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Résumé 
Introduction : L’épuration extra-rénale ou la greffe rénale ne peuvent être considérées 
comme le seul traitement pour les sujets atteints d’une insuffisance rénale chronique 
terminale. Le traitement conservateur est devenu une alternative thérapeutique légitime et 
doit être exposé de façon objective aux patients atteints d’une maladie rénale chronique. 
Cette étude avait pour objectif de réaliser un état des lieux des pratiques médicales 
concernant le traitement conservateur par les équipes de néphrologie d’une région 
française. 
Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une enquête de pratique transversale réalisée en 
2015 à l’aide d’un questionnaire envoyé à 66 néphrologues de la région Normandie de 
14 centres de traitement de l’insuffisance rénale. 
Résultats : Parmi les 48/66 néphrologues ayant répondu aux questionnaires, 38 (79,2 %) 
n’utilisaient pas d’outils d’aide à la décision pour la mise en place d’un traitement 
conservateur. De plus, 42/48 (87,5 %) néphrologues ne proposaient pas de réflexion 
collective autour de la prise en charge de ces patients. Dans la totalité des centres, il 
n’existait pas de réunion dédiée à la décision de traitement conservateur. En cas de 
décision d’un tel traitement, 34/48 néphrologues (70,8 %) abordaient le pronostic vital 
avec le patient, 31/48 néphrologues (64,6 %) utilisaient les termes « mort » ou « décès » 
pour préciser le devenir sous traitement conservateur. 
Conclusion : Les résultats de cette étude montrent que le parcours des patients dans le 
traitement conservateur est hétérogène et n’est pas formalisé dans notre région. Des 
améliorations sont nécessaires afin d’intégrer le traitement conservateur dans l’offre de 
soins du patient atteint d’une maladie rénale chronique. 
 
Mots clés : directives anticipées ; insuffisance rénale chronique ; soins palliatifs ; 
traitement conservateur 
 
Abstract 
Introduction: Renal replacement therapy and renal transplantation can’t be considered as 
the only way to treat old end stage renal disease patients. Nowadays conservative 
management has to be considered and proposed as a treatment option to patients with a 
chronic kidney disease. The aim of this study was to describe nephrologists’ practices 
concerning conservative management care in a French department. 
Material and method: A cross-sectional practices survey has been conducted in 2015. A 
survey was sent to 66 nephrologists in 14 treatment centers in the Normandy region. 
Results: 49 of the 66 nephrologists responded to the questionnaire. Among the 
48 nephrologists who responded to the questionnaire, 38 out of 48 (79.2%) did not use 
decision support tools to implement conservative treatment. 42/48 (87.5%) nephrologists 
did not discuss with their colleagues before providing conservative treatment. Meeting 
dedicated to the decision of conservative treatment did not exist in any center surveyed in 
this study. When conservative management was chosen, 34/48 nephrologists (70.8%) 
discussed end-of-life. And 31/48 nephrologists (64.6%) used the term “death”. 
Conclusion: The results of this study show that the course of the patients in conservative 
treatment is heterogeneous and is not formalized. Improvements are needed to integrate 
conservative treatment for patients with chronic kidney disease. 
 
Keywords: chronic kidney disease; conservative treatment; end-stage renal disease; 
palliative care 
 
