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Introduction

ID-PALL est un instrument qui a été développé et validé1-2 pour vous 
aider à identifier les patients nécessitant des soins palliatifs (SP) généraux ou 
spécialisés. Les SP généraux sont ceux donnés par vous, professionnels non-spécialisés en SP, 
aux patients3 atteints d’une maladie non guérissable, évolutive, qui limite leur espérance de 
vie, mais dont la situation est stable, afin de contribuer à améliorer leur qualité de vie. Les SP 
spécialisés sont ceux prodigués par les professionnels spécialisés en soins palliatifs, c’est à dire 
au bénéfice d’une formation spécifique et d’une pratique en équipe mobile, en consultation 
spécialisée ou en unité de SP. Ces soins spécialisés sont réservés aux patients dont la situation est 
instable et/ou complexe, que ce soit en ce qui concerne l’évaluation et la gestion des symptômes 
physiques, ou en ce qui concerne un niveau de souffrance psychosociale et/ou existentielle 
intense. Les SP spécialisés peuvent également être proposés aux équipes afin de les aider dans 
le développement de certaines compétences d’évaluation, de communication, d’élaboration de 
projets de soins anticipés, pour le soutien à la rédaction des directives anticipées avec le patient 
ou lorsque les professionnels de la santé se sentent démunis et en difficulté. 

L’important est donc de pouvoir identifier précocement les patients qui ont besoin de SP, et de 
pouvoir différencier ceux qui ont besoin de SP généraux de ceux qui ont besoin de SP spécialisés. 
Pour cela, l’utilisation d’un instrument de dépistage par les professionnels de la santé est reconnue 
comme étant bénéfique. Une fois que le patient a été identifié, il est également nécessaire que 
les équipes aient à disposition des recommandations de bonnes pratiques spécifiques pour les 
guider dans leur pratique quotidienne.

Ce document a pour but de :
vous présenter ID-PALL et comment l’utiliser
vous fournir un lexique clarifiant certaines terminologies 
vous proposer des recommandations de bonnes pratiques pour la prise en charge clinique 
des patients ayant besoin de soins palliatifs généraux. 

Buts



Présentation et utilisation de l’ID-PALL

Qui évalue ?
ID-PALL est un instrument de dépistage qui peut être rempli par les infirmiers-ères et les méde-
cins. 

Quand ?
ID-PALL est à utiliser dans les 48 heures après l’admission du patient ou lors de tout changement 
significatif de son état.

Comment ?
ID-PALL est composé de deux parties. Vous remplissez ID-PALL G pour identifier les besoins de 
SP généraux. Si ID-PALL G est positif, alors vous remplissez ID-PALL S pour identifier les éventuels 
besoins de SP spécialisés. 

Comment déterminer les scores ?
Pour ID-PALL G, si vous obtenez un ‘non’ à la 1ère question ou un ‘oui’ à au moins un des 
énoncés 2, 3, ou 4, le patient nécessite selon toute probabilité des soins palliatifs généraux. 
Dans ce cas, vous pouvez remplir ID-PALL S à la suite et vous référer aux recommandations 
pour la pratique des soins palliatifs généraux.
Pour ID-PALL S, si vous obtenez un ‘oui’ à au moins un des énoncés le patient bénéficierait, 
selon toute probabilité, d’une consultation d’une équipe spécialisée de soins palliatifs.

ID-PALL est un instrument de dépistage. Le but est que vous puissiez discuter et construire en 
équipe interprofessionnelle avec le patient le projet thérapeutique palliatif, en se basant sur les 
recommandations pour la pratique des SP généraux et, si besoin, avec le soutien d’une équipe 
spécialisée de SP.

Ci-dessous vous trouvez :
l’instrument ID-PALL 
un lexique clarifiant certains concepts ou terminologies 
les recommandations pour la pratique des soins palliatifs généraux. Ces recommandations 
sont à mettre en œuvre en fonction de la situation du patient et de ses proches.
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1. Seriez-vous surpris si ce patient décédait dans les 12 
prochains mois ?

Appelée « question surprise », cette question requiert 
une réponse intuitive de votre part, sur la base de ce que 
vous connaissez du patient et de sa situation actuelle.

