

« Savoir l’utiliser également, même si de ce que j’ai pu apprécier il va vite […] » (P4), « Il y a le 

temps que ça prend, c’est encore un temps supplémentaire à notre charge de travail » (P5). 

Concernant son remplissage, la question de « qui va le remplir ? » est récurrente : « […] mais 

c’est surtout la question de qui va le [PICT] faire » (P4), « On ne sait pas qui doit le [PICT] 

remplir » (P5). 

À propos de l’information allouée aux équipes soignantes concernant la demande d’utilisation 

de cet outil, la majorité ne semblait pas être informée : « J’étais en effet au courant que la 

direction médicale requérait l’utilisation du PICT mais ce n’est pas le cas de tout le 

monde » (P4), « Le premier frein est que la direction médicale ne nous a pas contacté pour 
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nous parler du PICT » (P5), « Un autre frein pour la plupart des soignants est de savoir que 

l’outil existe » (P4). 

Enfin, des craintes ont été formulées quant aux possibles dérives de l’outil : « Une de mes 

craintes est que les résultats de l’outil ne soient pas remis à jour et, vu que c’est un outil, qu’il 

ne prenne pas en compte les critères subjectifs qui sont : l’histoire du patient et son ressenti 

émotionnel » (P6), « Moi je trouve que l’informatisation est très difficile parce que ça 

dépersonnalise un peu le patient » (P6). 

Famille et compréhension 

La compréhension de la famille par rapport à la prise en charge palliative est complexe. Il ne 

s’agit pas tant de la complexité de la prise en charge médicale mais plutôt du passage à la 

démarche palliative : « Faire comprendre ce passage aux patients et aux familles n’est pas 

toujours simple. Les patients l’intègrent généralement mieux et plus facilement que leur 

famille » (P1), « Les discussions, tant avec les patients qu’avec leurs familles sont importantes 

et représentent une bonne partie de notre emploi du temps » (P2), « Le fait aussi que ce sont 

des choses qui ne sont pas faciles à aborder avec la famille et le patient » (P5). 

Support social lié au service 

Cette sous-partie présente les ressentis des soignants quant à la prise en charge palliative au 

sein du service : « Chez nous, on a un médecin de référence qui est son chirurgien. C’est donc 

un médecin différent par patient » (P3), « Au niveau infirmier, c’est difficile pour une équipe de 

prendre en charge au niveau palliatif. Cette difficulté résulte dans les horaires […] donc ils ne 

connaissent pas forcément bien les patients et les familles ce qui peut rendre compliqué la 

prise en charge » (P5), « Mais il y a quand même une demande au niveau infirmier d’avoir un 

élément pour les aider dans la prise en charge palliative [service de chirurgie] » (P5).  

Interdisciplinarité 

L’interdisciplinarité est vue selon deux points de vue au sein des services étudiés. D’une part, 

l’interdisciplinarité est positive pour l’équipe : « D’un commun accord avec les référents, cela 

coule de source que le patient arrive en fin de vie. Au CHU, on a quand même beaucoup de 

colloques et de réunions avec tous les membres des équipes » (P1), « Quand nous pensons que 

des soins adaptés doivent être envisagés pour un patient, nous en discutons avec le médecin 

référent et d’un commun accord, nous faisons appel aux SP » (P3).  
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D’autre part, le manque d’interdisciplinarité est également relaté et est difficilement vécu par 

l’équipe : « Mais ici au niveau du nursing, ils se plaignent des fois d’un manque de discussion 

entre les professionnels » (P5). D’une autre part, cette interdisciplinarité semble être une 

difficulté : « Le principal frein dans notre service est de loin le partage des rôles auprès du 

patient » (P3). 

3.3.2 La qualité du support organisationnel  

Ce support concerne tous les acteurs de l’institution, ainsi que le type d’organisation de soins, 

les conditions de travail et les rapports entre soignants. 

Charge de travail  

La charge de travail représente un élément important dans le support organisationnel de la 

pratique de SP. L’avis des soignants émerge tous vers une charge de travail conséquente 

représentant une difficulté dans la prise en charge : « Cela est peut-être plus compliqué pour 

les infirmières car leur charge de travail, quant à elle, augmente » (P2), « […] il est évident que 

la charge de travail est élevée et que celle-ci ne permet pas une prise en charge optimale des 

patients » (P1), « La charge de travail pourrait être un frein » (P6).  

Disponibilité des structures  

Lorsque le sujet de la « disponibilité » est traité, la majorité des soignants pensent davantage 

à la disponibilité des structures palliatives par rapport à la disponibilité en termes d’effectifs. 

Un seul participant l’a abordé : « Le manque d’effectif aggrave encore plus cette situation » 

(P1). Quant aux disponibilités des structures palliatives : « Il manque souvent de places dans 

les unités de SP » (P1), « Il y a plus de frein au niveau des places disponibles au sein des unités 

de SP » (P2), « Il devrait y avoir des lits palliatifs, nous n’avons pas de lits fixes » (P6). 

Horaires 

Cette sous-partie aborde la thématique des horaires. Les avis divergent. Une difficulté réside 

notamment dans les week-ends et les pauses infirmières : « Nous avons beaucoup de travail 

et de gros horaires mais cela est réalisable, il faut juste faire quelques sacrifices » (P1), « Ils 

font deux après-midis, puis trois matins, d’un côté du service puis de l’autre, donc ils ne 

connaissent pas forcément bien les patients et les familles ce qui peut rendre compliqué la prise 

en charge» (P5), « La première difficulté réside dans les week-ends, quand on est de garde 

aussi, car quand on est de garde si on a un cas qui se complique on aurait besoin de l’équipe 
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mobile de SP » (P4), « D’un point de vue des horaires de travail, il n’y a aucun frein à mettre en 

place des SP » (P3).  

3.3.3 La complexité de la prise en charge palliative 

La prise en charge d’un patient palliatif est complexe car les principales difficultés résident 

dans l’entourage du patient ainsi que dans ses besoins psychosociaux et son environnement 

proche. 

Difficultés émanant de l’entourage 

La complexité est principalement liée à l’entourage proche du patient : « L’entourage ne se 

sent pas toujours capable de laisser leurs proches à domicile car ils ont peur » (P1), « Est-ce 

que le patient vit seul à son domicile, comment est-ce qu’il vit, est-ce qu’il a un entourage 

proche, […] sont à prendre en compte lorsqu’on décide de laisser un patient à domicile » (P2). 

De plus, le cheminement permettant d’arriver à l’acceptation des SP est parfois difficile pour 

les familles, et le temps nécessaire est intrinsèque à chacun : « Il faut prendre le temps de leur 

expliquer et de leur réexpliquer si nécessaire les raisons de ces modifications de traitement » 

(P1), « La plus grosse complexité […] est l’acceptation que la fin de vie du patient est proche et 

qu’il faut accepter de stopper l’acharnement » (P2). 

Structures et aides pour le patient palliatif  

Les structures d’aide et de SP sont ciblées : « Il manque souvent de places dans les unités de 

SP » (P1) « Il y a le fait que le patient puisse avoir droit au forfait financier en lien avec le statut 

palliatif. Cela nous permet de mettre pas mal de choses en place » (P5). 

Les forces 

Les forces de la prise en charge palliative réussie résident dans l’accompagnement du patient, 

principalement par le biais d’un entourage présent : « L’environnement personnel tient un rôle 

prépondérant […] est-ce qu’il a un entourage proche […] » (P2), « Un retour à domicile peut 

être envisagé en fonction de l’équipement et le personnel disponible auprès du patient » (P3). 

3.3.4 Le ressenti du soignant 

Lorsque la prise en charge palliative est abordée, le soignant entre également en ligne de 

compte. Son ressenti prend en compte sa personnalité, ses valeurs ainsi que la gestion des 

émotions.  
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Empathie et soutien  

L’empathie et le soutien des soignants envers les familles est un trait caractéristique de la 

prise en charge palliative, ces derniers sont fort présents : « Le jour où je n’aurai plus 

d’empathie, il faudra certainement que je change de métier » (P1), « Grâce à ces soins, 

l’entièreté de la famille s’est sentie soutenue » (P3). 

Impuissance 

Face à la complexité de la prise en charge, le sentiment d’impuissance ressort notamment des 

extraits de verbatims : « Les fois où les infirmières ont été le plus limitées, le plus en détresse, 

ce sont vraiment des situations où ça a été problématique quelque part et où elles se sentent 

donc impuissantes et se disent qu’on aurait pu faire mieux » (P5), « On se demande toujours si 

on a été au bout de ce qu’on pouvait faire et fait tout notre possible, c’est de plus en plus dur 

de mettre la limite » (P6). 

Gestion des émotions 

La gestion des émotions a été mise en évidence comme étant un aspect important et rendant 

complexe la prise en charge palliative : « Quelqu’un qui n’est pas sûr de pouvoir gérer ses 

émotions aura également des difficultés à soutenir émotionnellement un patient et sa 

famille. » (P1), « Pour moi, le plus compliqué est de gérer les émotions » (P3), « En plus des 

émotions personnelles, il faut arriver à gérer les émotions du patient et de sa famille » (P3).  

3.3.5 L’efficacité personnelle 

Ce point permet l’émergence de certaines difficultés des soignants dans leur efficacité 

personnelle. Trois items principaux ont été identifiés : la reconnaissance par le soignant du 

bien-fondé des SP, l’importance de la représentation de ce que sont les SP et enfin la 

conception des soins et cloisonnement du curatif et palliatif. 

Reconnaissance par le soignant du bien-fondé des SP 

Dans les discours, il apparaît important pour le soignant aient confiance en l’utilité de ces SP 

afin de procurer des soins adaptés : « Quelqu’un qui n’est pas convaincu par le bienfait des SP 

ne peut les prodiguer correctement » (P1), « Je suis convaincue de l’intérêt de ces SP » (P3). 

Représentation des SP 

La représentation de ce que sont les SP joue un rôle important dans l’efficacité du soignant : 

« Il faut avoir une idée claire de ce que sera la qualité de vie du patient sur les prochains mois, 



 

26 
 

avoir une idée entre nous entre soignants et être d’accord sur ce que l’on va faire » (P4), « Nous 

devons trouver un équilibre entre leur qualité de vie et leur traitement » (P6). 

