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‘‘‘‘
CONTEXTECONTEXTE

‘‘‘‘

‘‘‘‘
MÉTHODEMÉTHODE

‘‘‘‘
La mise en œuvre de la La mise en œuvre de la coopération précocecoopération précoce entre les oncologue et les équipes  entre les oncologue et les équipes 
de soins palliatifs nécessite de de soins palliatifs nécessite de repérer les patients repérer les patients relevant de soins palliatifs.relevant de soins palliatifs.
Les soins palliatifs précoces permettent :Les soins palliatifs précoces permettent :

• • d’améliorer la qualité de vie, d’améliorer la qualité de vie, 
• • de réduire les symptômes, de réduire les symptômes, 
• • d’améliorer la survie globale (étude ENABLE III).d’améliorer la survie globale (étude ENABLE III).

Les critères précis de recours aux soins palliatifs sont en cours de validation. Les critères précis de recours aux soins palliatifs sont en cours de validation. 
Il existe néanmoins des outils dans la littérature qui permettent de repérer les Il existe néanmoins des outils dans la littérature qui permettent de repérer les 
situations palliatives. situations palliatives. 

Recensement des outils existants de repérage des situations palliatives.Recensement des outils existants de repérage des situations palliatives.
Classification schématique des outilsClassification schématique des outils en trois catégories selon ce qui est  en trois catégories selon ce qui est 
évalué : évalué : 

• • les critères de fragilité et d’incurabilité du patient, les critères de fragilité et d’incurabilité du patient, 
• • le pronostic,le pronostic,
• • l’état fonctionnel. l’état fonctionnel. 

Outils interdépendants ; l’état fonctionnel est un critère dans nombre d’outils.Outils interdépendants ; l’état fonctionnel est un critère dans nombre d’outils.
Cette typologie schématique a permis d’Cette typologie schématique a permis d’en distinguer un de chaque                           en distinguer un de chaque                           
catégoriecatégorie validé en français et utile en pratique.  validé en français et utile en pratique. 

‘‘‘‘
RÉSULTATSRÉSULTATS

‘‘‘‘

1. 1. Baisse de l’indice de performanceBaisse de l’indice de performance

2. 2. Perte pondéralePerte pondérale

3. 3. Persistance d’un symptômePersistance d’un symptôme

4. 4. ComorbiditéComorbidité

5. 5. Hospitalisations imprévuesHospitalisations imprévues

6. 6. Intensification de l’aide à domicile ou MRSIntensification de l’aide à domicile ou MRS

1. 1. Pathologie oncologique ou hématologiquePathologie oncologique ou hématologique

2. 2. Pathologie cardiaque ou vasculaire              Pathologie cardiaque ou vasculaire              

périphériquepériphérique

3. 3. Pathologie respiratoirePathologie respiratoire

4. 4. Pahtologie rénalePahtologie rénale

5. 5. Pathologie digestive ou hépatiquePathologie digestive ou hépatique

6. 6. Pathologie neurologiquePathologie neurologique

7. 7. Syndrome gériatriqueSyndrome gériatrique

8. 8. Pathologie infectieusePathologie infectieuse

CCAALLCCUULL  DDUU  SSCCOORREE  PPRROONNOOPPAALLLL  ??  

 Faciliter la communication précoce entre l’équipe oncologique et équipe 

identifiée « soins palliatifs » 

 Etre un support de communication avec les patients et les proches pour 

aborder les soins palliatifs 

 Introduire précocement les soins palliatifs 

 Eviter les ruptures d’équipe dans un moment difficile pour le patient et sa 

famille 

 Pouvoir proposer une pause dans les traitements spécifiques 

LLEESS  PPHHAASSEESS  PPAALLLLIIAATTIIVVEESS    

 PPaattiieenntt  <<  oouu  ≥  7755  aannss 
 77  ccaanncceerrss  uunniiqquueemmeenntt  ::  
     sein, poumon, colorectal, pancréas, ovaire, prostate ou rein 
     localement avancé ou métastatique  
 CCrriittèèrreess  ccoommpplléémmeennttaaiirreess  aauu  cchhooiixx  ::           
       Etat général du ppaattiieenntt  aallttéérréé (PS ECOG ≥ 2) 
    RRééffrraaccttaaiirree au dernier traitement anticancéreux  
    Espérance de vviiee  eessttiimmééee  <<  àà  66  mmooiiss 

