
Ce document propose une grille d'évaluation qualitative de la prise en charge en soins palliatifs dans un 

service pourvu de lits identifiés (LISP)

Les critères de référence sont ceux validés par le CA de la SFAP en 2017 

(http://www.sfap.org/system/files/2017_04_06_sfap_ca_grille_devaluation_lisp_valid_-1_0.pdf)

Cet outil veut  servir  à une auto-évaluation des équipes, ou réalisée par une autre équipe dans le cadre 

d'une évaluation croisée par exemple. Il peut être éventuellement utilisé lors d'une évaluation externe 

diligentée par les tutelles.

L'évaluation porte sur 15 dossiers de séjours en LISP, chaque séjour pouvant comporter, selon sa durée, 

plusieurs comptes rendus de RPP. L'évaluation est effectuée de façon collégiale avec présence de l'équipe 

soignante pluridisciplinaire intervenant auprès des patients pris en charge dans ces LISP. C'est la raison pour 

laquelle le nombre est limité à l'analyse de 15 dossiers.

Chaque critère de qualité est scoré. Le score est établi à l'aide du guide de remplissage. 

Le score final est fait pour servir au service à évaluer sa progression après la mise en place de mesures 

correctrices, le cas échéant.

Quelques critères sont liés à l'organisation en place dans le service doté de LISP, ils sont quasi indépendants 

des patients et sont à renseigner en amont de l'analyse dossier par dossier pour alléger celle-ci (onglet 

"critères service").



SCORE 

MAX
guide de remplissage des scores SCORE SCORE

le service est doté de référents SP 

(médical et paramédical)

les référents des LISP sont deux personnes physiques

et ce ne sont pas des postes fractionnés sur des personnes 

différentes

1
1 = il existe bien deux référents dûment identifés

0 = dans les autres cas

 des personnels formés aux soins palliatifs
le cadre du service tient à jour la liste des personnels 

formés et la réactualise chaque année
1

1 = la liste est accessible et la mise à jour est annuelle

0 = la liste n'est pas mise à jour annuellement

des moyens supplémentaires 

en personnel

alloués du fait de la valorisation : 

des ETP supplémentaires ont été attribués au service sous 

forme de temps défini de kiné, psycho, assistante sociale, 

infirmière, aide soignant,…..

1

1 = effectivement des temps supplémentaires ont été alloués au service et 

contribuent à une prise en charge de qualité

0,5 = la contribution des paramédicaux complémentaires est possible mais 

pas toujours réalisée (congés, absence, week-end,.....)

0 = aucun temps supplémentaire n'est alloué

un soutien d'équipe  groupe de paroles/ analyses de pratiques 1
1 = oui il existe une organisation pour ce soutien

0 = aucune organisation de soutien n'est mise en place

EMSP 1

1 = la collaboration est formalisée et effective

0,5 = il y a un défaut de formalisation ou d'efficience

0 = aucune collaboration

HAD (service d'hospitalisation à domicile) 1

Bénévoles 1

DAC ou dispositifs d'appui à la coordination

 des parcours complexes  (PTA, CPTS, ...)
1

Entrée directe de patients SP dans le service 

possible et/ou facilitée  
1

Astreinte médicale de soins palliatifs  

fonctionnelle et formalisée 7j /7 
1

10 SCORE A

1 = critère rempli et effectif 

sinon 0 

la formalisation peut se traduire par les réunions régulières 

fixées, par une convention ou par la traçabilité des contacts  

par exemple…...
cf reco HAS RAD

1
, SPICT.fr

2

ORGANISATION DU SERVICE POUR LES SOINS PALLIATIFS

1 = lien formalisé

0 = pas de lien particulier 

Ce service doté de LISP a des relations dans le cadre de collaborations formalisées et réactualisées :

LE SERVICE EST DOTE DE LISP ET COMPORTE :

NOM de L'ETABLISSEMENT :

NOM du SERVICE doté de LISP réalisant cette évaluation : 



le service est doté de référents SP 

(médical et paramédical)

ils coordonnent les réunions plurdisciplinaires et 

pluriprofessionnelles auxquelles ils participent
1

0 = aucun référent SP n'est présent

0,5 = 1 référent présent

1 = les deux sont présents

fréquence hebdomadaire
Dans le dossier analysé on doit retrouver la première réunion 

et les suivantes en relation avec l'évolution du patient
1

1 = le dossier a été discuté chaque semaine

0,5 = le dossier a été analysé plusieurs fois

sinon = 0

CR dans le dossier patient
Tous les comptes rendus des réunions au cours desquelles le

 dossier du patient à été discuté, présenté, sont tracés
1

1 = on retrouve les comptes rendus hebdomadaires

0,5 = des comptes rendus sont retrouvés

sinon = 0

Réévaluation collégiale du niveau 

d'engagement thérapeutique (associant si 

besoin les représentants d'autres spécialités) 

Au cours de ces réunions est notamment discuté l'adaptation des 

traitements (ou des investigations complémentaires) en fonction de 

l'évolution du patient (radio-interventionnelle, pose de d'endo-prothèse,…)
1

1 = dans les comptes rendus on trouve la trace de ce type 

d'interrogation au regard de la qualité de vie et de l'espérance de 

vie (par exemple, discussions relatives aux changements de 

thérapeutiques ou aux investigations et actes  complémentaires 

envisagés )

sinon  = 0

Estimation du parcours ultérieur / anticipation 

si aggravation pressentie
Maintien dans le service, sortie avec HAD, orientation USP, ... 1