Conception des soins et cloisonnement du curatif et palliatif  

Des difficultés résultent dans la conception des soins des médecins, provoquant un 

cloisonnement dans la démarche curative et palliative : « Il faut parfois accepter que certaines 

situations soient des échecs et qu’il faut pouvoir lâcher prise » (P4), « [C’] est compliqué parce 

que les médecins veulent continuer de traiter et qu’ils s’acharnent pour essayer de trouver un 

traitement adéquat » (P3), « Il est très difficile de convaincre ces médecins d’arrêter » (P4). 

3.3.6 Les compétences du soignant 

Deux éléments influencent principalement les compétences du soignant dans sa résistance 

et/ou facilité à la mise en place de SP dans sa pratique : tout ce qui attrait au domaine de 

formation ainsi que l’expertise professionnelle du soignant.  

Manque de formation/ organisation des formations 

Le manque de formation et les problèmes d’organisation sont des problématiques qui font 

l’unanimité chez les soignants : « Il n’y a pas ou peu de formations proposées » (P3), « Les 

formations proposées sont en dehors du temps de travail, elles sont payantes, … les infirmières 

n’ont pas envie en plus de la difficulté de notre travail » (P3), « Les formations existent mais je 

n’ai pas l’impression qu’elles soient nombreuses et adaptées aux infirmières de manière 

générale. » (P5). 

Formation sur le plan individuel  

Il ressort des entretiens que tous les soignants ressentent l’obligation de se former de manière 

autonome sur le lieu de travail : « On apprend à discuter avec les séniors qui ont plus 

d’expériences » (P2), « Les éléments qui contribuent à la compétence du soignant […]il s’agit 

principalement de l’expérience professionnelle et de son partage entre pairs » (P3). 

Formations futures  

Certains professionnels ont émis des souhaits quant à d’éventuelles formations futures sur les 

SP : « Formation le soir » (P1), « S’il existait des formations sur les SP, il existerait 

principalement des freins organisationnels. » (P2), « La formation continue en SP pourrait être 

très intéressante dans notre service [oncologie] » (P6).  
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IV. DISCUSSION ET PERSPECTIVES  

4.1 OBJECTIFS ET RÉSULTATS PRINCIPAUX  
Parallèlement à la question de recherche, deux objectifs principaux ont été formulés. Le 

premier est d’identifier les besoins du personnel soignant, médecins et infirmiers, en matière 

de prise en charge palliative. Le second est d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’outil 

PICT dans la prise en charge des SP.  

Globalement, les résultats démontrent que l’ensemble des soignants ont des besoins non 

remplis en termes de prise en charge palliative. Un manque de connaissance de la loi relative 

aux SP, un manque de formations et de propositions de formations par rapport aux SP.  

Néanmoins, de manière inattendue, les résultats montrent que selon la majorité des soignants 

les SP ne semblent pas mis être en place de manière tardive. Cela va à l’encontre de ce qui est 

relaté dans la littérature. Selon cette dernière, il y a un manque de données probantes 

concernant le dépistage des SP (Ahmed et al., 2015). De plus, chez les patients atteints de 

tumeurs ou de cancer, il est recommandé d’aborder les SP de manière précoce ainsi que de 

procurer des soins adaptés à ces patients. Selon une étude, ces recommandations ne sont pas 

réalisées ou ne sont effectuées que trop tardivement (Pype, 2016). 

Enfin, plus de 65% des soignants estiment rencontrer plus d’une fois par mois des patients 

palliatifs. Or, il semblerait, d’après les soignants, que certains patients ne bénéficient pas des 

soins adéquats à leur statut. L’outil PICT pourrait donc répondre aux besoins d’identification 

et d’orientation de la prise en charge et ce, d’autant plus que la plupart des soignants sont 

favorables à l’utilisation de cet outil.  

A noter que tous les tests statistiques réalisés ont orienté les résultats vers la p-valeur du test 

de Fisher. Compte tenu d’un échantillon restreint, aucune p-valeur n’est significative. Une 

prudence est de rigueur dans l’interprétation des résultats. 

4.2 DISCUSSION SPÉCIFIQUE DES RÉSULTATS 

4.2.1 Description de la population  

L’outil PICT est un instrument destiné à une utilisation médicale. L’objectif de base était donc 

de viser les médecins et assistants, afin de connaître leurs besoins en termes de prise en 

charge palliative afin de faciliter l’implémentation du PICT. N’ayant qu’un faible taux de 
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réponses positives et des conversations informelles très explicites sur l’indifférence et le 

manque de motivation à utiliser cet outil, les infirmiers ont été inclus dans l’étude. Il s’est 

avéré que cet outil à destinée médicale était mieux perçu au sein du nursing. Ceci s’explique 

par le fait qu’il y a une demande de la part de l’équipe infirmière de disposer d’un outil leur 

permettant une meilleure communication interprofessionnelle et une meilleure prise en 

charge palliative.  

De plus, uniquement six participants ont accepté de participer à un entretien. Le service 

d’oncologie est davantage représenté, quatre participants en oncologie contre deux en 

chirurgie. Ce faible taux de participation peut être expliqué par différents facteurs : la charge 

de travail conséquente, le manque d’intérêt porté à la thématique de l’étude et enfin, le fait 

de ne pas se sentir concerné par l’utilisation de l’outil PICT.  Il ressort également que les 

anesthésistes trouvent l’outil utile mais qu’ils ne se sentent pas assez concernés par la prise 

en charge palliative notamment en raison du fait que les décisions relatives au patient 

reviendront principalement au chirurgien.  Malgré de nombreux e-mails, de visites dans le 

service de chirurgie ainsi qu’une diversité de dates de formations proposées, 

l’expérimentateur n’a pas réussi à inclure des chirurgiens dans l’étude.  

4.2.2 Besoins des soignants en termes de prise en charge palliative  

Formations 

Selon une grande majorité, les soignants des deux services trouvent important qu’une 

formation aux SP soit donnée. Selon le Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG), les SP ne 

doivent pas être prodigués uniquement par des services de SP telle que l’équipe mobile de SP. 

Selon eux, il faudrait que chaque prestataire de soins soit correctement formé à la prise en 

charge palliative. Pour ce faire, une formation de qualité est indispensable (NHG, 2012). Or, à 

l’heure actuelle, plus de 70% des soignants en oncologie et 90% du service de chirurgie 

admettent que peu de professionnels de la santé sont formés à la gestion de SP. En effet, les 

soignants relatent qu’il y a un manque de formation dans les SP. De plus, ils déclarent ne pas 

toujours être mis au courant de l’existence de ces formations, ainsi qu’elles ne soient pas 

forcément adaptées et organisées en dehors du temps de travail. Ces facteurs expliqueraient 

un taux de participation faible aux formations.  

De plus, la tendance des soignants est d’émettre des regrets quant à leur cursus scolaire en 

lien avec la prise en charge palliative. Selon eux, peu d’éléments de leur scolarité ont permis 
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un apprentissage sur l’annonce d’un diagnostic, l’empathie ainsi que la communication 

thérapeutique avec le patient. De manière unanime, ces derniers relatent le fait d’avoir dû 

apprendre « sur le terrain » et d’avoir le sentiment de se former seuls grâce au partage avec 

les pairs.  

Enfin, les soignants semblent être en demande de formations sur la prise en charge palliative. 

Néanmoins, des freins organisationnels risquent de limiter leur participation. En effet, les 

formations s’organisent généralement au cours d’une journée de congé, ou en soirée. Alors, 

lorsque les soignants doivent revenir pendant leur congé ou en fin de journée pour assister à 

des formations abordant une thématique si lourde que les SP, le taux de participation risque 

d’être tout aussi faible.  

4.2.3 Résistances aux changements  

De nombreuses causes peuvent conduire une personne à se trouver dans une phase de 

résistance à un changement. Selon Mars, il existe dix causes de résistances : doute face au 

changement, manque d’informations, incertitude quant à sa propre situation, intérêts 

proposés, méfiance vis-à-vis de la personne qui met en place le changement, échec de 

l’interaction, malaise, impact sur le quotidien, maladies de jeunesse, blessure ancienne 

(Mars, 2006).  

La présente recherche a permis de pouvoir retrouver quelques éléments de ces résistances 

citées ci-dessus.  

Pendant une phase de changement, il est essentiel de communiquer. La communication fait 

partie intégrante du processus d’apprentissage. La première étape de ce mécanisme est 

l’information des parties concernées sur le changement, et l’impact que ce changement va 

avoir sur leur travail (COMM, 2015). Dans le cadre de cette recherche, il a été souligné que la 

plupart des soignants n’étaient pas au courant du souhait de la direction médicale du CHU 

d’implémenter l’outil PICT.  

De plus, les équipes doivent faire face au malaise que peut procurer une nouvelle méthode 

de travail. Un des éléments qui contribuent à ce malaise est le partage des rôles. Certains 

soignants relèvent le fait que d’avoir beaucoup d’intervenants rend la prise en charge 

complexe. Cette réalité de terrain est d’autant plus présente dans le service de chirurgie, 

service dans lequel les anesthésistes et les chirurgiens prennent en charge le patient. Dans ce 
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service, plus il y a d’intervenants, plus les possibilités de faire appel à l’équipe de SP, 

d’instaurer des SP sont importantes. Néanmoins l’étude révèle que finalement personne ne 

prend la décision. La situation dans le service d’oncologie est relativement différente. En effet, 

la pluralité des soignants est vécue comme positive, ce qui permet une approche 

interdisciplinaire du patient.  C’est d’ailleurs lors de réunion pluridisciplinaire que les SP sont 

abordés. Même si, sur la durée de l’étude, l’outil PICT n’y a jamais été abordé, cela pourrait 

changer. En effet, selon la recherche, les soignants sont favorables à l’utilisation du PICT, non 

de manière quotidienne, mais hebdomadairement, et la réunion pluridisciplinaire pourrait 

être un moment propice à son utilisation.  