PPSS  EECCOOGG 
00--11  

ssccoorree  ==  00 
22--33  

ssccoorree  ==  22 
44  

ssccoorree  ==  44 
==……//44 

NNoommbbrree  ddee  ssiitteess  
mmééttaassttaattiiqquueess   

≤11  
ssccoorree  ==  00 

≥22  
ssccoorree  ==  22 

==……//22 

LLDDHH**  ((UUII//LL)) 
<<  11..55NN****                                                                                              
ssccoorree  ==  00 

≥  11..55NN****  
ssccoorree  ==  11 

==……//11 

AAllbbuummiinnee**  ((gg//LL)) 
≥  3333  

ssccoorree  ==  00 
<<  3333  

ssccoorree  ==  33 
==……//33 

SSCCOORREE ==……//1100 

*Dosage sanguin récent 
** Valeur Normale Supérieure 
 

Renforcer les Soins 
Palliatifs si besoin 

 

PPrrooppoossiittiioonn  
dd’’aarrrrêêtt//ppaauussee  ddee  llaa  

cchhiimmiiootthhéérraappiiee  

Réévaluer les 
besoins en Soins 

Palliatifs 

IInnttéérrêêttss  ddeess  
ttrraaiitteemmeennttss  

ssppéécciiffiiqquueess  ??    

Orienter le patient 
vers l’équipe de 
Soins de support 

et/ou Soins Palliatifs 

MMÉÉDDIIAANNEESS  DDEE  SSUURRVVIIEE  EENN  FFOONNCCTTIIOONN  DDUU  SSCCOORREE  :: 

DDééffaavvoorraabbllee IInntteerrmmééddiiaaiirree FFaavvoorraabbllee 

SSccoorree 88  àà  1100 44  àà  77 00  àà  33 

SSuurrvviiee  mmééddiiaannee 
(délai  score-

décès) 

35 jours 
IC95 [14-56 

78 jours 
IC95 [71-114 

301 jours 
IC95 [209-348 

AA  QQUUOOII  SSEERRTT  LLEE  SSCCOORREE  PPRROONNOOPPAALLLL  ??  

QQUUAANNDD  FFAAIIRREE  LLEE  SSCCOORREE  PPRROONNOOPPAALLLL  ??  

Les items du score peuvent varier en fonction de l’état et de la maladie de votre patient, 
il est souhaitable de suivre l’évolution du score pour adapter au mieux sa prise en charge. 

 

Échelle de performance pour patients en soins palliatifs 
(PPSv2) version 2 

 

Niveau 
perfor
mance 

Mobilité Activité et intensité de la maladie Autonomie pour les 
soins personnels Alimentation Niveau de 

conscience 

100 % Complète Activité et travail: normaux 
Aucune manifestation de maladie Autonome Normale Normal 

90 % Complète Activité et travail: normaux 
Certains signes de maladie Autonome Normale Normal 

80 % Complète Activité normale avec effort 
Certains signes de maladie Autonome Normale ou 

diminuée Normal 

70 % Réduite Incapable de travailler normalement 
Maladie évidente Autonome Normale ou 

