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Comment reConnaître un patient en 
situation palliative ? 

une question «surprise» pour ne plus  
se laisser surprendre

How to reCognize a patient witH palliative needs :  
a «surprise» question to prevent bad surprises

summary : Early discussion on palliative care with patients 
with advanced, progressive or terminal disease is difficult 
regardless patient’s life expectancy. In Belgium, a Royal 
Decree sets the criteria to identify patients with palliative 
needs. For that purpose, the Palliative Care Indicators Tool 
(PICT) is proposed. This 3-step identification tool designed 
for physicians begins with the so-called surprise question, 
«Would you be surprised if your patient died in the next 6 
to 12 months?». The second and third steps examine the 
fragility and incurability criteria, respectively. The surprise 
question intends to encourage the clinician to trust his/her 
intuition and to promote a reflection on patient’s needs. The 
PICT facilitates communication between caregivers. Also, it 
makes possible early thinking about advanced care plan-
ning. Hence, it allows patients to receive palliative care in 
due time. In this paper, after reviewing the background of 
the surprise question, we shall examine the benefits and 
limitations of the surprise question.
Keywords : Palliative care - Prognosis - Intuition -  
Communication - Clinical decision-making

résumé : Parler de soins palliatifs précocement chez les 
patients lorsqu’ils se trouvent à un stade avancé ou terminal 
d’une maladie grave, évolutive, mettant en péril le pronos-
tic vital, quelle que soit son espérance de vie, reste difficile. 
La loi belge s’est dotée en octobre 2018 d’un arrêté royal 
proposant le PICT (Palliative Care Indicators Tool). Cette 
échelle d’identification, conçue en 3 étapes, débute par 
la question surprise : «Seriez-vous surpris si votre patient 
venait à décéder dans les 6 à 12 prochains mois ?». La 
deuxième étape et la troisième étape déterminent respec-
tivement les critères de fragilité et d’incurabilité. La ques-
tion surprise encourage le clinicien à faire confiance à son 
intuition et valorise une réflexion centrée sur les besoins 
du patient. L’utilisation de l’outil PICT peut faciliter la com-
munication entre soignants, permettre d’aborder plus tôt 
la réflexion autour de la planification anticipée des soins 
et offrira ainsi aux patients des soins palliatifs en temps 
opportun. Cet article présente l’historique de la question 
surprise ainsi que ses avantages et ses limites.
mots-Clés : Soins palliatifs - Pronostic - Intuition -  
Communication - Prise de décision clinique
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Les soins palliatifs peuvent être proposés aux 
patients atteints de maladie grave, sans distinc-
tion de pathologie. Nous sommes donc encou-
ragés à largement diffuser ces soins au-delà de 
l’oncologie, afin que chaque citoyen puisse y 
avoir équitablement accès. Force est de consta-
ter que les patients atteints d’affections oncolo-
giques sont les principaux bénéficiaires de soins 
palliatifs alors que, dans nos contrées, la pre-
mière cause de mortalité est la maladie isché-
mique cardiaque suivie, par ordre de fréquence 
décroissante, par les démences, l’accident vas-
culaire cérébral, le cancer du poumon et la bron-
chopneumopathie chronique obstructive (2).

La mise en œuvre de soins palliatifs précoces 
chez les patients souffrant d’un cancer est pré-
conisée par plusieurs recommandations inter-
nationales. Ces dernières se fondent sur des 
études et méta-analyses démontrant leur effi-
cacité en termes de qualité de vie et de réduc-
tion des symptômes pénibles (3). Leur bénéfice 
ne semble pas s’arrêter là, puisque certaines 
études rapportent un bénéfice en termes de sur-
vie (4, 5). Ces avantages constatés ont conduit 
d’autres spécialités à s’intéresser à l’application 
de soins palliatifs précoces dans leurs domaines 
spécifiques, comme la neurologie (6), la cardio-
logie (7) et la néphrologie (8). 

La question des soins palliatifs occupe une 
place croissante dans le champ de la santé. 
Notamment, en Belgique, la promulgation de 
la loi de 2002 organise ceux-ci et fait d’eux un 
droit pour le citoyen (1). Cependant, force est 
de constater que la représentation que chacun 
se fait des situations palliatives demeure très 
hétérogène. Elles sont différentes entre le public 
et les professionnels de la santé, mais égale-
ment parmi ceux-ci, en fonction des formations 
et des pratiques également hétérogènes. Pour 
beaucoup, les soins palliatifs se réfèrent exclu-
sivement au patient en phase terminale ou ago-
nisant. Pour d’autres, la situation palliative est à 
envisager beaucoup plus tôt dans le décours de 
la maladie chronique. 