4.2.4 Complexité de la prise en charge palliative  

Parmi ce que les professionnels de la santé mettent en pratique dans la prise en charge 

palliative, une majorité provient de leurs expériences personnelles et professionnelles. Selon 

une étude, les connaissances et l’expertise sont des concepts essentiels dans l’approche 

palliative (Sawatzky et al., 2016). La majorité des soignants expriment leur ressenti sur le fait 

de connaître la définition et la culture des SP. De plus, une brève formation sur l’évolution de 

la définition des SP a été réalisée lors de la collecte des données.  

Un autre levier, permettant d’aider dans la prise en charge palliative est le soutien. Selon 

Dumas, le soutien fait partie des conditions favorables permettant d’améliorer la qualité de 

travail que fournissent les soignants (Dumas, 2016). Le soutien des soignants est ressenti par 

le fait de ne pas se sentir freinés dans la pratique de SP. Qu’ils soient infirmiers, médecins ou 

assistants, tous relatent le fait qu’il n’y a pas de problème à l’introduction de SP. 

Deuxièmement, ce soutien et cette facilité d’introduire des SP au sein du service, provient 

également de l’équipe mobile de SP. La majorité des répondants affirment pouvoir faire appel 

à cette dernière de manière aisée, dès que le besoin s’en fait ressentir. De plus, certains 

expriment le fait que l’équipe mobile est également un soutien pour l’équipe soignante dans 

les difficultés ressenties lors de la prise en charge palliative.  

Selon Greiner et Buhr, le manque de connaissances des SP par les patients et leurs familles 

représente un obstacle fréquemment mentionné par rapport à la qualité des soins en fin de 

vie (Greiner and Buhr, 2003). La recherche menée ici va également dans ce sens. Le manque 

de connaissance des familles rend complexe la compréhension du passage de la démarche 

curative à la démarche palliative. Selon les répondants, les patients intègrent généralement 
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mieux et plus aisément ce passage que les membres de leur famille. De ce fait, le temps 

nécessaire à accorder aux familles pour assurer leur bonne compréhension augmente et 

représente une grande partie du travail. La thématique des SP n’est pas facile à aborder, en 

particulier lorsque le patient et sa famille ne sont pas prêts. Le cheminement vers l’acceptation 

de ces soins est complexe et demande du temps. 

De plus, la complexité de la prise en charge réside également dans les dimensions physiques 

et morales de la culture palliative qui ont une influence sur les capacités d’acceptation du 

soignant. Ces soins procurent une charge de travail importante. Néanmoins, le plus compliqué 

est de pouvoir faire la séparation entre la vie privée et le travail (Hanotiaux, 2017). 

Enfin, l’absence de lits palliatifs fixes au CHU représente une difficulté importante pour la prise 

en charge de ces patients. L’Institut Européen de Bioéthique (2017) s’était penché sur cette 

problématique. Cet écrit relate, entre autres, qu’en 2007 la Belgique ne disposait que de 379 

lits palliatifs, malgré un taux d’occupation élevé et d’une liste d’attente dans certains hôpitaux. 

Dix ans plus tard ce chiffre n’a toujours pas changé. La FWSP dénonce d’ailleurs « le manque 

structurel de lits en Unité de SP » (FWSP, 2014). Cet avis est partagé par les soignants, qui 

subissent cette situation. Ces derniers souhaiteraient des lits fixes en plus de l’équipe mobile 

de SP, afin qu’un nursing adapté puisse être octroyé.  

4.2.5 L’outil PICT 

Identification du patient palliatif  

Hoekstra et al. (2007) ont mis en évidence que les symptômes et les préoccupations qui 

découlent des SP doivent être gérés et traités, et ceci à condition d’être identifiés de manière 

précoce. L’outil PICT pourrait répondre à ce besoin. Selon la recherche, plus de 50% des 

soignants du service d’oncologie et 60% de chirurgie trouvent qu’un outil de dépistage des 

patients palliatifs est indispensable. Plusieurs études relatent l’importance de l’intégration 

précoce de SP principalement dans la prise en charge oncologique. Les résultats de ces 

recherches montrent une amélioration statistiquement significative de la qualité de vie ainsi 

que de l’humeur des patients (Bakitas et al., 2019) (Temel JS., 2010). De plus, la majorité des 

soignants sont favorables à l’introduction de l’outil PICT.  

Concernant l’utilité de l’échelle d’identification des patients, le service de chirurgie semble 

plus réceptif à ce dernier. En effet, plus de 90% des répondants ont estimé l’utilité de l’outil 



 

32 
 

supérieure ou égale à six sur dix contre moins de 70% en oncologie. Cette différence pourrait 

provenir du fait que la culture palliative étant plus présente en oncologie, donc peut être 

mieux connue. L’utilité ressentie de l’échelle d’identification est amoindrie. Cette légère 

différence pourrait provenir du fait que les soignants en chirurgie ont tendance à rencontrer 

moins de prises en charge palliatives. En effet, d’après le PICT, une personne hospitalisée sur 

cinq pourrait bénéficier d’une approche palliative, avec un taux plus important encore dans 

les services de médecine et de gériatrie (Desmedt, 2015). Selon cette même étude, quelques 

difficultés rencontrées lors de l’utilisation générale de l’outil ont été identifiées. Certains 

médecins signalent qu’il faudra du temps pour s’approprier l’outil, d’autres craignent l’usage 

administratif surajouté par l’utilisation de l’outil et, enfin, la grande complexité de l’outil est 

pointée du doigt.  

Une piste d’utilisation de l’outil réside dans les réunions pluridisciplinaires. Celles-ci abordent 

le patient sous toutes ses approches et sont réalisées une fois semaine, et l’aspect palliatif 

peut y être discuté. Une intervention pluridisciplinaire en situation palliative joue un rôle 

prépondérant car elle permet à l’équipe soignante de prodiguer des soins à un patient selon 

un objectif commun (Villard, 2003). 

Globalement, l’outil PICT est perçu comme utile à la prise en charge palliative. Cependant, un 

obstacle à l’utilisation d’un outil peut résulter dans les difficultés de remplissage. Les avis 

divergent concernant les deux échelles. En oncologie, la tendance est plutôt défavorable 

quant à la facilité du remplissage de l’échelle d’identification, contrairement à la chirurgie. 

Selon Desmedt (2015), 96% des médecins interrogés ont jugé que cette partie de l’outil était 

facile à utiliser. Concernant l’échelle de sévérité des besoins, la tendance est plutôt favorable 

à sa facilité de remplissage. Ces résultats émergent vers les mêmes conclusions de l’étude de 

Desmed (2015), selon laquelle 89% des médecins interrogés ont déclaré cette partie de l’outil 

comme étant facile à utiliser. Cette facilité d’utilisation pourrait être mise en lumière en 

prenant en compte que la majorité des répondants dans cette recherche sont des infirmiers. 

L’échelle de sévérité des besoins semble plus utile et plus facile à utiliser car ce sont des items 

que les infirmiers rencontrent en étant au chevet du patient. Tandis que l’échelle 

d’identification du patient est plutôt un outil médical, portant sur les affections, des 

pathologies associées, …  
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Communication  

Une étape essentielle de la démarche de prestation de SP est la communication. Cette 

communication interprofessionnelle doit être établie afin de transmettre des informations 

claires aux patients (HAS, 2016). L’impact de l’outil quant à une amélioration de la 

communication interprofessionnelle est mitigé. En chirurgie, plus de la moitié des répondants 

expriment que cet outil a eu un impact sur la communication contre seulement 33.3% en 

oncologie. Cette différence pourrait provenir du fait qu’il y ait plus de difficultés à 

communiquer entre professionnels sur la prise en charge palliative dans le service de 

chirurgie, par rapport au service d’oncologie qui pourrait être plus à l’aise dans ce domaine. 

Selon Goldwasser (2014), l’expérience clinique et les connaissances de la médecine palliative 

se sont développées principalement auprès des patients atteints de cancer. Les défis de ces 

services d’oncologie sont de pouvoir dispenser des soins complexes et d’assurer une prise en 

charge palliative. En effet, certains professionnels le relatent, quand les patients arrivent dans 

le service d’oncologie, une culture palliative est déjà présente puisque le patient est traité 

depuis longtemps, et parfois pour des pathologies incurables. 

Difficultés médicales  

Selon Desmedt, les modalités des situations de fin de vie sont issues d’un cheminement 

personnel, et les choix relatifs à ces dernières varient d’un individu à un autre. La limite entre 

l’acharnement thérapeutique et l’arrêt des traitements est déjà complexe, et notre génération 

qui est confrontée aux progrès médicaux rend cette limite davantage floue (Desmedt, 2004). 

Cet aspect générationnel a également été mis en avant dans cette recherche. Les soignants 

ont le sentiment « de toujours devoir faire plus » avec les progrès médicaux. La limite est 

d’autant plus compliquée à définir car il peut y avoir un sentiment de culpabilité de la part du 

soignant. De plus, les patients sont de plus en plus informés sur leur état de santé. Ces derniers 

se renseignent, tout aussi bien avant qu’après les consultations, pour tenter de trouver 

d’autres alternatives de traitement (Attfield et al., 2006) (Caiata-Zufferey et al., 2011).  

La capacité de lâcher prise est également une difficulté de certains médecins, qui semble plus 

présente dans le service de chirurgie que d’oncologie. Il n’est pas rare, selon plusieurs 

soignants, que certaines situations soient des échecs faute de ne pas avoir pu voir et accepter 

ces situations telles qu’elles l’étaient. La plupart des soignants ont tendance à s’opposer à 

l’acharnement thérapeutique. Cependant, le refuser c’est aussi quelque part renoncer à une 
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guérison possible. Certes, les progrès médicaux ont permis une augmentation de l’espérance 

de vie, néanmoins ils semblent compliquer pour la possibilité de lâcher prise (Pequet, 2011).  

4.2.6 Craintes  

L’informatisation du secteur de la santé, comme le Dossier Infirmier Informatisé (DMI), avait 

comme premier objectif d’augmenter la qualité des soins et leur continuité (Chapoix, 2016). 

L’utilisation du PICT se fera par le biais du DMI. Les professionnels de la santé relèvent comme 

danger de l’informatisation un risque de déshumanisation de la prise en charge (Comité 

Consultatif National d'Éthique pour les Sciences de la Vie et de la Santé, 2006). Ce danger a 

également été relevé lors de cette étude. En effet, certains soignants expriment leur crainte 

quant au fait que le ressenti émotionnel du patient ne soit pas pris en compte, et que cela 

dépersonnalise sa prise en charge. Depuis l’informatisation, le temps presté auprès du patient 

a diminué au prorata de l’ordinateur et du remplissage des dossiers, certes plus complets. 