diminuée Normal 

60 % Réduite 
Incapable d’accomplir passe-

temps/tâches ménagères 
Maladie évidente 

Aide nécessaire 
occasionnellement 

Normale ou 
diminuée 

Normal ou 
confusion 

50 %      Surtout 
assis/couché 

Incapable de faire tout travail 
Maladie avancée 

Beaucoup d’aide 
nécessaire 

Normale ou 
diminuée 

Normal ou 
confusion 

40 % Surtout alité 
Incapable d’accomplir la majeure 

partie de ses activités 
Maladie avancée 

Assistance requise la 
plupart du temps 

Normale ou 
diminuée 

Normal ou 
somnolence 
+/- confusion 

30 % Toujours au lit N’accomplit aucune activité 
Maladie avancée Soins complets Normale ou 

diminuée 

Normal ou 
somnolence 
+/- confusion 

20 % Toujours au lit N’accomplit aucune activité 
Maladie avancée Soins complets Réduite à des 

gorgées 

Normal ou 
somnolence 
+/- confusion 

10 % Toujours au lit N’accomplit aucune activité 
Maladie avancée Soins complets 

Soins de la 
bouche 

seulement 

Somnolence ou 
coma 

+/- confusion 
0 % Mort - - - - 

Translation by Dr Sandra Legault, Dr Carroll Laurin, Maryse Bouvette, RN 
Instructions pour l’utilisation de cette échelle (voir aussi la définition des termes) 

1. Les scores sont déterminés par une lecture horizontale de chaque niveau pour trouver ce qui correspond le mieux au patient. 
On lui attribue alors un score exprimé en pourcentage. 

 

2. Commencez par la colonne de gauche et lisez de haut en bas jusqu’à ce que le niveau de mobilité approprié soit atteint, puis 
lisez horizontalement jusqu’à la prochaine colonne et de nouveau vers le bas, jusqu’à ce que le niveau approprié de la 
colonne Activité/intensité de la maladie soit repéré. Ces étapes sont répétées jusqu’à ce que les cinq colonnes soient 
complétées avant de pouvoir déterminer le score exact du patient. Il est donc important de noter que les colonnes de gauche 
(colonnes à la gauche d’une colonne spécifique) sont des déterminants plus puissants et ont généralement préséance sur les 
autres. 

 

Exemple 1 : Un patient qui passe la majorité de la journée en position assise ou couchée due à la fatigue causée par une maladie 
avancée et qui a besoin d’une aide importante pour marcher, même sur de courtes distances, mais qui autrement est entièrement 
conscient et dont l’alimentation est bonne, obtiendra un score de 50 %. 
 

Exemple 2 : Un patient paralysé et quadriplégique nécessitant des soins complets obtiendrait un score de 30 %. Bien que le patient 
puisse être en fauteuil roulant (et pourrait sembler au départ se situer au niveau de 50 %), le score est de 30 % parce qu’il serait 
totalement alité à cause de la maladie ou des complications si les soignants ne pouvaient pas lui fournir des soins complets, y 
compris le soulever et le transférer. Le patient pourrait avoir un niveau normal d’alimentation et être entièrement conscient. 
 

Exemple 3 : Cependant, si le patient de l’exemple 2 était paraplégique et alité mais s’il était quand même capable d’effectuer 
certaines tâches comme s’alimenter, son score serait plus élevé et correspondrait à 40 ou 50 % puisqu’il n’aurait pas besoin de ‘soins 
complets’. 
 

3. Les scores de cette échelle sont exprimés seulement en  intervalles de 10 %. Parfois, il y a plusieurs colonnes correspondant 
aisément à un niveau mais une ou deux semblent mieux convenir à un niveau plus élevé ou plus faible. Il faudra alors décider 
ce qui convient le mieux. Choisir une valeur intermédiaire de 45 %, par exemple, n’est pas correct. On utilisera conjointement 
le  jugement clinique et la « préséance par la gauche » pour déterminer si le score qui reflète le mieux l’état du patient est de  
40% ou 50%. 

 

4. L’échelle de performance peut être utilisée pour différents motifs. Tout d’abord, c’est un excellent outil de communication 
pour décrire rapidement le niveau fonctionnel actuel du patient. Deuxièmement, le score pourrait avoir valeur de critère pour 
l’évaluation de la charge de travail ou d’autres mesures et comparaisons. Enfin, le score semble avoir une valeur 
pronostique. 