Selon la loi «Tout patient a droit à des soins 
palliatifs lorsqu’il se trouve à un stade avancé 
ou terminal d’une maladie grave, évolutive et 
mettant en péril le pronostic vital et ce, quelle 
que soit son espérance de vie…».
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Malgré ces données récemment publiées 
dans de grandes revues internationales, mal-
gré aussi cette législation, le rapport 2019 du 
KCE (9) nous apprend que seuls 46,1 % des 
patients atteints de cancer en phase terminale 
bénéficiaient d’une prise en charge en soins 
palliatifs en Wallonie en 2015. Ce même rap-
port indique qu’en Wallonie, 10,9 % des patients 
atteints de cancer en phase terminale reçoivent 
une chimiothérapie dans les 14 jours précédant 
le décès (9). De même, les patients atteints de 
maladies chroniques autres que le cancer béné-
ficient également des soins palliatifs tard dans 
leur trajectoire de vie. Il en résulte, entre autres, 
une gestion des symptômes non adaptée à la 
situation, avec des admissions excessives aux 
urgences ou en réanimation. Par ailleurs, les 
patients et leur famille ne peuvent envisager 
l’avenir en connaissance de cause et exprimer 
leurs souhaits de fin de vie (10).

De nombreuses questions restent sans 
réponse. Notamment, comment identifier tous 
les patients en situation palliative, y compris les 
patients souffrant de maladies chroniques non 
oncologiques, dont l’évolution, les derniers mois 
de leur vie, est tellement incertaine et imprévi-
sible ? Comment parler au patient du mauvais 
pronostic de sa maladie, quelle que soit son 
espérance de vie ?  Comment aborder la notion 
de soins palliatifs tôt dans la maladie ? Parler 
précocement de mauvais pronostic de sa mala-
die ne va-t-il pas conduire le patient à désespé-
rer, à ne pas s’engager dans les traitements, à 
les abandonner, voire à se suicider ? Pourquoi 
se passer de soins palliatifs, approche médicale 
d’autant plus efficace qu’elle est précoce ?

Il est difficile de reconnaître les patients en 
situation palliative. Leur identification est com-
plexe et dépend de nombreux facteurs. Malgré 
des statistiques établies sur de nombreuses et 
grandes séries, chaque situation reste singu-
lière. Ceci confronte les soignants à l’incertitude.  

Par ailleurs, il n’existe pas de définition uni-
verselle de ce qu’est une situation devenue 
palliative, d’autant plus que les progrès de la 
médecine reculent le temps de la fin de vie et 
pourraient même nous donner l’illusion de «sup-
primer» la mort. Suite aux rapports et dévelop-
pements de la cellule fédérale d’évaluation des 
soins palliatifs, la loi belge s’est dotée, le 21 
octobre 2018 d’un Arrêté royal, proposant l’outil 
PICT («Palliative Care Indicators Tool») facili-
tant l’identification du patient en statut palliatif 
(11). Cet outil, validé en Belgique (12), propose, 
à partir d’un arbre de réflexions, une représenta-
tion commune de la situation devenue palliative. 
La première étape de cette échelle d’identifica-
tion est la «question surprise» : «Seriez-vous 

surpris si votre patient venait à décéder dans les 
6 à 12 prochains mois ?» (Figure 1) (13). Dans 
la suite de ce texte, nous proposons d’étudier 
l’historique, les intérêts et limites de la question 
surprise. 

origine de la question surprise

Fin des années 90, la question surprise est 
proposée, aux États-Unis, comme un moyen 
d’identifier les patients à inclure dans un pro-
gramme de soins palliatifs à domicile. La problé-
matique initiale était de trouver un moyen simple 
et efficient, afin que les médecins généralistes 
proposent, à leurs patients relevant de soins 
palliatifs, un programme adapté. Le clinicien 
est invité à répondre instinctivement, «par sur-
prise»  à la question : «Serais-je surpris si mon 
patient décédait dans les 12 mois prochains ?». 
Si la réponse est «Non, je ne serais pas sur-
pris», le patient est adressé à ce programme. 
La question surprise a permis aux médecins 
généralistes de penser sous un nouvel angle 
non seulement la situation de leur patient, mais 
aussi leurs besoins (14). La question surprise 
fut ensuite évaluée comme aide pour établir un 
pronostic chez des patients dialysés. L’objectif 
était d’évaluer la question surprise comme outil 
d’identification des patients à courte espérance 
de vie. Le but était d’améliorer la pertinence des 
soins déployés dans une perspective d’optimi-
ser la qualité de vie des patients, notamment en 
fin de vie et ainsi éviter que des soins dispropor-
tionnés ne viennent altérer la qualité de vie sans 
objectif de survie raisonnable (15).

la question surprise, un outil 
pronostique ?