Néanmoins, les professionnels de la santé estiment que le remplissage de l’outil PICT 

représente un temps supplémentaire à accorder derrière un ordinateur au déficit du temps 

passé auprès du patient. 

4.3 POINTS FORTS DE L’ÉTUDE  
Mise à part l’étude de Desmedt (2017) sur l’usage du PICT, aucune étude, à notre 

connaissance, porte sur son implémentation. Cet outil validé et publié dans le Moniteur Belge 

le 21 octobre 2018 n’est actuellement utilisé dans aucune autre institution en Wallonie, mise 

à part à la Clinique Universitaire de Saint-Luc où l’étude de Desmedt a été réalisée. Cette étude 

donne des informations et permet de voir quelles sont les difficultés et obstacles à 

l’implémentation de cet outil au sein du CHU de Liège.  

4.4 LIMITES ET BIAIS DE L’ÉTUDE 
La première limite de cette étude est la petite taille de l’échantillon. Cette limite induit un 

manque de variabilité, pouvant influencer les conclusions de cette étude. Un échantillon plus 

important (42participants) était prévu, mais malheureusement, l’accumulation des étapes de 

la collecte des données s’est trouvée être trop fastidieuse et chronophage pour certains 

professionnels de santé. De plus, malgré des ajouts de dates de formation, des rappels 

téléphoniques et par mail, les soignants sélectionnés ne se sont pas présentés. De plus, nous 

avons été confrontés à des perdus de vues lors de la collecte de données, pour des raisons 

médicales. En effet, certains soignants ont été en arrêts maladies pour de courte durée, ce qui 
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a également perturbé la collecte des données. Afin d’y remédier, un allongement de la durée 

de la collecte des données aurait pu permettre d’inclure les abandons selon leur planning et 

charge de travail, ainsi que d’intégrer les soignants absents dès leur retour de maladie. Suite 

à cela, l’étude est également affectée de biais de non-répondants. 

Un biais de sélection réside dans cette étude puisqu’elle s’adresse uniquement aux soignants 

(médecins et infirmiers) de deux services sélectionnés par choix raisonné. Dans ce choix réside 

une part de subjectivité. Pour tenter de le contrer, un service de médecine a été choisi en 

parallèle d’un service de chirurgie qui est moins susceptible de bénéficier de SP.  

De plus, l’utilisation de questionnaires non validés scientifiquement peut éventuellement 

représenter un biais. Néanmoins ces derniers ont été testés par la promotrice principale de 

cette étude, experte dans le domaine des SP, avant leur diffusion. 

Un biais réside également dans le leadership mis en place. En effet, certains médecins seniors 

n’étant pas réceptifs à l’utilisation de l’outil PICT, certains assistants n’ont pas rempli de PICT. 

Selon une étude, le style de direction directif n’est pas propice au développement des 

compétences de travail en équipe. Lorsque le leadership est décentralisé, impliquant le 

leadership stratégique des infirmières, les équipes sont plus propices au travail d’équipe 

(Gibb, 2013).  

Enfin, un biais lié à l’enquêteur dans la partie qualitative de cette étude, est présent dans la 

formulation des questions et la prise de note lors des entretiens. Ce biais a pu être minimisé 

par la réalisation d’un guide d’entretien ainsi que par la multiplicité des questions (fermées, 

semi-ouvertes, ouvertes) ainsi que par la retranscription intégrale des entretiens. Néanmoins, 

une limite est mise en avant puisque certains entretiens ont eu une durée limitée et inférieur 

à 30 minutes, ce qui n’a pas permis d’aller en profondeur du sujet et d’arriver à saturation des 

données. 

4.5 PERSPECTIVES ET APPROCHES DIFFÉRENTES DE CE TRAVAIL  
Afin d’obtenir des données plus probantes et dès lors arriver à la saturation de données, il 

serait intéressant de réaliser cette étude sur une plus longue durée avec un échantillon plus 

important.  

Les résultats de cette recherche constituent néanmoins un argument en faveur de l’utilisation 

de l’outil PICT et de son bien-fondé.  
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Il est à présent possible pour la plupart des médecins d’accéder au PICT dans le DMI du patient 

dans davantage de services. Dès lors, il serait intéressant de tester l’efficacité de l’outil PICT, 

ce qui pourrait être une des continuités possibles de cette recherche. 

De plus, afin d’optimiser l’utilisation du PICT, une communication quant au protocole rédigé 

par la direction médicale pourrait être intéressante afin que les professionnels de santé 

puissent savoir les modalités d’utilisation de l’outil – qui le remplit, quand, pour quel(s) type(s) 

de patients. Une piste permettant son utilisation réside dans la collaboration 

médecins/infirmiers puisque la majorité des répondants sont favorables aux remplissages de 

l’échelle d’identification du patient palliatif par le médecin, et de l’échelle de sévérités des 

besoins par l’infirmier.  

V. CONCLUSION  
Les soignants sont unanimes sur le fait qu’actuellement tous les patients qui devraient 

bénéficier d’une prise en charge palliative n’en bénéficient pas systématiquement. Il y a donc 

un réel besoin d’identification et de planification de ce type de soins.  

Les soignants soulignent également leur besoin de formation en matière de prise en charge 

palliative ainsi que le manque de temps pour assurer cette prise en charge de façon optimale.  

L’outil PICT pourrait répondre, dans une certaine mesure, à ces besoins. En effet, il permet 

l’identification rapide et précoce des patients palliatifs. De plus, il permet une représentation 

commune du patient en statut palliatif. Par ces caractéristiques, il permettrait donc un gain 

de temps considérable dans la prise en charge globale de ce type de patients. Pour le 

confirmer, une étude devra être réalisée dans ce sens. 

Des réticences à l’utilisation du PICT et à la pratique des SP ont cependant été observées. En 

effet, une crainte est que le remplissage de l’algorithme fournit via cet outil soit chronophage. 

Une collaboration entre médecins et infirmiers pourrait être envisagée quant aux échelles de 

l’outil : l’une serait remplie par les médecins, et l’autre pourrait être remplie par les 

infirmières. De plus, selon les soignants, le remplissage de l’outil est une charge administrative 

supplémentaire qui augmente le temps passé derrière un ordinateur au lieu d’être consacré 

aux patients. Une crainte supplémentaire réside dans le fait que la prise en charge palliative 

pourrait être dépersonnalisée et que les critères subjectifs ne soient plus pris en compte.  
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Les modalités de remplissage du PICT doivent être connues de tous les soignants afin que ce 

dernier soit utilisé de manière adéquate.   
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ANNEXE 5 – DEMANDE ET AVIS DU COMITÉ D’ÉTHIQUE HOSPITALO-FACULTAIRE 

UNIVERSITAIRE DE LIÈGE 

Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants 
du Master en Sciences de la Santé publique 
(Version finale acceptée par le Comité d’Ethique en date du 06 octobre 2016) 
 

Ce formulaire de demande d’avis doit être complété et envoyé par courriel à mssp@uliege.be. 

Si l’avis d’un Comité d’Ethique a déjà été obtenu concernant le projet de recherche, merci de 

joindre l’avis reçu au présent formulaire. 

1. Etudiant (prénom, nom, adresse courriel) : Justine Massa ; justine.massa@hotmail.be 

2. Finalité spécialisée : Gestion des Institutions de Soins       3. Année académique : 2018- 

2019 

4. Titre du mémoire : 

 Comment assurer l’implémentation de l’outil PICT au regard des besoins du personnel 

soignant pour la prise en charge "intra-muros" des patients atteignant le statut palliatif ?  

PICT: Palliative Indicators Care Tools 

5. Promoteur(s) (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) : 

 a. Pr. Nicole Barthelemy ; médecin coordinateur de l’équipe Mobile de Soins Continus et 

Palliatifs, spécialisée en Soins Palliatifs, oncologie et radiothérapie ; 

nbarthelemy@chuliege.be; C.H.U. Liège - SART TILMAN. 

 b. Dr. Sylvie Streel ; Département des Sciences de la Santé publique 

Nutrition, Environnement et Santé ; sylvie.streel@uliege.be ; Université de Liège - Quartier 

Hôpital.  

6. Résumé de l’étude 

 a. Objectifs  

Les objectifs principaux de cette étude sont :  

- Identifier les besoins du personnel soignant en matière de prise en charge palliative.  

mailto:mssp@uliege.be
mailto:nbarthelemy@chuliege.be
mailto:sylvie.streel@uliege.be


 

 

- Evaluer la faisabilité, l’acceptabilité et l’efficacité perçue de l’outil PICT dans la prise en 

charge des soins palliatifs. 

 

 b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments,…) (+/- 500 mots) 

Pour répondre aux objectifs principaux formulés, une étude exploratoire mixte suivant un 

raisonnement déductif est envisagée.   

Les sujets de cette étude sont les soignants, médecins et infirmières, qui travaillent au sein du 

CHU de Liège sur le site du Sart-Tilman. Les services sélectionnés pour cette étude sont les 

services d’oncologie et de chirurgie cardiothoracique et vasculaire. Ces services ont été 

sélectionnés par une méthode d’échantillonnage par choix raisonné.  

Les critères d’inclusion sont : 

- Les médecins et infirmières travaillant dans les services d’oncologie, neurologie et de 

chirurgie cardiologique 

- Assistants médecins travaillant dans ces mêmes services.  

 

Les critères d’exclusion sont : 

- Les médecins, infirmières et assistants médecins refusant de participer à l’étude 

- Les médecins, infirmières et assistants n’ayant pas assisté à la formation sur l’outil PICT 

 

La stratégie de collecte des données pour les médecins et infirmières est le questionnaire. 