2. Patient atteint d’une maladie évolutive ou d’un en-
semble de maladies/co-morbidités qui limite son espé-
rance de vie 
ET qui présente (plusieurs choix possible):

Vous avez ici une question en deux temps. Lorsque vous 
vous occupez d’un patient, la première question à vous 
poser est de savoir s’il est dans une situation de maladie 
évolutive qui limite son espérance de vie. L’association 
de ce critère à un des éléments suivant vous permettra 
de déterminer le besoin de soins palliatifs généraux.

un déclin fonctionnel général (avec réversibilité limitée 
et augmentation du besoin de soutien pour les activités 
de la vie quotidienne) 
OU

Le déclin fonctionnel est une diminution de la capacité 
à effectuer ses soins personnels, souvent associée à une 
détérioration de la mobilité et de la capacité à accomplir 
les activités de la vie quotidienne.

une instabilité marquée durant les 6 derniers mois (dé-
finie par : un symptôme non contrôlé du point de vue 
du patient OU une escarre catégorie ≥3 OU plus qu’un 
épisode d’état confusionnel aigu, d’infection, d’hospitali-
sation non programmée ou de chute)
OU
une souffrance psychosociale ou existentielle du patient 
ou des proches (par ex : des symptômes anxieux et/ou 
dépressifs ; des préoccupations liées aux aspects fami-
liaux, financiers, culturels ou de la vie quotidienne ; un 
manque de sens)
OU

Lorsque l’intégrité de la personne est mise à mal, celle-ci 
peut ressentir un mal être de plusieurs origines : psycho-
logique, sociale, spirituelle et/ou existentielle. Dans une 
vision holistique de la personne, ces dimensions sont in-
ter-reliées et s’influencent mutuellement.

le besoin d’un accompagnement pour la prise de déci-
sions lors de la dernière phase de la vie

Dans certaines situations, le patient et ses proches 
peuvent avoir de la difficulté à prendre des décisions 
concernant par exemple les traitements/soins à suivre 
ou le lieu de soins/de fin de vie à choisir. En initiant un 
projet de soins anticipé, vous pouvez les aider à clarifier 
les valeurs importantes pour eux et comment celles-ci 
peuvent les aider à faire leurs choix.

3. Interruption effective ou envisagée des traitements à 
visée curative ou des mesures de soutien vital (ex : venti-
lation artificielle, dialyse, alimentation et/ou hydratation 
artificielle)

4. Demande de soins de confort/palliatifs par le patient, 
les proches ou les professionnels

ID-PALL© G : lexique



ID-PALL© S : lexique
1. Présence d’au moins un symptôme sévère et persis-
tant, y compris la douleur, n’ayant pas répondu de ma-
nière satisfaisante au traitement dans un délai de 48h

Les symptômes sont fréquents en soins palliatifs. La dou-
leur est le symptôme le plus identifié, mais les patients 
peuvent expérimenter de la dyspnée, des nausées, de 
la fatigue, de l’anxiété, un état confusionnel aigu, ou 
d’autres sources d’inconfort qui ne répondent pas aux 
traitements habituels. Après 48h sans soulagement, il 
devient évident que d’autres stratégies doivent être en-
visagées.

2. Difficultés à évaluer les symptômes physiques ou les 
problématiques psychologiques, sociales ou spirituelles

Il peut vous arriver de rencontrer des difficultés dans 
l’évaluation des patients, que ce soit à cause de troubles 
cognitifs ou de la langue, par méconnaissance de cer-
tains instruments ou par difficulté à aborder certains su-
jets. Ceci peut augmenter le niveau de complexité de la 
situation.

3. Désaccord ou incertitude chez le patient, les proches 
ou les professionnels concernant p. ex. les traitements 
médicaux, le code de réanimation ou des décisions com-
plexes
4. Souffrance psychosociale ou existentielle sévère chez 
le patient 
(ex: symptômes anxieux ou dépressifs importants, sen-
timent d’isolement/d’être un fardeau, perte de sens/es-
poir, désir de mort, demande de suicide assisté)
5. Souffrance psychosociale ou existentielle sévère chez 
les proches 
(ex. : symptômes anxieux ou dépressifs importants, sen-
timent d’épuisement majeur, déstabilisation importante 
du système familial, perte de sens/espoir)
6. Sédation palliative envisagée (soulagement d’un 
symptôme réfractaire et intolérable par une diminution 
de l’état de conscience à l’aide d’une médication spéci-
fique)

Un symptôme réfractaire est un symptôme ne pouvant 
être contrôlé de manière satisfaisante pour le patient en 
dépit d’une prise en charge palliative spécialisée correc-
tement menée.
Un symptôme intolérable est déterminé par le patient 
comme un symptôme ou un état qu’il ne peut plus en-
durer.

7. Projet de soin anticipé ou directives anticipées diffi-
ciles à établir avec le patient et/ou les proches

8. Le patient, ses proches ou les professionnels pour-
raient, selon vous, bénéficier de l’intervention de spé-
cialistes en soins palliatifs 

S’il vous semble que le patient, ses proches ou vous-
même pourriez bénéficier du soutien des spécialistes en 
soins palliatifs, sans peut-être pouvoir mieux expliciter le 
besoin, suivez votre intuition. Que ce soit pour vous aider 
à faire face à un sentiment d’impuissance, pour organiser 
un retour à domicile compliqué, pour vous soutenir dans 
un entretien difficile ou pour vous accompagner dans 
certains soins, les spécialistes en soins palliatifs peuvent 
être une ressource.
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