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Eléments pour réfléchir  

 Travail LISP SFAP  

 

 Ethique des soins palliatifs. D.Jacquemin 

 

 DGOS : évaluation de la contribution des EMSP et 
LISP à la diffusion d’une culture palliative 

 

 Notre expérience (en cours) à l’APHP avec 175 LISP 

 

 L’expérience « stratégique » des EMSP  

 

 

 



Quelle stratégie pour pérenniser les LISP 

dans nos établissements ?  

 

 Qui dit stratégie, dit existence de difficultés, d’obstacles 
pour atteindre un objectif 

 

 Quelles difficultés sont parfois rencontrées ?  

 

 Quelle est leur origine ?  

 

 Envisager ensuite quelques pistes de stratégies  

 

 

 



Quelles difficultés pour les LISP ? 

 Dérives :  
 utilisation financière 

 pas de prise en charge palliative 

 interface EMSP  insuffisante ou inexistante 

  « le codage rétrospectif » 

 

 Limites :  
 Pas toujours les moyens pour pouvoir travailler 

(matériel/locaux/personnel) 

 Les LISP ne sont pas des USP 

 Limites des services : intrication curatif / palliatif, turn over, 
rotation des lits, niveau de formation, motivation variable, 
burn out  

 Pérennité des LISP lors de changement structurel 

 Avantage et limite : « le passage en LISP » non nommé 

 

 

  

 

 

   

 

 

 

     

 



 Questions :  

 
 

 Quelle place et rôle des professionnels de soins 
palliatifs dans ces lits ? 

 

 Quel intérêt financier des EMSP dans les LISP ? 

 

 Est-ce que ce dispositif permet de transmettre une 
pratique de soins palliatifs ?  

 

 Est-ce que les LISP sont un bon outil pour 
l’appropriation de la démarche palliative par les 
professionnels ? 
 

 

 

 
 

  

 

 

   

 

 

 

     

 



Resituer les LISP dans le développement 

de l’offre en soins palliatifs en France  

 

La création de LISP intervient dans une perspective 
d’offre graduée en soins palliatifs  

 

L’idée sous-jacente est la continuité des soins pour les 
patients, et l’application de la loi de 99 qui « garantit le 
droit d’accéder  à des soins palliatifs pour les patients 
le nécessitant » 

 

Continuité des soins, souhait des patients de « rester 
dans leur service » 

 

Position idéologique sous-jacente forte : « chaque 
professionnel doit pouvoir accompagner les patients » 

     

 



L’évolution du nombre respectif de LISP 

et d’USP atteste de cette volonté 

2002 

 

 LISP : 250  

 

 USP : 800 

2010 

 LISP : 4826 

 

 USP : 1176 

 



Une politique fondée sur un objectif  

l’acculturation et une idée généreuse 

 

 Qualité de prise en charge pour tous les 
patients dans de nombreux services 
formés aux soins palliatifs 

 

 Ouverture aux autres : le SP financé 
dans les services aigus pour reconnaitre 
leur implication 



Bernard Wary en 2002 

LISP : un concept noble, une politique 

floue...  

Les dérives des LISP interroge cet idéal très prégnant :  

 

« tout le monde peut faire du soin palliatif » 

 

« L’objectif, c’est qu’un jour, il n’y ait plus besoin 
d’équipes spécialisées en soins palliatifs » 

 

C’est sur ce pré-supposé et dans le contexte de cet idéal 
que se crée les LISP  

 



 Ce médecin, dont le 
service pourrait pourtant 
être cité comme un 
modèle pour la 
démarche palliative, ne 
considère pas les soins 
palliatifs comme son 
domaine. « Ce n’est pas 
ça notre métier. » 

 

 



De l’idéal à la réalité : inévitablement un 

écart … 

- Des services ont créé des LISP car présence de 
professionnels impliqués déjà dans l’accompagnement 
des patients - Continuum 
 
- D’autres se sont crées à la demande de 
l’administration sans inclusion de patients car sans 
appropriation 
 
- Le codage rétrospectif avec ses enjeux financiers 
 
- Un écart entre l’idéal et une réalité et des EMSP au 
milieu de tout ça 



Faux LISP 

 « Les lits identifiés on les 
utilise parce qu’on les a. Dire 
qu’on les auraient demandés, 
je pense pas. On a compris, 
les LISP, ça permet de faire 
de l’affichage administratif. 
C’est des lits ordinaires. (…) 
pour moi c’est du pipeau. » - 
Médecin oncologue référent 
LISP 

 

 Document DGOS :  
Evaluation de la contribution 
des EMSP et LISP à la 
diffusion d’une culture 
palliative  

 



Les EMSP et les professionnels de SP 

dans cette histoire … 
 

Leur implication dans les LISP a été variable  

 

De pas ou peu d’implication à tout « passage en 
LISP  doit être validé par l’EMSP » 

 

La notion de contrôle de la qualité par les EMSP a 
émergé … 

 

De l’absence ou quasi de formation des médecins en 
soins palliatifs à la présence continue de médecin de 
soins palliatifs  