 

Avant de pouvoir développer et tester l’intervention de l’outil PICT dans la prise en charge de 

palliative, il est indispensable de mettre en évidence les obstacles auxquels peuvent être 

confrontés les professionnels de la santé. Le questionnaire a été conçu sur base du « carré de 

soins et le carré organisationnel » illustrant tous les aspects d’un service, programme ou 

organisme de soins palliatifs. Cet outil met en relation les problèmes courants, les modalités 

de soins, les fonctions principales et les ressources disponibles. La richesse de cet outil réside 

dans l’abord spécifique de soins palliatifs. Ce dernier a été conçu exclusivement pour la 

planification et l’organisation de soins palliatifs. Après le remplissage de ce questionnaire, une 

présentation sur l’outil PICT sera dispensée. Un période de référence de 1 mois laissera le temps 

aux participants d’utiliser l’outil PICT. Ensuite, un deuxième questionnaire leur sera soumis, 

afin d’évaluer et de mettre en évidence des obstacles/facilitateurs à l’implémentation d’un tel 

outil au sein du CHU. 

Les données seront codées dans un code-book. Cette démarche permettra une pseudo-

anonymisation des données. Une fois cette étale réalisée, les questionnaires seront détruits.  



 

 

7. Afin de justifier si l’avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par oui 

ou par non aux questions suivantes : 

1. L’étude est-elle destinée à être publiée ? Oui 

2. L’étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester l’effet d’une 

modification de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? Non 

3. L’étude comporte-t-elle une enquête sur des aspects délicats de la vie privée, quelles 

que soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies 

génétiques, etc…) ? Non 

4. L’étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement 

perturbantes ? Non 

5. Y a-t-il enquête sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités 

pour une pathologie spécifique ? Non 

6. Y a-t-il enquête auprès de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs, 

malades en phase terminale, patients déficients mentaux,…) ? Non 

7. S’agit-il uniquement de questionnaires adressés à des professionnels de santé sur leur 

pratique professionnelle, sans caractère délicat (exemples de caractère délicat : 

antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc…) ? Oui 

8. S’agit-il exclusivement d’une enquête sur l’organisation matérielle des soins 

(organisation d’hôpitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks, 

gestion des flux de patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, coût des 

soins,…) ? Non 

9. S’agit-il d’enquêtes auprès de personnes non sélectionnées (enquêtes de rue, etc.) sur 

des habitudes sportives, alimentaires sans caractère intrusif ? Non 

10. S’agit-il d’une validation de questionnaire (où l’objet de l’étude est le questionnaire) ? 

Oui 

 

Si les réponses aux questions 1 à 6 comportent au minimum un « oui », il apparait 

probablement que votre étude devra être soumise pour avis au Comité d’Ethique. 

Si les réponses aux questions 7 à 10 comportent au minimum un « oui », il apparait 

probablement que votre étude ne devra pas être soumise pour avis au Comité d’Ethique.  

  



 

 

 

 



 

 

 



 

 

    



 

 

ANNEXE 6 – CONSENTEMENT LIBRE ET ÉCLAIRÉ DE PARTICIPATION À L’ÉTUDE 

UNIVERSITÉ DE LIÈGE FORMULAIRE DE CONSENTEMENT   

Comment l'outil PICT peut-il répondre aux besoins du personnel soignant pour la prise en 
charge "intra-muros" des patients atteignant le statut palliatif ?  

Ce document a pour but de vous fournir toutes les informations nécessaires afin que vous 

puissiez donner votre accord de participation à celle-ci en toute connaissance de cause.   

Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement à la fin de ce 

document et nous vous en remettrons une copie signée et datée. Vous serez totalement libre, 

après avoir donné votre consentement, de vous retirer de l’étude.  

Responsable(s) de projet de recherche :  

Promotrice : Pr. Nicole Barthelemy  

Co-promotrice : Dr. Syvlie Streel  

Etudiante, réalisant son mémoire : Mademoiselle Justine Massa.   

Description de l’étude :  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’efficacité perçue de l’outil PICT, outil 
d’identification du statut palliatif des patients et d’évaluation de la sévérité des besoins de ces 
patients.  

Dans un premier temps, les besoins du personnel soignant en termes d’identification du 
patient en statut palliatif et de l’évaluation de la sévérité de ses besoins, seront repérés.  

Pour répondre aux objectifs formulés, une étude mixte exploratoire suivant un raisonnement 
déductif est réalisée.   

Les participants à cette étude sont les soignants qui travaillent au sein du CHU de Liège sur le 
site du SartTilman, spécifiquement les d’oncologie, de neurologie et de chirurgie vasculaire.   

Les stratégies de collecte des données déterminée sont deux questionnaires.   

Les données récoltées sont anonymes. Vu le caractère ciblé de la recherche, afin que les 
participants ne soient pas identifiables, les donnés seront codées et enregistrées.   

Les informations complémentaires concernant le RGPD se trouvent en Annexe 1.   

Je déclare avoir lu et compris. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet 

et ai eu l’occasion de poser des questions auxquelles j’ai reçu une réponse satisfaisante. Par la 

présente, j’accepte librement de participer au projet.  

  

Nom et prénom :  
Date :   
Signature :   



 

 

  

ANNEXE FORMULAIRE DE CONSENTEMENT   

Comment l'outil PICT peut-il répondre aux besoins du personnel soignant pour la prise en 
charge "intra-muros" des patients atteignant le statut palliatif ?  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’efficacité perçue de l’outil PICT, outil 

d’identification du statut palliatif des patients et d’évaluation de la sévérité des besoins de ces 

patients.  

Dans un premier temps, les besoins du personnel soignant en termes d’identification du 

patient en statut palliatif et de l’évaluation de la sévérité de ses besoins, seront repérés.  

  

L’étude sera réalisée au CHU (Centre Hospitalier Universitaire) sur le site du Sart-Tilman au 

sein des services d’oncologie, de neurologie et de chirurgie cardiovasculaire.  

  

Ce document a pour but de vous fournir toutes les informations nécessaires afin que vous 

puissiez donner votre accord de participation à celle-ci en toute connaissance de cause.   

Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement à la fin de ce 

document et nous vous en remettrons une copie signée et datée. Vous serez totalement libre, 

après avoir donné votre consentement, de vous retirer de l’étude.  

1.1 RESPONSABLE(S) DU PROJET DE RECHERCHE  

Promotrice : Pr. Nicole Barthélémy ; médecin coordinateur de l’équipe Mobile de Soins 

Continus et Palliatifs, spécialisée en Soins Palliatifs, oncologie-radiothérapie au sein du CHU 

de Liège – Site du SartTilman.  

MAIL :  nbarthelemy@chuliege.be   TEL : +32 284 48 17  

  

Co-promotrice : Dr. Sylvie Streel ; Département des Sciences de la Santé Publique. Nutrition, 

Environnement et Santé ; au sein de l’Université de Liège – Quartier Hôpital. MAIL : 

sylvie.streel@uliege.be  TEL : +32 4 3662595   

  

Etudiante, réalisant son mémoire : Mademoiselle Justine Massa, étudiante en deuxième 

année du Master en Sciences de la Santé Publique à finalité spécialisée en Gestion des 

Institutions de Soins ; également infirmière spécialisée en gériatrie et psychogériatrie et 

travaillant à l’hôpital Saint-Joseph à Liège.   

  

Description de l’étude   



 

 

Pour répondre aux objectifs formulés, une étude mixte exploratoire suivant un raisonnement 

déductif est réalisée.   

Les participants à cette étude sont les soignants qui travaillent au sein du CHU de Liège sur le 

site du Sart- Tilman, spécifiquement dans les services d’oncologie, de neurologie et de 

chirurgie vasculaire. Ces services ont été sélectionnés par une méthode d’échantillonnage par 

choix raisonné. Les soignants sélectionnés sont les médecins et infirmières travaillant au sein 

de ces services.  

Les stratégies de collecte des données déterminée sont deux questionnaires.  

Les données récoltées sont anonymes. Vu le caractère ciblé de la recherche, afin que les 

participants ne soient pas identifiables, les données seront codées et enregistrée. Une fois ce 

travail effectué, les questionnaires seront détruits. Les données seront analysées par Justine 

Massa, étudiante effectuant ce travail de recherche dans le cadre du mémoire en Santé 

Publique. Les fichiers et l’ordinateur seront protégés par un mot de passe. 

1.2 PROTECTION DES DONNÉES À CARACTÈRE PERSONNEL  

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la 

confidentialité et la sécurité de vos données à caractère personnel, conformément au 

Règlement général sur la protection des données (RGPD – UE 2016/679) et à la loi du 30 juillet 

2018 relative à la protection des personnes physiques à l'égard des traitements de données à 

caractère personnel  

1. Qui est le responsable du traitement ?  

Le Responsable du Traitement est l’Université de Liège, dont le siège est établi Place du 20-

Août, 7, B- 4000 Liège, Belgique.  

2. Quelles seront les données collectées ?  

- Âge   

- Sexe  

- Profession  

- Expérience professionnelle  

- Représentation personnelle des soins palliatifs   

- Critères définissant un patient nécessitant un statut palliatif   

- Réflexion personnelle du processus de la planification de prise de décision de soins 

palliatifs   

- Identification personnelle des problématiques courantes de gestion de soins palliatifs   

- Piste de solutions pour améliorer la prise en charge palliative   

- Remarque ou autre message à faire passer sur la prise en charge palliative  

 

 

3. À quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ?  



 

 

Les données seront récoltées afin de procéder à la réalisation d’un mémoire dans le cadre 

d’un Master en Santé Publique à Finalité spécialisée en Gestion des Institutions de Soins.   

Comme explicité ci-dessus, les données récoltées auront pour but de répondre aux objectifs 

visés par l’étude :  

- les besoins du personnel soignant en terme d’identification du patient en statut 

palliatif et de l’évaluation de la sévérité de ses besoins, seront repérés.  

- l’efficacité perçue de l’outil PICT, outil d’identification du statut palliatif  des patients 

et d’évaluation de la sévérité des besoins de ces patients sera analysée  

4. Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ?  

Les données récoltées par questionnaire seront détenues par l’étudiante Justine Massa. Elles 

pourront également être détenues et/ou consultées par les promoteurs de cette étude, le Pr. 

Nicole Barthélémy et le Dr. Sylvie Streel.  

Les données récoltées par les questionnaires seront codées dans les plus brefs délais. Ensuite, 

les questionnaires seront détruits. Une fois l’analyse des données réalisées, les fichiers Excell 

seront détruits également, pour maximum la fin du moins d’août 2019.   