 
Introduction 
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En France, la croissance de l’incidence de l’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) 
est principalement liée à l’augmentation du nombre de sujets âgés de plus de 70 ans 
débutant la dialyse [1-4]. Pour tout sujet, la décision de traitement par dialyse ou greffe 
rénale ne doit pas reposer uniquement sur le seul critère de quantité de vie. La qualité de 
vie sous traitement de suppléance est en effet un élément essentiel à prendre en 
considération lorsque les différentes options thérapeutiques sont proposées au patient. De 
plus, connaître le projet de vie du patient est indispensable pour favoriser la décision 
partagée [5-6]. 
Le traitement conservateur est une alternative au traitement de suppléance [7]. L’objectif 
est de ralentir l’évolution de la maladie rénale, de réduire les complications et de maintenir 
le patient dans un état général compatible avec son projet de vie, sans traitement de 
suppléance [8,9]. La décision du traitement conservateur peut être un choix éclairé du 
patient, c’est-à-dire celui de ne pas dialyser ou être greffé. L’European Renal Best 
Practice Group a émis des recommandations en fonction de la situation du patient 
concernant son état physique et la progression de l’insuffisance rénale chronique 
(IRC) [10]. 
Les travaux récents ont montré que le gain de survie obtenu en initiant la dialyse n’était 
pas certain pour les patients les plus âgés, comparativement à une prise en charge en 
traitement conservateur [11]. De plus, les patients âgés traités par dialyse, 
comparativement à ceux qui ne l’initient pas, augmentent de façon significative leur 
nombre d’hospitalisations et de procédures invasives subies dans leur fin de vie [12]. 
Il est possible d’avoir recours aux équipes de soins palliatifs, qui ont notamment pour 
mission de prendre en charge la souffrance globale des patients et de leur entourage, et 
connaissent bien les difficultés des prises en charge pluridisciplinaires [13-14]. Le terme 
« soins palliatifs » fait peur, très souvent assimilé à la mort imminente. Or, ils ne consistent 
pas uniquement à prodiguer les soins terminaux dans les derniers instants. Ils ont pour but 
de proposer des soins de support afin de garantir la qualité de vie des patients souffrant 
d’une maladie potentiellement mortelle. Par ailleurs, la recherche soutient l’incorporation 
des soins palliatifs dans le parcours de soins du patient parallèlement à l’administration de 
traitements curatifs [15]. En cancérologie, l’association précoce de soins palliatifs avec les 
thérapeutiques oncologiques dites classiques permet d’augmenter la qualité de vie [16]. 
En France, les soins palliatifs sont sous-utilisés chez les patients en dialyse [5]. Dans le 
cas de la prise en charge des patients en IRC, ils pourraient être envisagés très tôt, sans 
limite de temps, et s’adapter au cours du temps en fonction des besoins, y compris si le 
patient change d’avis et souhaite dialyser. Ainsi, les patients en IRC ayant choisi de ne 
pas dialyser, pris en charge dans un parcours de soins identifié, peuvent être considérés 
comme étant en soins palliatifs précoces. Un patient en traitement conservateur pourrait 
donc recevoir une offre de soins comparable à un patient en cancérologie, que ce soit en 
termes d’annonce, de soins de support, etc. 
Si le traitement conservateur est en général accepté par les équipes, la perception par les 
soignants peut varier [17], de même que la gestion et la mise en place des programmes 
[18]. 
Cette enquête avait pour objectif principal de réaliser un état des lieux des pratiques des 
équipes néphrologiques dans une région française concernant la prise en charge des 
patients en traitement conservateur. 
 
Matériel et méthode 
Un questionnaire a été envoyé à tous les néphrologues de la région Normandie en avril et 
juin 2015, soit 66 praticiens de 14 centres de traitement différents (2 CHU, 9 CH et 
3 hôpitaux privés). Une relance a été effectuée. Ce questionnaire comprenait 26 questions 
fermées, avec possibilité de commentaires portant sur des thématiques dont l’utilisation 
est recommandée et légiférée en oncologie (annexe 1) : 
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• moment de l’annonce ; 
• documentation proposée aux patients pour l’aide au choix des traitements ; 
• utilisation d’outils à la décision ; 
• approche du pronostic vital ; 
• notion de personne de confiance et de directives anticipées ; 
• soins de support ; 
• existence d’une concertation professionnelle ; 
• formation des soignants. 
L’âge, l’ancienneté, et l’activité principale en néphrologie (hémodialyse, dialyse 
péritonéale, transplantation) des répondants n’ont pas été recensés afin de préserver 
l’anonymat, la zone géographique étant très restreinte. 
 
Résultats 
 
Participation 
Sur les 66 questionnaires envoyés, 49 ont été retournés, correspondant à un taux de 
réponse de 74,2 %. Parmi les 49 questionnaires, 48 étaient exploitables ; un praticien 
déclarant « ne pas être confronté à ce type de problème ». 31 hommes et 17 femmes ont 
répondu. 
 
Consultation d’annonce 
Les consultations d’annonce n’étaient pas effectuées en deux temps pour 24/48 (50 %) 
des néphrologues. Les commentaires ouverts faisaient état de l’organisation d’un 
deuxième temps de rencontre des patients dédié aux présentations des techniques de 
dialyse. 
 