 

Les LISP : un concept noble, une politique floue … 

L’absence de critères d’inclusion, la place floue des 
EMSP 

 

  



Quelles stratégies ? Quelques pistes … 

1/ S’autoriser à interroger l’idéal au regard de la 
recherche en soins palliatifs en oncologie et à la pratique 
d’autres pays : Early palliative care - NEJM /Lancet  

 

Qualité en fin de vie (oncologie) = anticipation  

 

Défaut d’anticipation – Esquive de la mort – Retard à 
l’appel des EMSP  

 

L’idéal pourrait être tous les professionnels doivent 
travailler avec des équipes de SP 

 

Les LISP sont un des éléments dans la trajectoire du 
patient 

 

 

 

 

 

 



(Temel JS, N Engl J Med 2010, Aug 19 ) 



 

 

 

 

 

 

 





Quelles stratégies ? Quelques pistes … 

1/ S’autoriser à interroger l’idéal au regard de la 
recherche en soins palliatifs en oncologie et à la pratique 
d’autres pays : Early palliative care - NEJM /Lancet  

 

Tous les professionnels doivent travailler avec des équipes 
de SP 

 

Qualité en fin de vie = anticipation  

 

Défaut d’anticipation – Esquive de la mort – Retard à 
l’appel des EMSP  

 

Les LISP sont un des éléments dans la trajectoire du 
patient 

 

 

 

 

 

 



OMS  (2007)  
 
Modèle d’intégration du soin curatif et palliatif  
pour la maladie chronique progressive 

Thérapies modifiant le 
cours de la maladie : 
-prolongeant la vie 
- à visée palliative  

Soins palliatifs  

Diagnostic Décès 

Soutien des 
endeuillés 

Maladie 

Soins palliatifs  

exclusifs 



Quelles stratégies ? Quelques pistes … 

2/ Réfléchir à la notion de qualité dans ces lits 
identifiés 

 

 

L’appropriation du référentiel de soins palliatifs ne peut 
être souvent que partielle dans ces services : notion de 
gradualité (D.Jacquemin) 

 

« Le sens du tenable » 

 

 

 

 

 



Pour les professionnels 
des unités de  soins 
palliatifs, il existe un 
projet de soin à 
réaliser, pour les 
services avec LISP : la 
fin de vie est une crise 
à contenir.  

 

 

 



Quelles stratégies ? Quelques pistes … 

2/ Réfléchir à la notion de qualité dans ces lits 
identifiés 

 

L’appropriation du référentiel de soins palliatifs ne peut 
être souvent que partielle dans ces services : notion de 
gradualité (D.Jacquemin) 

 

 

Redéfinir des standards du soins palliatifs en service 
aigu (évaluation/recherche/sociologique) 

 

 

 

 

 

 

 

 



Quelles stratégies ? Quelques pistes … 

2/ Réfléchir à la notion de qualité dans ces lits 
identifiés 

 

 Mais une certaine qualité est exigible  

 

L’ensemble des professionnels de soins palliatifs doit 
garder clairement en tête , un adage bien connu des 
professionnels des EMSP  :  

 

« Connaitre la limite à tracer entre un compromis 
acceptable et une compromission inacceptable » 

 

 

 

 



Quelles stratégies ? Quelques pistes … 

2/Exemple de déclinaison : APHP  

 

Le codage rétrospectif est inacceptable 

 

L’absence de collaboration avec l’EMSP est inacceptable   

 

L’existence d’une chimiothérapie palliative est un 
compromis acceptable ?? 

 

L’absence de DU ou de formation de plus de 2 jours pour 
le médecin référent est un compromis acceptable  

 

La collégialité avec une RCP palliative exigible 

 

 

 

 



Quelles stratégies ? Quelques pistes … 

2/ Réfléchir à la notion de qualité dans ces lits 
identifiés 

 

 Importance des contrôles institutionnels  

 

Rôle des ARS 

 

Evaluation +++ quels patients, quels besoins, quelles 
décisions … 

 

 

 

 



Stratégie - Qualité 

Contrôle  

 Institutionnel 

 

 Evaluation : étude 
épidémiologique : mieux 
cerner le minimum exigible  

 

 EPP 

 

 Le processus décisionnel 
pluridisciplinaire et les 
organisations au centre (et 
pas les moyens et les 
compétences) 

Créativité - Gradualité 

« Maintenir une référence 
d’un idéal d’accompagnement 
qui s’est construite dans des 
unités très dotées en 
moyens, sans dire comment il 
est réévalué dans des 
services de soins ordinaires 
n’est pas tenable. »  

 

 

 



En conclusion,  

 Avoir conscience des enjeux : développer la culture 
palliative et des limites : l’idéal et les dérives. 

 

 La mise à plat des difficultés, oser dire sans 
affrontement, permet d’avancer ensemble  

 

 S’appuyer sur les expériences positives ++recherche 
++ 

 

 Utiliser les LISP comme un levier, une potentialité  

 

 Les LISP , aussi une créativité dans le soins palliatifs 
« pour tous » 

 