De nombreuses études se sont, depuis lors, 
attachées à évaluer la précision de la question 
surprise dans l’estimation de l’espérance de 
vie. Dans la méta-analyse la plus récente, les 
auteurs ont effectué une revue de la littérature 
sélectionnant 16 études (11.621 patients) ren-
contrant leurs critères de sélection. Les résultats 
décrivent une sensibilité de 67 %, une spéci-
ficité de 80,2 %, une valeur prédictive positive 
de 37,1 % et une valeur prédictive négative de 
93,1 %. Par ailleurs, lorsqu’on ne considère que 

Figure 1. Échelle d’identification du patient  
palliatif - PICT. 

En ligne : https://tinyurl.com/ycksbey4
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les résultats chez les patients atteints de mala-
die non oncologique, les résultats sont moins 
bons (16).

La question surprise n’est donc pas actuelle-
ment un outil permettant d’établir un pronostic, 
surtout chez les patients ne se situant pas dans 
une situation oncologique. Ces conclusions 
restent toutefois limitées par divers biais métho-
dologiques.

la question surprise Comme outil 
d’aide pour se Centrer sur les 
besoins du patient ?

Comme discuté plus haut, l’enjeu est bien 
de déployer une approche palliative suffisam-
ment tôt dans le parcours de soins du patient. Il 
apparaît donc trop limitant de se centrer exclu-
sivement sur la proximité du décès. Si l’objec-
tif des soins palliatifs est bien une amélioration 
de la qualité de vie, ce sont bien les besoins 
du patient qu’il faut d’abord considérer, évaluer, 
reconnaître (17). La question surprise serait 
donc plutôt un moyen, et non une fin, une façon 
de se donner un temps de réflexion. Elle est 
à considérer comme un moyen de rendre une 
place au sens clinique du praticien. Elle aiderait 
à trouver un point d’équilibre dans une pratique 
médicale, sans doute trop prompte à la stan-
dardisation via de nombreux protocoles. Ceux-ci 
sont indispensables dans le cadre d’une méde-
cine scientifique complexe. Cependant, ils ne 
facilitent pas la rencontre du patient dans toute 
sa complexité médicale, sociale, familiale et 
psychologique.

L’utilisation régulière de la question surprise 
induit une modification du processus de déci-
sion. Elle favoriserait les pauses réflexives 
résultant souvent en un changement de pers-
pective (18). La vraie valeur ajoutée de la 
question surprise semble être d’encourager les 
cliniciens à avoir confiance, à accepter leur intui-
tion. L’approximation d’un pronostic ainsi que la 
prise en compte de leur intuition leur permettent 
d’intégrer, dans leurs décisions thérapeutiques, 
l’incertitude inhérente à toute situation clinique 
singulière. Plusieurs participants décrivent d’ail-
leurs la question surprise comme une aide à 
changer de perspective, en les encourageant à 
envisager leur patient comme un individu sin-
gulier, au-delà du modèle exclusivement bio-
médical. Ce faisant, le clinicien peut prendre le 
temps de replacer dans sa réflexion les besoins 
de son patient et ainsi d’améliorer ses objectifs 
de soins, puisque adaptés au patient. Celui-ci 

reprend sa place de sujet, il ne se résume plus 
à une maladie à traiter.

Enfin, valoriser une réflexion sur les besoins 
du patient permettrait de penser en termes de 
qualité de vie plutôt qu’en termes de temps de 
vie, quand l’espoir de guérison s’amenuise. In 
fine, le clinicien pourra plus précocement et 
progressivement «saupoudrer» ses soins de 
touches palliatives. Il pourra ainsi opérer, dans 
une meilleure temporalité, un glissement vers 
une approche progressivement plus palliative, 
évitant par là un «passage» en soins palliatifs 
vécu comme une rupture violente par le patient, 
ses proches et parfois les soignants.

du besoin de temps et de  
CompétenCes de CommuniCation

Cette pause, menant à une réflexion et ainsi 
à une mise en perspective, nécessite du temps 
et des compétences de communication. Mettre 
du temps dans la pratique médicale semble 
de plus en plus une vraie gageure dans un 
contexte de rentabilité et de volume de soins 
à produire. Cette réflexion plus globale sur la 
nécessaire temporalité s’intègre d’ailleurs dans 
une réflexion sociétale globale, interrogeant 
aussi notre mode de vie. Plus spécifiquement, 
dans l’exercice de la médecine, consacrer du 
temps à débattre en équipe et à discuter avec 
nos patients ne s’avère jamais du temps perdu, 
peut-être contrairement aux apparences, mais 
du temps utile à construire une démarche de 
soins cohérente dans l’intérêt premier du patient.