Aide à la décision 
Parmi les 48 néphrologues interrogés, 28 (58,3 %) n’utilisaient pas de documents pour 
l’aide à la décision concernant le traitement par dialyse ou le traitement conservateur 
(Figure 1). Quatre néphrologues déclaraient que les documents existants portaient 
uniquement sur les techniques de dialyse et sur la transplantation rénale. Un médecin 
rapportait qu’il disposait d’un outil d’aide au choix des techniques de dialyse, mais que le 
traitement conservateur était peu abordé. Pour un peu plus de la moitié des praticiens 
(27/48), un document explicatif sur le traitement conservateur serait utile. 
Parmi les néphrologues interrogés, 38 (80 %) n’utilisaient pas d’outils d’aide à la décision 
de soins palliatifs. Plusieurs praticiens déclaraient faire appel à l’avis d’un gériatre (7/48). 
 
Personne de confiance, directives anticipées 
Pour 34 néphrologues (71 %), lorsque le patient était orienté vers le traitement 
conservateur, le pronostic vital était abordé. Trente et un néphrologues (65 %) déclaraient 
utiliser les termes de mort ou de décès avec le patient. 
Parmi les praticiens interrogés, 15 (63 %) n’abordaient pas le choix de la personne de 
confiance, ni les directives anticipées lors de leurs consultations. Lorsque la personne de 
confiance ou les directives anticipées étaient abordées, les décisions n’étaient rédigées 
que dans la moitié des cas. 
Les résultats sont présentés sous forme graphique sur la figure 2. 
 
Multidisciplinarité 
Une majorité des néphrologues, 35 (73 %), déclarait travailler avec les services de soins 
de support mais uniquement en cas de besoin. Concernant le travail avec les équipes 
mobiles de soins palliatifs, la moitié des néphrologues (25/48, soit 52,1 %) déclarait 
travailler en collaboration, mais de façon non systématique. Dans aucun des centres, il 
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n’existait de réunion spécifique dédiée aux patients en traitement conservateur. Pour 
27 néphrologues (56 %), la création d’une réunion spécifique était nécessaire, mais était 
rendue difficile en raison du manque de temps. Enfin, un néphrologue sur quatre ne voyait 
pas d’intérêt à mettre en place cette réunion, étant donné le « petit nombre de patients 
concernés ». En outre, 42 personnes sur 48 ont répondu qu’il n’existait pas de réflexion 
collective dans leur centre. Trois praticiens de 3 centres différents estimaient avoir eu une 
réflexion collégiale, mais 30/48 (62,5 %) des néphrologues verraient un intérêt à en mettre 
une en place. 
Pour 35 néphrologues (73 %), il n’existait pas de personnel formé aux soins palliatifs dans 
le centre dans lequel ils travaillaient. Sur les 11 personnes identifiées dans les différents 
centres comme étant formées aux soins palliatifs, 5 étaient sollicitées lors de prises en 
charge difficiles. 
Les résultats sont présentés sous forme graphique sur la figure 3. 
 
Discussion 
Les enjeux éthiques que représente l’initiation d’un traitement par dialyse sont au cœur 
des préoccupations des néphrologues, comme en témoignent le fort taux de participation 
à cette étude (72,7 %) et le grand nombre de commentaires. Ne pas dialyser ne signifie 
pas l’absence de prise en charge mais, au contraire, une offre d’une prise en charge 
différente et complexe permettant d’assurer l’ensemble les besoins des patients ainsi que 
ceux de son entourage. Une récente étude française a rapporté que la décision de 
traitement conservateur reste une option assez fréquente pour les néphrologues [19]. 
Notre étude, réalisée avant la publication de celle-ci, avait pour objectif d’évaluer si les 
pratiques des néphrologues normands concernant le traitement conservateur pouvaient se 
superposer à une prise en charge en soins palliative précoce pour ces patients. Le terme 
« soins palliatifs » est souvent associé à des soins ultimes et à une mort imminente. Les 
questions posées aux néphrologues permettaient d’évaluer leurs représentations quant à 
ce terme et la prise en charge des patients qui en découle. 
 
Consultation d’annonce 
Les trois plans Cancer successifs ont mis en exergue l’importance des soins palliatifs en 
cancérologie. Bien que n’étant pas uniquement dédiés à l’oncologie, les soins palliatifs 
sont souvent associés à la pratique de la cancérologie. La réflexion menée autour de la 
cancérologie a conduit à la mise en place et au développement des consultations 
d’annonce [20]. Ainsi, les consultations d’annonce pourraient être envisagées en 
néphrologie puisque la maladie rénale chronique est associée à une augmentation 
importante de la mortalité et a un impact majeur sur la qualité de vie. Au-delà de 
l’annonce, une consultation à distance, permettant à l’individu malade de cheminer et de 
formuler ses attentes, est bénéfique et utile. Notre étude montre qu’il existait chez les 
néphrologues interrogés une confusion entre la consultation d’annonce et l’entretien 
correspondant à la présentation des méthodes de suppléance. Nous pensons qu’il est 
indispensable de séparer le temps de l’annonce du temps du choix de la modalité 
thérapeutique. Une période de « calme » et de reformulation pour le patient et son 
entourage doivent permettre de mieux appréhender les éléments de la décision [20]. 
 