 

Droits d’auteur © 2001 Victoria Hospice Society (révise Translation septembre 2008) 

(Apparaît sur un bouton sous la phrase précédente) 

REPÉRAGE PAR LES REPÉRAGE PAR LES 
CRITÈRES DE FRAGILITÉ CRITÈRES DE FRAGILITÉ 

ET D’INCURABILITÉET D’INCURABILITÉ

REPÉRAGE PARREPÉRAGE PAR
 L’ÉVALUATION  L’ÉVALUATION 
PRONOSTIQUEPRONOSTIQUE

REPÉRAGE PARREPÉRAGE PAR
 L’ÉTAT   L’ÉTAT  

FONCTIONNELFONCTIONNEL

‘‘‘‘
CONCLUSIONCONCLUSION

‘‘‘‘
La connaissance de ces outils et leur utilisation au quotidien par les acteurs de soins primaires et les oncologues pourrait permettre un meilleur repérage précoce des        La connaissance de ces outils et leur utilisation au quotidien par les acteurs de soins primaires et les oncologues pourrait permettre un meilleur repérage précoce des        
situations palliatives. situations palliatives. 
Cela éviterait de se limiter à la mise en place de soins palliatifs chez des patients avec une maladie de mauvais pronostic d’emblée et/ou en phase terminale. Cela éviterait de se limiter à la mise en place de soins palliatifs chez des patients avec une maladie de mauvais pronostic d’emblée et/ou en phase terminale. 
Les éléments centraux du repérage sont : le déclin fonctionnel, les critères de fragilité et d’incurabilité du patient et l’évaluation pronostique. Les éléments centraux du repérage sont : le déclin fonctionnel, les critères de fragilité et d’incurabilité du patient et l’évaluation pronostique. 
Les symptômes intenses, la détresse psychosociale et la demande du patient et/ou des proches sont plus souvent repérés sans outil spécifique. Les symptômes intenses, la détresse psychosociale et la demande du patient et/ou des proches sont plus souvent repérés sans outil spécifique. 

Avantages : Avantages : 
• • Recense les Recense les critères d’incurabilité des insuffisances   critères d’incurabilité des insuffisances   

d’organe(s)d’organe(s), parfois à l’origine du caractère palliatif de , parfois à l’origine du caractère palliatif de 
la situation > pathologie oncologique,la situation > pathologie oncologique,

• • Cut-offCut-off : nombre de critères précis et détaillés à                         : nombre de critères précis et détaillés à                        
valider dans l’algorithme décisionnel pour atteindre le valider dans l’algorithme décisionnel pour atteindre le 
statut  palliatif,statut  palliatif,

• • Utilisation de la Utilisation de la Question Surprise (QS) Question Surprise (QS) : son utilisa-: son utilisa-
tion régulière induit une modification du processus de          tion régulière induit une modification du processus de          
décision en favorisant les pauses réflexives résultant en décision en favorisant les pauses réflexives résultant en 
un changement de perspective.un changement de perspective.

Evaluation précise du déclin fonctionnel et du degré de dépendance.Evaluation précise du déclin fonctionnel et du degré de dépendance.
Permet l’analyse de la cinétique d’évolution du déclin ; outil pronostic également.Permet l’analyse de la cinétique d’évolution du déclin ; outil pronostic également.

Validé >18 ans et population gériatrique.Validé >18 ans et population gériatrique.
7 cancers uniquement ; sein, poumon, co-7 cancers uniquement ; sein, poumon, co-
lorectal, pancréas, ovaire, prostate ou rein.lorectal, pancréas, ovaire, prostate ou rein.

Outil PICT : PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (1)Outil PICT : PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (1)

Score PRONOPALL (2)Score PRONOPALL (2) Outil PPSv2 : PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE Outil PPSv2 : PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE 
version 2 (3) version 2 (3) 
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