1 = le questionnement de l'évolution du patient et du lieu de vie 

adapté a été posé et est retrouvé dans les comptes rendus

sinon = 0

15

SCORE B

Liens

1 : https://www.google.fr/search?q=*+https%3A%2F%2Fwww.has-sante.fr%2Fjcms%2Fc_2655088%2Ffr%2Fcomment-ameliorer-la-sortie-de-l-hopital-et-favoriser-le-maintien-a-domicile-des-patients-adultes-relevant-de-soins-palliatifs&ie=&oe=

2 : https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2016-07/fpc_sp_a_domicile__web.pdf

3 : https://www.omedit-paysdelaloire.fr/documentation/etude-pronopall-palliachim-evaluation-dun-pronostic-clinique-a-2-mois-chez-des-patients-presentant-une-tumeur-solide-poster-rencontres-prescrire-2014/

4 : http://www.sfap.org/system/files/pallia10.pdf

5 : http://www.sfap.org/system/files/fiche_urgence_pallia_sfap_seule.pdf

REUNION INTERDISCIPLINAIRE et PLURIPROFESSIONNELLE



Critères exigés*** Commentaires Explications Guide de cotation pour chaque dossier étudié

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 SCORE B

Les éléments de la décision de prise en charge en 

LISP sont précis, adaptés à l'état clinique et/ou l'évolutivité et tracés 

= 2

La procédure d'identification est  tardive ou incomplète = 1

On ne retrouve pas clairement les éléments de la procédure 

d'identification = 0

il est clairement tracé l'indication des soins ou des 

investigations au regard de l'espérance de vie = 1

il n'est pas retrouvé de corrélation entre  les décisions prises et 

l'espérance de vie = 0

prise en charge pluridisciplinaire avec mobilisation d'au moins 3 

compétences sur les 7 suivantes :

 assistante sociale, psychologue, équipe douleur, kinésithérapeute, nutrition-

diététique,  équipe de soins palliatifs,ergothérapeute.

1
3 compétences mobilisées = 1

Moins de 3 compétences = 0

Questionnement sur le parcours du patient : maintien dans le service, retour 

à domicile envisagé ? structure d'aval ? Réorientation ?
1

on retrouve dans le dossier les questionnements autour du maintien 

dans le service, de l'organisation d'un retour à domicile ou d'un suivi 

dans une autre structure = 1

sinon = 0

Fiche urgence-pallia
5
 ? Ou équivalent ? 1 la fiche  transmise est dans le dossier = 1 sinon = 0

Les soignants (domicile, EHPAD, etc….) sont prévenus,
 compétents et le malade est informé.

1

le maintien dans le service est acté, ou la sortie a été organisée 

après que des contacts 

adéquats et tracés aient été entrepris = 1

sinon = 0 

volonté de la personne Respect du choix du lieu de vie et des directives anticipées 2

on retrouve dans le dossier la trace de la volonté 

du patient et/ ou des DA et les décisions prises respectent ces 

éléments = 2

le non-respect de la volonté du patient atteint de troubles neuro-

cognitifs est discuté et argumenté en réunion collégiale = 1

sinon = 0 

Proches (famille, personne de confiance,

 tuteur,…) ou aidants naturels identifiés
évaluation psycho-sociale de la vulnérabilité de l'aidant 1

1 =  l'information délivrée, le contact entretenu permettent de juger 

des capacités et des limites de l'aidant.

0,5 = un entretien a eu lieu avec l'aidant sans pouvoir juger de ses 

capacités et/ou de sa compréhension de la situation

0 = aucun aidant n'a été informé

SCORE

NOM du SERVICE doté de LISP réalisant cette évaluation : 

Analyse de 15 dossiers de séjours en LISP

(pour chaque dossier inscrire le score) 

anticipation

Procédure d'identification des patients 

justifiant d'une prise en charge en LISP

maladie incurable évolutive

intensité des soins requis (gradation)

On doit retrouver dans le dossier les éléments sur lesquels on s'est basé pour 

que le patient soit en LISP (réunion RPP/ décision arrêt traitements 

spécifiques/ abstention/ limitation thérapeutique …)

Ce peut être une fiche d'identification, un score, (pronopall
3
,Pallia 10

4….)

1justification des soins actifs en regard de l'espérance de vie

coordination et prise en charge 

pluridisciplinaire

2

NOM de L'ETABLISSEMENT :

PLAN de SOINS PERSONNALISE



Nom de l'ETABLISSEMENT :

NOM du SERVICE doté de LISP réalisant cette évaluation : 

Score obtenu dans le volet "critères service" A

Nombre de dossiers évalués réellement X

Score total obtenu dans le "volet évaluation par dossier" Σ B

Score modéré par le nombre de dossiers Σ B/ X

Temps passé par l'équipe à la réalisation de l'évaluation :

dossiers de séjours en cours : indiquer le nombre de dossiers 

dossiers de séjours récents  : indiquer le nombre de dossiers 

sélection aléatoire par le DIM : indiquer le nombre de dossiers 

autres dossiers dont le choix est à expliciter : indiquer le nombre de dossiers 

Quels sont les critères pour lesquels 

vous avez noté une marge de progression à réaliser
Quelles actions mettez-vous en place pour y parvenir

Dossiers sélectionnés pour l'évaluation (plusieurs réponses possibles) :

 CONDITIONS DE L'EVALUATION

RESULTATS PRATIQUES DE L'EVALUATION