Soins de supports 
C’est également en cancérologie que les soins de support ont fait leur apparition, 
permettant au patient et à sa famille d’accéder à une prise en charge afin d’améliorer la 
qualité de vie restante. Dans cette étude, la plupart des professionnels déclaraient y avoir 
recours en cas de besoin. Néanmoins, les soins de support pourraient être proposés plus 
en amont dans un parcours organisé compte tenue de la durée d’évolution de la maladie 
rénale chronique. Cependant, les soins de supports, en augmentant le nombre 
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d’interlocuteurs impliqués dans la prise en charge, augmentent le risque de morcellement 
du parcours patient, soulignant l’intérêt d’une coordination de la prise en charge. 
 
Aide à la décision 
Plusieurs commentaires faisaient état de la difficulté de laisser un libre choix au patient du 
fait du risque lié au changement d’avis pouvant entraîner une prise en charge en dialyse 
dans un contexte d’urgence. Connaissant les conséquences délétères associées à la prise 
en charge en urgence [21-23], une réflexion globale concernant l’organisation du parcours 
du patient intégrant cette problématique est nécessaire. Un changement de pratiques 
semble être amorcé [19]. 
Selon les commentaires recensés, il semblerait que les documents d’information existants 
portent davantage sur les techniques de dialyse et de la transplantation rénale, et qu’il n’y 
ait pas ou peu de documents spécifiques sur le traitement conservateur. Ces documents 
doivent attester de l’information du patient sur toutes les modalités thérapeutiques 
existantes dont celle du choix de ne pas recevoir de traitement de suppléance, ce qui ne 
signifie pas pour autant une absence thérapeutique ni une décision irrévocable. 
Plusieurs néphrologues ont déclaré faire appel à un gériatre. Il semble en effet raisonnable 
de réaliser une évaluation gériatrique pour certains patients avant d’envisager toute 
méthode de suppléance. Les progrès médicaux ont permis d’allonger significativement 
l’espérance de vie jusqu’à atteindre ce que certains qualifient de quatrième âge. Cette 
situation est associée à un accroissement des questionnements éthiques. Une décision de 
traitement par suppléance rénale doit être prise avec précautions chez le sujet fragile 
[5,24]. La citation de Jean Bernard (1907-2006), « Il faut ajouter de la vie aux jours 
lorsqu’on ne peut plus ajouter de jours à la vie », prenant alors tout son sens. Plusieurs 
études ont souligné les limites de la dialyse chez les sujets âgés [24-26]. La dialyse 
impose une charge substantielle au patient et à sa famille [26]. Jassal et al. rapportent que 
plus de 30 % des patients ont d’importantes pertes fonctionnelles pouvant conduire à un 
placement en institution dans les six premiers mois de la mise en dialyse [24]. Une étude 
canadienne a rapporté que 60 % des participants ont regretté leur décision de dialyser et 
qu’ils avaient cédé aux « pressions » du corps médical et de leur famille [26]. L’aide à la 
décision doit être multifactorielle. Plusieurs outils, dont des scores de prédiction de la 
mortalité à cinq ans, ont montré leur efficacité pour aider les néphrologues dans leur 
décision pour initier un traitement par dialyse [27]. Notre étude a été réalisée sur le 
premier semestre de l’année 2015, donc ces outils n’étaient vraisemblablement pas 
connus. Nous avons proposé d’autres exemples comme les outils spécifiques aux soins 
palliatifs, tels que Pallia 10, l’index de Karnofsky, l’Instrumental Activities of Daily Living 
(IADL). Chez les patients âgés, en cas de doute, le dépistage du syndrome de fragilité, 
état d’équilibre précaire entre des facteurs médicaux et des facteurs sociaux, doit être 
recherché par des tests spécifiques grâce à l’aide des équipes gériatriques. Dans ce cas, 
il peut être un outil efficace d’aide à la décision et permettre ainsi la mise en place rapide 
d’actions destinées à maintenir la meilleure qualité de vie possible. 
 