Ces compétences de communication sont 
d’autant plus indispensables que l’étape suivant 
la question surprise va être centrée sur la dis-
cussion avec le patient, sur le «comment utiliser 
le temps qui reste ?». Il n’existe pas de relation 
thérapeutique sans confiance. Gagner cette 
confiance nécessite, en particulier, de convaincre 
le patient que nous nous intéressons à lui, que 
nous prenons le temps de le connaître, de nous 
enquérir de ses valeurs, de ses souhaits, qu’il 
n’est pas un cas supplémentaire à inclure dans 
un protocole de recherche. Le patient doit être 
considéré comme un sujet, dont nous nous pré-
occupons. Il faut lui faire comprendre que nous 
faisons passer le «care» avant le «cure». Dans 
ce but, il faut entrer dans une discussion où le 
praticien peut expliciter son intuition. Cette der-
nière vient en support aux algorithmes décision-
nels scientifiques et humanise la relation. 

Les compétences spécifiques de médecine 
palliative se situent justement dans ces capa-
cités d’écoute, de communication, s’inscri-
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vant dans une temporalité fixée par le patient. 
Certes, il s’agit aussi de considérer le patient 
comme partenaire de ses soins, mais avant tout 
de fixer comme objectif principal la qualité de vie 
de ce dernier, dans le respect de ses valeurs, 
ses attentes et ses désirs.

la question surprise et 
l’«advanCe Care planning»

La question surprise est la première étape de 
l’outil PICT. Les deux suivantes doivent étayer, 
de façon objective, l’intuition du soignant. La 
deuxième étape détermine les critères d’incura-
bilité et la troisième, ceux de fragilité. Au terme 
de la démarche, si la réponse confirme le statut 
palliatif du patient, le clinicien devra initier une 
démarche de planification des soins, en parte-
nariat avec son patient (Figure 1) (13).

La planification anticipée des soins, en anglais 
«Advance Care Planning» (ACP), émerge dans 
la littérature au cours de la seconde moitié du 
20ème siècle (19). Ce concept a bénéficié d’un 
travail de définition aboutissant à un consensus 
international en 2017 sous l’égide de l’Asso-
ciation Européenne de Soins Palliatifs (EAPC) 
(20). C’est ainsi qu’en Belgique, les fédérations 
régionales de soins palliatifs se sont accor-
dées pour définir l’ACP comme «un processus 
de concertation entre le patient, ses proches 
et les dispensateurs de soins en vue de défi-
nir une orientation commune des soins et des 
traitements à mettre ou non en œuvre. L’ACP 
vise à fixer un objectif thérapeutique basé sur 
les valeurs et les priorités du patient. C’est une 
démarche proactive et anticipative, qui facilite 
les prises de décision dans les situations d’ur-
gence ou lorsque le patient n’est plus en état 
d’exprimer clairement ses volontés». La nomen-
clature des soins de santé prévoit un finance-
ment de l’ACP pour les médecins de première 
ligne.

ConClusion

L’outil PICT et la question surprise proposent 
une méthode simple et rapide permettant non 
seulement d’identifier précocement les patients 
en situation palliative, mais également d’initier 
une réflexion globale sur l’orientation et le juste 
choix des soins, en partenariat avec le patient. 

La question surprise est la première étape 
facilitant le respect du droit de tout patient à 
bénéficier de soins palliatifs, ainsi qu’il est décrit 
dans la loi «… Les soins palliatifs sont prodi-

gués dès le moment où le patient est identifié 
comme palliatif jusqu’à et y compris la phase 
terminale. Les soins palliatifs peuvent égale-
ment être entamés alors que des traitements 
sont encore en cours jusqu’aux soins liés pour 
les proches et aidants proches jusqu’après le 
décès. Idéalement, le recours aux soins pallia-
tifs se fait de façon progressive en fonction des 
besoins et souhaits en matière de soins, quelle 
que soit l’espérance de vie» (21).

La question surprise conduit le clinicien à une 
pause suivie de réflexions et permet une mise en 
perspective, elle l’invite à écouter son intuition et 
à considérer le patient dans sa singularité. Ces 
deux éléments, sans exclure des éléments de 
réflexions scientifiques ou médico-techniques, 
viennent enrichir le processus réflexif et déci-
sionnel médical. Son utilisation systématique 
facilitera la communication entre soignants, per-
mettra d’aborder plus tôt la réflexion autour de 
la planification anticipée des soins et offrira aux 
patients des soins palliatifs en temps opportun. 
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