5. Comment les données seront-elles collectées et protégées durant l’étude ?   

Les données codées seront enregistrées dans un fichier Excell. Les données seront protégées 

par chiffrement d’un disque dur.   

6. Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ?  

Les données récoltées subiront une pseudo-anonymisation (« encodage »). Cette étape 

s’établira dans les plus brefs délais après la collecte des données.  

7. Qui pourra consulter et utiliser ces données ?   

L’équipe de recherche pourra consulter ces données. Cette équipe est composée du Pr. Nicole 

Barthelemy et de l’étudiante Justine Massa.   

De plus, les données pourront également être consultée pour Dr. Sylvie Streel, co-promotrice 

de l’étude.   

Les données ne seront utilisées uniquement et strictement dans le cadre de cette étude.   

8. Ces données seront-elles transférées hors de l’Université ?  

Non, ces données ne feront l’objet d’aucun transfert ni traitement auprès de tiers.   

9. Sur quelle base légale ces données seront-elles récoltées et traitées ?  

La collecte et l’utilisation de vos données à caractère personnel reposent sur votre 

consentement écrit. En consentant à participer à l’étude, vous acceptez que les données 

personnelles exposées au point 2 puissent être recueillies et traitées aux fins de recherche 

exposées au point 3.  

10. Quels sont les droits dont dispose la personne dont les données sont utilisées ?  



 

 

Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 à 23), chaque personne concernée par le traitement de 

données peut, en justifiant de son identité, exercer une série de droits :  

- obtenir, sans frais, une copie des données à caractère personnel la concernant faisant 

l’objet d’un traitement dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute 

information disponible sur leur finalité, leur origine et leur destination;  

- obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée à caractère personnel inexacte la 

concernant ainsi que d’obtenir que les données incomplètes soient complétées ;  

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, 

l’effacement de données à caractère personnel la concernant;  

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la 

limitation du traitement de données à caractère personnel la concernant;  

- obtenir, sans frais, la portabilité des données à caractère personnel la concernant et 

qu’elle a fournies à l’Université, c’est - à - dire de recevoir, sans frais, les données dans 

un format structuré couramment utilisé, à la condition que le traitement soit fondé sur 

le consentement ou sur un contrat et qu’il soit effectué à l’aide de procédés 

automatisés ;  

- retirer, sans qu’aucune justification ne soit nécessaire, son consentement. Ce retrait 

entraine automatiquement la destruction, par le chercheur, des données à caractère 

personnel collectées ;  

- introduire  une  réclamation  auprès  de  l’Autorité  de 

 protection  des  données  

(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be).  

  

11. Comment exercer ces droits ?  

Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adresser au(x) responsable(s) du projet de 

recherche (Pr. Nicole Barthelemy et l’étudiante Justine Massa) ou au Délégué à la protection 

des données de l’Université, soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre 

datée et signée à l’adresse suivante :  

Université de Liège  

M. le Délégué à la protection des données,  

Bât. B9 Cellule "GDPR",  

Quartier Village 3, 

Boulevard de 

Colonster 2, 4000 

Liège, Belgique.   



 

 

1.3 COÛTS, RÉMUNÉRATION ET DÉDOMMAGEMENTS  
Aucun frais direct lié à votre participation à l'étude ne peut vous être imputé. De même, 

aucune rémunération ou compensation financière, sous quelle que forme que ce soit, ne vous 

sera octroyée en échange de votre participation à cette étude. 

1.4 RETRAIT DU CONSENTEMENT  
Si vous souhaitez mettre un terme à votre participation à ce projet de recherche, veuillez en 

informer Pr. Nicole Barthelemy ou l’étudiante Justine Massa.  Ce retrait peut se faire à tout 

moment, sans qu’une justification ne doive être fournie.  Sachez néanmoins que les 

traitements déjà réalisés sur la base de vos données personnelles ne seront pas remis en 

cause.  Par ailleurs, les données déjà collectées ne seront pas effacées si cette suppression 

rendait impossible ou entravait sérieusement la réalisation du projet de recherche.  Vous en 

seriez alors averti.   

1.5 QUESTIONS SUR LE PROJET DE RECHERCHE  
Toutes les questions relatives à cette recherche peuvent être adressées à   

- Pr. Nicole Barthelemy – nbarthelemy@chuliege.be   

- Justine Massa, étudiante en Master de Sciences de la Santé Publique réalisant son 

mémoire justine.massa@student.uliege.be  

  

Nous déclarons être responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous 

engageons à respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous 

informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement.  

  

Nom et prénom : Pr. Nicole BARTHELEMY  Nom et prénom : Mlle Justine MASSA    

Date :  Date :   

Signature :  Signature :  

  

  



 

 

ANNEXE 7 – QUESTIONNAIRE : ANALYSE DES BESOINS DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ EN 

MATIÈRE DE SOINS PALLIATIFS 

   



 

 

 

  



 

 

   



 

 

 



 

 

   



 

 

ANNEXE 8 – QUESTIONNAIRE : ETUDE DE LA FAISABILITÉ ET DE L’ACCEPTABILITÉ DE L’OUTIL 

PICT DANS LA PRISE EN CHARGE DES SOINS PALLIATIFS. 

  

 



 

 

   



 

 

    



 

 

   



 

 

  

 



 

 

   



 

 

   



 

 

ANNEXE 9 – GUIDE D’ENTRETIEN 

   



 

 

ANNEXE 10 – FLOW CHART 

  Population cible : tous les 

soignants du CHU de Liège 

Echantillon : (n= 42) soignants 

travaillant dans les services 

sélectionnés   

Soignants (n = 20) travaillant dans 
le service de chirurgie 

cardiovasculaire et thoracique 

 

Soignants (n = 18) travaillant 

dans le service de chirurgie 

cardiovasculaire et thoracique 

 respectant les critères    

Soignants (n = 21) travaillant 

dans le service d’oncologie 

respectant les critères   

Soignants (n = 3) travaillant dans 

les services sélectionnés et ne 

respectant pas les critères    

Exclusion de l’enquête     

  

Soignants (n = 11) travaillant 
dans le service de chirurgie 

cardiovasculaire et thoracique 
respectant les critères et 

autorisant le traitement de ses 
données 

Soignants (n = 15) travaillant 

dans le service d’oncologie 

respectant les critères et 

autorisant le traitement de ses 

données  

Soignants (n = 13) travaillant 

dans l’un des deux services 

sélectionnés et refusant le 

traitement de ses données     

Exclusion de l’enquête   
Collecte des données      Collecte des données      

Analyse et interprétations des données récoltées  

 

Soignants (n = 22) travaillant 
dans le service d’oncologie   

 

OUI OUI 

OUI OUI 

NON NON 

NON NON 
Critères respectés ? Critères respectés ? 

Chirurgie cardiovasculaire et 

thoracique Oncologie 
Service étudié ? 

Soignant accepte l’étude ? Soignant accepte l’étude ? 



 

 

ANNEXE 11 – CODE BOOK DE L’APPROCHE QUALITATIVE 

 Qualité du support social : de l’entourage et du soignant dans la pratique de SP 

PARTICIPANT VERBATIMS ETIQUETTES 
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« Je n’ai pas l’impression que l’on nous freine, que ce soit dans la 
pratique de soins palliatifs ou dans l’utilisation d’un outil tel que 
le PICT » 
« Je n’ai jamais ressenti de freins dans ma pratique » 
« Il n’y a pas vraiment de problèmes à l’introduction de soins 
palliatifs dans notre service, cela va très vite. » 
« Il n’y a pas de frein particulier des superviseurs pour les soins 
palliatifs. » 
 
« On a l’équipe de soins palliatifs à qui on peut vite faire appel. » 
« Nous avons également une grande liberté à faire appel à une 
équipe plus spécialisée dans les soins palliatifs. » 
« Quand on fait appel à ces équipes spécialisées, j’ai l’impression 
que cet appel externe se fait trop tard et qu’il aurait pu être initié 
bien plus tôt. » 
« L’appel à l’équipe de soins palliatifs est aisé ce n’est pas un 
problème » 
« L’équipe mobile de soins palliatifs est bien disponible dès qu’on 
a besoin d’eux. » 
« Je trouve que les infirmières de soins palliatifs en sont pas 
nombreuses. » 
 
« Justement, je pense que cela [le PICT] peut nous aider si on 
hésite sur le statut d’un patient. » 
« La charge administrative est déjà fort contraignante. L’outil PICT 
représente une charge de travail supplémentaire. » 
« Il est vrai qu’on peut avoir certaines difficultés à mettre un outil 
en place vu la diversification des médecins qui travaillent au sein 
du service[chirurgie]. » 
« L’outil PICT est utile pour déterminer les besoins du patient et 
de pouvoir les gérer avec d’autres personnes qui sont bien plus 
spécialisées. »  
« J’étais en effet au courant que la direction médicale requérait 
l’utilisation du PICT mais ce n’est pas le cas de tout le monde. » 
« Un autre frein pour la plupart des soignants est de savoir que 
l’outil existe » 
« Savoir l’utiliser également, même si de ce que j’ai pu apprécier 
il va vite […] » 
« […] mais c’est surtout la question de qui va le [PICT] faire. »  
« Le premier frein est que la direction médicale ne nous a pas 
contacté pour nous parler du PICT. »  
« Il faut que le superviseur de l’unité demande que l’on utilise le 
PICT sinon les assistants ne vont pas le faire. Ils doivent montrer 
l’exemple. »  
« C’est l’oncologue traitant qui va devoir mettre le patient en 
palliatif. C’est lui qui connait l’histoire de la maladie » 
« On ne sait pas qui doit le [PICT] remplir. » 
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« Il y a le temps que ça prend, c’est encore un temps 
supplémentaire à notre charge de travail. » 
« L’outil pourrait permettre d’aborder cette problématique de 
soins palliatifs de manière plus précoce » 
« […] le remplissage du PICT […]et ça ouvre la discussion » 
« Maintenant je ne pense pas que c’est à eux, au niveau infirmier, 
à utiliser cet outil. Ce n’est pas une volonté de ne pas l’utiliser, 
mais c’est plutôt une réflexion de se dire qu’il y a des personnes, 
notamment des médecins, qui sont plus à même d’utiliser cet 
outil. » 
« La première partie de l’outil est vraiment médical […]  et la 
seconde partie de l’outil concernant la sévérité des besoins 
pourrait être réalisée en collaboration avec les infirmiers. » 
« Moi je trouve que l’informatisation est très difficile parce-que 
ça dépersonnalise un peu le patient » 
 « Une de mes craintes est que les résultats de l’outil ne soit pas 
remis à jour et, vu que c’est un outil, qu’il ne prenne pas en 
compte les critères subjectifs qui sont : l’histoire du patient et son 
ressenti émotionnel. » 
« Je trouve que l’outil est clair, qu’il y a un bien fondé. »  
« C’est compliqué des fois de savoir bien suivre tout cela […] mais 
justement l’outil peut faciliter cela, on sait l’utiliser mais c’est 
surtout savoir qu’il y a quelqu’un qui peut aider dans la prise en 
charge du patient. » 
« Plus tôt on l’aborde [sujet des SP], mieux c’est. Donc grâce à 
l’outil PICT, on sera toujours plus tôt et non plus trop tard. » 
 