Directives anticipées 
Il est donc essentiel que les patients soient bien informés sur leur devenir et leurs droits, 
dont la fin de vie. Dans un contexte de traitement conservateur, il apparaît indispensable 
d’aborder, avec le patient, la question de la rédaction de ses directives anticipées, afin de 
parer au mieux toute éventualité, et ainsi essayer de garantir à la personne et à son 
entourage une qualité de vie la plus optimale possible. Dans notre étude, une grande 
majorité des néphrologues (63 %) a déclaré ne pas les aborder avec les patients. 
Plusieurs études ont montré que, malgré plusieurs visites avec un néphrologue avant de 
débuter la dialyse, moins de 10 % des patients ont eu une discussion sur les soins de fin 
de vie dans les douze derniers mois [28,29]. Le droit français stipule qu’en phase avancée 
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ou terminale d’une affection grave et incurable, si le patient décide de limiter ou d’arrêter 
tout traitement, le médecin doit respecter sa volonté après l’avoir informé des 
conséquences de son choix [30,31]. 
Multidisciplinarité 
Notre étude a également révélé que la moitié des praticiens acceptait de faire appel aux 
équipes de soins palliatifs lorsqu’ils le jugent nécessaire. Une collaboration plus 
importante entre néphrologues et professionnels des soins palliatifs pourrait 
vraisemblablement améliorer la prise en charge des patients ayant une insuffisance rénale 
chronique avancée [32]. Peu de personnes ressource en soins palliatifs (c’est-à-dire ayant 
bénéficié d’une formation) existaient au sein des services de néphrologie, et le manque de 
formation était un élément récurrent. Cela permettrait d’initier les équipes de néphrologie 
aux prises en charge palliatives. Qui plus est, la sensibilisation des équipes de soins 
palliatifs aux spécificités du traitement conservateur en néphrologie pourrait permettre 
d’optimiser les prises en charge. Ainsi, au Royaume-Uni, un désir bilatéral de formation 
entre les professionnels des soins palliatifs et de néphrologie a amélioré la prise en charge 
des patients en traitement conservateur [33]. 
Il existait un intérêt pour la création de réunion d’aide de prise de décision, et d’un temps 
spécialement dédié aux patients en traitement conservateur. Une expérience française 
rapporte que ces réunions de concertation sont un lieu et un temps d’échange pour aider 
le néphrologue à se positionner face à des situations difficiles [34]. La mise en place d’un 
traitement conservateur suppose la décision partagée [8,9]. Toutefois, des réserves liées 
aux contraintes de temps étaient citées, ce qui pourrait conduire à une sensation 
d’abandon pour les patients ne pouvant pas accéder à un traitement de suppléance. Les 
équipes de soins palliatifs sont encore trop souvent associées à la prise en charge de la 
phase terminale, voire agonique, de la maladie. Une intervention et une collaboration plus 
précoces devraient permettre d’inscrire le patient dans la démarche palliative, et ainsi 
améliorer la qualité de vie et même probablement la quantité de vie [16]. Salat et al., dans 
une étude prospective, ont mis en évidence des lacunes importantes dans la prise en 
charge, la planification préalable des soins (et les soins de fin de vie) des patients âgés 
aux stades 4 et 5 de la maladie rénale chronique [35]. Wongrakpanich et al. ont souligné 
l’importance de la prise en compte des préférences des patients âgés [36]. De plus, une 
revue systématique laisse supposer une amélioration de la dimension psychologique de la 
qualité de vie des patients en traitement conservateur comparativement aux patients en 
dialyse [37]. 
 
Limites 
Notre étude exploratoire n’est pas exhaustive et comporte un certain nombre de limites. 
En effet, la méthode par questionnaire ne permet pas de réajuster et préciser certaines 
questions mal comprises ou des termes insuffisamment explicités. Par ailleurs, il aurait été 
intéressant de comparer l’ancienneté (expérience) des répondants, la sensibilité face à la 
décision et la prise en charge de ces patients pouvant être différente. Mais c’est une 
donnée qui n’a pas été recueillie. 
 