« Faire comprendre ce passage aux patients et aux familles n’est 
pas toujours simple. Les patients l’intègrent généralement mieux 
et plus facilement que leur famille. » 
« La charge médicale diminue mais le temps à accorder aux 
familles augmente. Les discussions, tant avec les patients qu’avec 
leurs familles sont importantes et représentent une bonne partie 
de notre emploi du temps. » 
« Le fait aussi que ce sont des choses qui ne sont pas faciles à 
aborder avec la famille et le patient. » 

 
« Même pour les situations difficiles, je pense que quand on 
prend le temps, pendant plusieurs jours d’affilée et si on fait cela 
dans les règles de l’art, il n’y a pas de soucis. » 
« Si la famille veut me parler tous les jours, je leur octroyai le 
temps nécessaire sans hésiter. »  
« La charge médicale diminue mais le temps à accorder aux 
familles augmente » 
 
« Je ne pense pas que ce soit spécifique au service d’oncologie » 
« Chez nous, on a un médecin de référence qui est son chirurgien. 
C’est un donc un médecin différent par patient. » 
« Est-ce que c’est le chirurgien, chirurgien référent, assistant du 
chirurgien, anesthésiste référent, assistant en anesthésie qui fait 
le tour de salle, … ? Donc il y a énormément de figures qui 
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rentrent en jeu, c’est sans doute particulier au service de 
chirurgie. » 
« Au niveau infirmier, c’est difficile pour une équipe de prendre 
en charge au niveau palliatif. Cette difficulté résulte dans les 
horaires, ils font deux après-midis, puis trois matins, d’un côté du 
service puis de l’autre, donc ils ne connaissent pas forcément bien 
les patients et les familles ce qui peut rendre compliqué la prise 
en charge. » 
« Mais il y a quand même une demande au niveau infirmier 
d’avoir un élément pour les aider dans la prise en charge 
palliative. » 
« C’est l’équipe infirmière qui se retrouve en souffrance car elle 
se retrouve à dire des choses qu’elle ne devrait pas, parce que le 
médecin ne les a pas dites. » 
 
« D’un commun accord avec les référents, cela coule de source 
que le patient arrive en fin de vie. Au CHU, on a quand même 
beaucoup de colloques et de réunions avec tous les membres des 
équipes. » 
« Une fin de vie se décide encore plus facilement parce qu’on 
discute et réfléchit tous ensemble » 

« Le principal frein dans notre service est de loin le partage des 
rôles auprès de patient. » 

« Quand nous pensons que des soins adaptés doivent être 
envisagés pour un patient, nous en discutons avec le médecin 
référent et d’un commun accord, nous faisons appel aux soins 
palliatifs »  

« C’est le chirurgien qui l’a opéré qui prendra toujours les 
décisions finales » 

« Je dirais que le problème principal est le partage des rôles. Il y 
a trop de monde qui peut faire appel et au final personnel ne le 
fait. » 

« Mais ici au niveau du nursing, ils se plaignent des fois d’un 
manque de discussion. » 

« Et quand les patients sont hospitalisés, les oncologues traitants 
ne viennent pas forcément et c’est l’oncologue superviseur de 
la salle qui s’en occupe. » 
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 Qualité du support organisationnel  

PARTICIPANT VERBATIMS ETIQUETTES 
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« Une fois qu’un patient commence à recevoir des soins 
palliatifs, la charge de travail médicale est moindre vu qu’il n’y a 
plus de prise de sang par exemple. » 
« Cela est peut-être plus compliqué pour les infirmières car leur 
charge de travail, quant à elle, augmente. » 
« La charge médicale diminue mais le temps à accorder aux 
familles augmente. » 
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« Dans un monde où on est de plus en plus pressé, son rôle 
[infirmière coordinatrice de SP] est capital pour nos patients en 
fin de vie. » 
« Ce n’est pas spécifiquement lié au service d’oncologie mais il 
est évident que la charge de travail est élevée et que celle-ci ne 
permet pas une prise en charge optimale des patients. » 
« Je ne compte pas mes heures et il est fréquent que je termine 
à 20 heures, justement parce que je souhaite passer du temps 
auprès de mes patients. » 
« Le plus gros frein reste le temps. Il faut prendre le temps de 
discuter avec les patients » 
« Nous sommes un service très lourd et prendre en charge un 
patient qui est en soins palliatifs qui nécessite une charge de 
travail supplémentaire n’est jamais simple. »  
« Au +1A, on a une charge de travail importante, on a 40 – 50 
patients, c’est compliqué des fois de savoir bien suivre tout 
cela. » 
« Un autre frein est la crainte de fonctionner autrement et ça l’a 
toujours été. » 
« Mais ici au niveau du nursing, ils se plaignent des fois d’un 
manque de discussion. Donc on ne peut pas parler d’une crainte 
dans ce cas-ci, sauf peut-être pour les médecins, mais pour le 
nursing on parle plutôt d’une demande et d’une volonté de 
fonctionner autrement »  
« Il est nécessaire de standardiser cette prise en charge palliative 
et l’outil peut y aider. » 
« La charge de travail pourrait être un frein »  
 
« Il manque souvent de places dans les unités de soins palliatifs. 
Ce serait une bonne idée d’en construire de nouvelles afin qu’un 
nursing correct puisse être octroyé à ces patients. Le manque 
d’effectif aggrave encore plus cette situation. »  
« Il y a plus de frein au niveau des places disponibles au sein des 
unités de soins palliatifs. » 
« Il manque souvent de places dans les unités de soins 
palliatifs. » 
« L’équipe mobile de soins palliatifs est bien disponible dès 
qu’on a besoin d’eux. » 
« On appelle assez facilement l’équipe mobile de soins 
palliatifs » 
« Il devrait y avoir des lits palliatifs, nous n’avons pas de lits fixes, 
il n’y a que l’équipe mobile. »  
 
« Nous avons beaucoup de travail et de gros horaires mais cela 
est réalisable, il faut juste faire quelques sacrifices. » 
« Cette difficulté résulte dans les horaires, ils font deux après-
midis, puis trois matins, d’un côté du service puis de l’autre, donc 
ils ne connaissent pas forcément bien les patients et les familles 
ce qui peut rendre compliqué la prise en charge. » 
« La première difficulté réside dans les week-ends, quand on est 
de garde aussi, car quand on est de garde si on a un cas qui se 
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complique on aurait besoin de l’équipe mobile de soins 
palliatifs. » 
« D’un point de vue des horaires de travail, il n’y a aucun frein à 
mettre en place des soins palliatifs. » 

 

 Complexité de la prise en charge palliative  
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« L’entourage ne se sent pas toujours capable de laisser leurs proches 
à domicile car ils ont peur. » 
« Certains médecins traitants ne sont pas suffisamment adaptés pour 
ce type de patients et cela leur fait également peurs. » 
« Ce type de patient représente une charge de travail conséquente 
et les médecins doivent être bien plus accessibles. »  
« Il manque souvent de places dans les unités de soins palliatifs. » 
« Est-ce que le patient vit seul à son domicile, comment est-ce qu’il 
vit, est-ce qu’il a un entourage proche, est-ce qu’il a des amis pour 
l’aider s’il a besoin d’aide, toutes ces questions sont à prendre en 
compte lorsqu’on décide de laisser un patient à domicile. » 
« On essaye de prendre le temps nécessaire pour expliquer toutes 
ces informations aux familles, mais ce n’est pas toujours évident car 
nous manquons de temps. »   
« Il y a plus de frein au niveau des places disponibles au sein des 
unités de soins palliatifs. » 
« Le mot « palliatif » n’est pas toujours adapté car il est craint » 
« Il est difficile pour la famille de comprendre ce que sont les soins 
palliatifs » 
« Il s’agit parfois de problèmes dans la communication 
thérapeutique » 
« On n’a pas les moyens, on n’est pas formé, pas spécifiquement 
formés à la communication thérapeutique dans les soins palliatifs. » 
« Le problème réside dans l’entourage direct du patient. Quelqu’un 
qui est tout seul, pas d’amis etc, contrairement à quelqu’un qui est 
bien entouré, quatre enfants, une épouse un époux ou des amis, c’est 
totalement différent. La personne ressource est très importante. » 
« Il y a le fait que le patient puisse avoir droit au forfait financier en 
lien avec le statut palliatif. Cela nous permet de mettre pas mal de 
choses en place. » 
« le patient qui ne va pas bien et les familles ne comprennent pas 
pourquoi ils ne font rien pour améliorer la situation » 
 
« Certaines familles sont très présentes et qui accompagnent 
jusqu’au bout le malade. » 
« L’environnement personnel tient un rôle prépondérant […] est-ce 
qu’il a un entourage proche […] » 
« […] un retour à domicile peut être envisagé en fonction de 
l’équipement et le personnel disponible auprès du patient. » 
« Le problème réside dans l’entourage direct du patient […] 
contrairement à quelqu’un qui est bien entouré » 
« La personne ressource est très importante. » 
« Il y a le fait que le patient puisse avoir droit au forfait financier en 
lien avec le statut palliatif. » 
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 Ressenti du soignant - VALEURS 
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« Quelqu’un qui n’est pas convaincu par le bienfait des soins 
palliatifs ne peut les prodiguer correctement. » 
 « Ces décisions sont à prendre afin d’éviter un acharnement de 
traitement » 
« En s’orientant vers des soins de confort, je n’ai pas 
l’impression que nous abandonnons les patients. Au contraire, 
on fait ce qu’il faut pour qu’ils soient bien et qu’ils se sentent 
bien » 
« Je suis convaincue de l’intérêt de ces soins[palliatifs]. » 
« Les convictions diffèrent vraiment d’un individu à un autre. »  
« Il faut penser au confort du patient avant tout. » 
« La dignité humaine doit être respectée » 
« Leur confort est un élément très important à prendre en 
compte » 
« On est plus dans l’optique de favoriser son confort » 
« Je pense que cela aurait vraiment une plus-value pour garantir 
le confort et la qualité de vie du patient » 
 
 « Personnellement, je trouve que c’est chouette de s’intéresser 
un peu plus au patient et ne pas considérer uniquement les 
aspects matériels et à la chirurgie. » 
« Le jour où je n’ai plus d’empathie, il faudra certainement que 
je change de métier » 
 
« […] soutenir émotionnellement un patient et sa famille. » 
 « Grâce à ces soins, l’entièreté de la famille s’est sentie 
soutenue […] » 
« Il faut être à l’écoute des patients lorsqu’ils sont fatigués de se 
battre » 
 
« Sentiment de toujours devoir faire plus » (progrès médicaux) 
« Je trouve que c’est compliqué et culpabilisant [les soins 
palliatifs] » 
« On se demande toujours si on a été au bout de ce qu’on 
pouvait faire et fait tout notre possible, c’est de plus en plus dur 
de mettre la limite. » 
 
« Les fois où les infirmières ont été le plus limitées, le plus en 
détresse, ce sont vraiment des situations où ça a été 
problématique quelque part et où elles se sentent donc 
impuissantes et se disent qu’on aurait pu faire mieux. » 
« Quelqu’un qui n’est pas sûr de pouvoir gérer ses émotions 
aura également des difficultés à soutenir émotionnellement un 
patient et sa famille. »  
« Pour moi, le plus compliqué est de gérer les émotions. » 
« En plus des émotions personnelles, il faut arriver à gérer les 
émotions du patient et de sa famille » 
« Ici, on fait des soins palliatifs et des euthanasies, si quelqu’un 
n’est pas à l’aise avec cela, si les autres le sont, il va peut-être se 
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sentir tiré à faire et à supporter des évènements qu’il n’aurait 
peut-être pas supporté dû à l’effet de groupe. » 
« Au niveau des émotions, même si les infirmières ici sont 
habituées et sont fortes, je vois quand même que certaines 
craquent, qui pleurent chez elles, qui peuvent avoir des 
difficultés avec certains patients ou des difficultés 
d’accumulation. » 
« Angoisse de la mort » 
« Cela peut simplement être la situation personnelle de 
l’infirmière. 
J’ai eu des infirmières qui ont eu des personnes palliatives dans 
leur famille et dont la gestion ici en milieu hospitalier est 
difficile. » 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Efficacité personnelle du soignant  
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« Faire comprendre ce passage aux patients et aux familles n’est 
pas toujours simple [passage vers les SP » 
« Les familles sont généralement favorables aux traitements 
médicaux […] » 
« […] car ils ont toujours un espoir de guérison. » 
« Les principales difficultés […] : Expliquer à la famille vers où 
l’on va rend vraiment complexe la prise en charge du patient 
palliatif. » 
« Soins palliatifs ce n’est donc pas arrêter tous les traitements 
visant à ralentir la maladie […] Il faudrait trouver un terme entre 
palliatif et curatif car ce terme fait « peur ». » 
 
« Il faut prendre le temps de leur expliquer et de leur réexpliquer 
si nécessaire les raisons de ces modifications de traitement. » 
« Je prends le temps d’expliquer la situation aux patients et à 
leurs familles. » 
« La plus grosse complexité au passage d’un traitement curatif à 
un traitement palliatif est l’acceptation que la fin de vie du 
patient est proche et qu’il faut accepter de stopper 
l’acharnement. » 
« Laisser le libre choix à la personne » 
« C’est à ce moment [passage du curatif au palliatif] qu’il 
faudrait avoir quelqu’un pour le prendre en charge et expliquer 
au patient et à sa famille qu’il est temps d’adapter le type de 
soins. » 
« On sait bien qu’ils vont mourir à court ou moyen terme […] Il y 
a souvent les cinq phases du deuil d’Elisabeth Kubler Ross qui 
me reviennent » 
 
« Il faut avoir une idée claire de ce que sera la qualité de vie du 
patient sur les prochains mois, avoir une idée entre nous entre 
soignants et être d’accord sur ce que l’on va faire. » 
 « Une personne à qui on annonce un diagnostic lourd, alors 
qu’elle allait relativement bien, ne peut pas l’intégrer de but en 
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blanc. Elle ne l’a pas intégré, parce que c’est tellement loin, ce 
n’est pas encore du concret pour eux. Ça prend du temps de 
pouvoir accepter cela. » « Nous devons trouver un équilibre 
entre leur qualité de vie et leur traitement. »  
« Plus tôt on l’aborde [sujet des SP], mieux c’est » 
 
« Il faut parfois accepter que certaines situations soient des 
échecs et qu’il faut pouvoir lâcher prise. » 
 « Par contre, il n’est pas rare que l’on se dise qu’on aurait dû 
commencer le traitement palliatif plus tôt. » 
« [C’] est compliqué parce que les médecins veulent continuer 
de traiter et qui s’acharnent pour essayer de trouver un 
traitement adéquat. » 
« Il est très difficile de convaincre ces médecins d’arrêter. » 
« Expliquer à la famille vers où l’on va rend vraiment complexe 
la prise en charge du patient palliatif. Une différence de point de 
vue certaines fois entre les anesthésistes et les chirurgiens 
[compliquent la situation] » 
« Si le patient se dégrade, l’oncologue superviseur de la salle va 
contacter l’oncologue traitant du patient pour lui demander ce 
que l’on fait et vers où l’on va. Mais comme ils ne sont pas 
souvent là, la communication est difficile. » 
« Il faut absolument mettre dans le jeu le médecin traitant, il 
manque dans la prise de décision. » 
 « Je ne suis pas pour l’acharnement thérapeutique mais il y’a 
des patients, par exemple, de jeunes patients qui ont entre 30-
40 ans, qui ont une famille, ces patients-là doivent se rendre 
qu’on a tout est essayé, qu’on essaye tout. » 
« Ça le médecin le sait mais ne le dit pas forcément. Le médecin 
peut expliquer cela à l’infirmière, cela faciliterait le vécu de 
l’infirmière. » (Difficulté communication médecin-infirmière) 
« Ce qui est difficile c’est qu’on a de plus en plus de possibilités 
médicales. » 
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 Compétences du soignant  
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« Maintenant dans ma pratique, mise à part le manque de 
formation dans les soins palliatifs […] » 
« Manque […] de formation dans la communication 
thérapeutique » 
« La manière dont la médecine est enseignée en Belgique n’est 
pas optimale et n’apprends pas aux futurs médecins cette 
transmission de compassion » 
« Sur l’ensemble de ma formation, j’ai juste suivi un TP de 2 
heure sur l’annonciation d’une mauvaise nouvelle à un patient » 
« On apprend cette prise en charge principalement sur le terrain, 
il n’y a pas de formation spécifique. »  
« Il n’y a pas ou peu de formations proposées » 
« Les éléments qui contribuent à la compétence du soignant ne 
sont pas nombreuses. » 
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« Les formations proposées sont en dehors du temps de travail, 
elles sont payantes, … les infirmières n’ont pas envie en plus de 
la difficulté de notre travail » 
« Pas de formations proposées » 
« Il n’y a pas de formations proposées, ou du moins très peu. » 
« Sinon, ici au CHU on a droit à une journée de formation par an. 
Le CHU intervient soit pour l’inscription soit pour rendre les 
heures, donc quoiqu’il arrive on perd de l’argent. » 
« Les formations existent mais je n’ai pas l’impression qu’elles 
soient nombreuses et adaptées aux infirmières de manière 
générale. » 
« Et quand elles [les formations] existent, on n’est pas toujours 
au courant non plus. » 
« Le cursus n’entre pas du tout en compte, c’est une 
catastrophe. Je trouve cela immonde et horrible » 
« Il manque une formation sur l’annonce d’un diagnostic. » 
« Le manque de temps est un frein. On nous avait proposé une 
formation : « espoir et incertitude », annonce de diagnostic, ce 
genre de chose. C’était régulier, plusieurs heures, une fois par 
semaine et ce sur plusieurs séances et cette formation nous a 
été refusée par manque de temps » 
 
« Obligation d’apprendre sur le terrain » 
« c’est une compétence qui est innée » 
« Bien qu’elle [la compétence] puisse être améliorée avec les 
expériences professionnelles » 
« On apprend cette prise en charge [palliative] principalement 
sur le terrain » 
« On apprend à discuter avec les séniors qui ont plus 
d’expériences » 
« Les éléments qui contribuent à la compétence du 
soignant […]il s’agit principalement de l’expérience 
professionnelle et de son partage entre pairs » 
« C’est à nous […] de se former et de voir comment on approche 
la fin de vie et la qualité de fin de vie du patient. » 
« Pour dire de quelqu’un qu’il est compétent dans ce domaine, 
il faut pouvoir dire qu’il est passionné » 
« Il y a l’expérience personnelle et professionnelle également qui 
joue un rôle, et le partage de cette expérience avec les collègues 
parce qu’on apprend des autres. » 
« Ce qui contribue également à la compétence du soignant, ici 
pour les infirmières, c’est notre équipe médicale. » 
« J’ai l’impression qu’on fait un peu comme on peut, chacun avec 
ses ressources. On regarde comment font les autres et que petit 
à petit on essaie de voir comment on peut faire au mieux. » 
 
« Formation le soir » 
« S’il existait des formations sur les soins palliatifs, il existerait 
principalement des freins organisationnels. » 
« La formation continue en soins palliatifs pourrait être très 
intéressante dans notre service [oncologie] » 
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