Conclusion 
Le vieillissement de la population implique de plus en plus d’enjeux éthiques dans la prise 
en charge des patients en insuffisance rénale chronique terminale. Cette étude avait pour 
but d’établir un état des lieux sur la prise en charge des patients en traitement 
conservateur dans une région française et d’amener une réflexion sur cette thématique au 
regard des expériences et de la littérature existantes. 
Dans notre centre, depuis 2015, et suite à cette enquête, plusieurs mesures ont été mises 
en œuvre. Un dépistage de la fragilité est réalisé lors des consultations de maladie rénale 
chronique chez les patients âgés de plus de 75 ans ; une consultation gériatrique est 



7 

 

organisée en cas de fragilité suspectée lors des tests rapides. Lors des présentations des 
méthodes de suppléance, la notion de traitement conservateur est systématiquement 
abordée. Pour les patients qui font le choix de cette stratégie, un suivi partagé avec 
l’équipe de soins palliatifs est mis en place. Enfin, depuis 2015, une dizaine de directives 
anticipées a été rédigée par des patients faisant le choix du traitement conservateur, avec 
l’aide des soignants du service et en présence de la personne de confiance. D’autres 
mesures, telles que l’identification de lits d’hospitalisation de soins palliatifs, sont 
envisagées afin d’améliorer le déploiement de cette modalité de prise en charge dans 
notre service et possiblement dans la région. 
 
 
Conflit d’intérêt : aucun 
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Annexe 1 Questionnaire 

 Oui Non Commentaires 
Vos consultations d’annonce 
d’insuffisance rénale terminale 
s’effectuent-elles en deux temps 
différents comme il est préconisé 
en cancérologie ? (1er temps : vous 
seul ; 2e temps : une infirmière 
ou un confrère) 

   

Existe-t-il dans votre service 
des documents d’aide à la prise 
de décision (épuration extra-rénale 
versus traitement conservateur) 

   

Si oui, quels sont-ils ? 
� Dépliant 
� Vidéo 
� Prospectus 
� Autre(s) : 
Si non, pensez-vous que la création 
d’un document explicatif 
sur l’insuffisance rénale terminale serait 
utile ? 

   

Lorsque vous prenez la décision 
d’instaurer un traitement conservateur 
chez un patient, vous servez-vous 
d’outils d’aide à la décision tels que 
Pallia 10, index de comorbidité 
de Charlson, index de Karnofsky, IADL, 
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« Performance status OMS »… ? 

Le pronostic vital est-il clairement 
abordé avec les patients orientés 
vers le traitement conservateur ? 

   

Les termes de « mort » ou « décès » 
sont-ils prononcés ? 

   

La notion de personne de confiance est-
elle expliquée 
lors de vos consultations ? 

   

Si oui, est-elle notée dans le dossier 
médical ? 

   

Les directives anticipées sont-elles 
abordées lors de vos consultations ? 

   

Si oui, vos patients en rédigent : 
� Souvent 
� Peu 
� Jamais 

 Oui Non Commentaires 
Les patients en traitements conservateur sont-ils inscrits 
dans une dynamique de soins de support (diététicienne, assistante 
sociale, équipe douleur, équipe de soins palliatifs…) ? 
� Oui systématiquement 
� Non, faute de ressources 
� Si besoin 
� Non, je n’y vois pas d’intérêt systématique 
Contactez-vous l’équipe mobile de soins 
palliatifs/douleur (s’il en existe 
une dans votre centre) pour les patients 
en traitement conservateur ? 

   

Mettez-vous en place pour les patients 
en traitement conservateur un projet 
personnalisé de soins ? 

   

Existe-t-il dans votre service un staff 
dédié uniquement aux patients 
en traitement conservateur (comme cela 
a été créé dans certains pays) ? 

   

Si non, pensez-vous que cela puisse 
avoir un intérêt? 

   

Dans votre équipe, existe-t-il 
du personnel formé aux soins palliatifs 
(DU, DIU, DESC) ? 

   

Si oui, quelle fonction exerce-t-elle ?    

La sollicite-t-on lors des prises 
en charge difficiles ? 

   

Au sein de votre établissement, 
une réflexion collective a-t-elle 
déjà eu lieu afin d’uniformiser 
et d’améliorer la prise en charge 
des patients en traitement 

   



11 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

conservateur ? 

Si non, selon vous, cette réflexion 
serait-elle bénéfique ? 
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Figure 1. Utilisation d’outils d’aide à la décision. 
Figure 2. Directives anticipées et personne de confiance. 
Figure 3. Réflexion collégiale et recours aux soins de support. 
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Figure 2 
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Figure 3 
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