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Pédiatrie 
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Anatomie 
Anesthésiologie-réanimation ; médecined'urgence 
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Réanimation; médecined'urgence 
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Bringuier 
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Germain 
Jarraud 
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Pierre-Paul 
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Sophie 
Didier 
Jean-Claude 
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Biologie et médecine du développement et de la 
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Sappey-Marinier 
Streichenberger 
Timour-Chah 

Voiglio 

Dominique 
Nathalie 
Quadiri 

Eric 
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Barnoud 
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Charrière 
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Raphaëlle 
Laurence 
Lara 
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Sophie 
Cyrille 
Grégoire 
Vanessa 
Valérie 

Gozon 
Escuret 
Hervieu 
Kolopp-Sarda 
Lesca 
Lukaszewicz 
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Meyronet 
Pina-Jomir 
Plotton 
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Rimmele 
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Roman 
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Delphine 

David 
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Jacques 
Sabine 
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Marignier 
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Antoine 
Sandrine 
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Alice 
Caroline 
Thomas 
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Biophysique et médecine nucléaire 
Anatomie et cytolog ie pathologiques 
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie 
clinique ; addictologie 
Anatomie 

Anatomie et cytologie pathologiques 
Biophysique et médecine nucléaire 
Anatomie et cytologie pathologiques 
Nutrition 
Anatomie et cytologie pathologiques 
Rhumatologie 
Immunologie 
Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
Anatomie et cyto logie pathologiques 
Immunologie 
Génétique 
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence 
Biostatistiques, informatique médicale et 
technologies de communication 
Anatomie et cytolog ie pathologiques 
Biophysique et médecine nucléaire 
Biochimie et biologie moléculaire 
Biostatistiques, informatique médicale et 
technologies de communication 
Anesthésiologie-réanimation ; 
médecine d'urgence 
Epidémiolog ie, économie de la santé et prévention 
Physiologie 
Biochimie et biologie moléculaire 
Bactériologie-virologie ; hygiène hospita lière 
Immunologie 
Biochimie et biolog ie moléculaire 

Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
Pédiatrie 
Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
Physiologie 
Neurologie 
Dermato-vénéréologie 
Génétique 
Biologie cellulaire 
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1. INTRODUCTION 

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit les soins palliatifs en 2002 comme 

cherchant « à améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille, face aux 

conséquences d'une maladie potentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement 

de la so.uffrance, identifiée précocement et évaluée avec précision, ainsi que le traitement de 

la douleur et des autres problèmes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés. ». 

Ils«( .. . ) peuvent améliorer la qualité de vie et influencer peut-être aussi de manière positive 

l'évolution de la maladie, sont applicables tôt dans le décours de la maladie, en association 

avec d'autres traitements pouvant prolonger la vie, comme la chimiothérapie et la 

radiothérapie,( ... )» (1). 

L'histoire française des soins palliatifs est relativement récente (2). 

Le premier texte officiel français apparait en 1986. 11 s'ag it de la « circulaire Laroque » 

relative à l'organisation des soins et à l'accompagnement des malades en phase terminale. 

La première Unité de Soins Palliatifs (USP) est ensuite fondée par le Dr ABIVEN à l'hôpital 

international de la Cité Universitaire à Paris la même ann$e. En 1991, la loi hospitalière du 

31 juillet introduit les soins palliatifs dans les missions de tout établissement de santé. La loi 

du 9 juin 1999 renforce le développement des soins palliatifs en France en garantissant un 

droit d'accès aux soins palliatifs pour toute personne en fin de vie. Elle prévoit également 

l'intégration des soins palliatifs dans le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire et Sociale 

(SROS), l'organisation de l'enseignement des soins palliatifs et l'organisation du bénévolat. 

Plusieurs plans triennaux vont permettre le développement des soins palliatifs en 1999-2001 , 

2002-2005, 2008-2012. Actuellement, le plan national 2015-2018 pour le développement des 

soins palliatifs s'articule autour de 4 axes : informer le patient sur ses droits et le placer au 

cœur des décisions qui le concernent , développer les prises en charge au domicile, accroître 

les compétences des professionnels et des acteurs concernés et rédu ire les inégalités 

d'accès aux soins palliatifs. 

La loi du 22 avril 2005 (dite « loi Leonetti ») relative aux droits des malades et à la fin de vie 

réaffirme le caractère obligatoire de la réponse aux besoins de soins palliatifs. 

Le cancer reste la première cause de mortalité en France (3). Les patients atteints de cancer 

avancé sont souvent atteints de symptômes altérant leur qualité de vie (4). Les soins 

palliatifs, de part leur caractère interdisciplinaire et leur approche globale du patient , de sa 
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famille, ont toute leur place dans la prise en charge des patients atteints de cancer. 

Néanmoins, une telle prise en charge intervient souvent tard dans la trajectoire des patients 

cancéreux. 

Or plusieurs études ont montré que les soins palliatifs précoces amélioraient la qualité de vie 

(5-9), le contrôle des symptômes (10-13), la compréhension du pronostic ; dans certains 

cas augmentaient l'espérance de vie (6); amélioraient les symptômes dépressifs (5,6,8) ; 

permettaient d'éviter des traitements disproportionnés et des hospitalisations non 

programmées (14-16); contribuaient à limiter les dépenses de santé (14,17,18). 

L'American Society of Clinical Oncology (ASCO) (19,20) ainsi que le National Quality Forum 

(NQF) (21) recommandent l'instauration d'un suivi par une équipe interdisciplinaire de soins 

palliatifs le plus tôt possible dans la trajectoire de la maladie, si possible au moment du 

diagnostic. 

Des critères ont été définis pour évaluer la qualité de la prise en charge des patients atteints 

de cancer avancé comme l'administration de chimiothérapie durant les quinze derniers jours 

de vie; plus d'une admission dans un service d'urgences durant le dernier mois, une 

admission en réanimation durant le dernier mois de vie, l'admission en unité de soins 

palliatifs moins de trois jours avant le décès (21-23r 

Au Centre Hospitalier Lyon Sud (CHLS), l'offre de soins palliatifs associe une équipe mobile 

de soins palliatifs (EMSP) et une USP. C'est un établissement où la cancérologie est très 

développée et qui a accueilli de plus en 2011 l'hématologie, initialement basée au Centre 

Hospitalier Edouard Herriot. 

En 2010 Ledoux et al. s'est intéressé à la proportion de patients suivis par l'équipe de soins 

palliatifs parmi les patients atteints de cancer et décédés au CHLS ainsi qu'aux 

conséquences pour les patients d'un tel suivi (24,25). Il a été mis en évidence une difficulté 

de collaboration avec certains services comme les services d'onco-pneumologie ou 

d'hématologie. Néanmoins, l'étude a pu démontrer que le suivi par l'équipe de soins palliatifs 

était associé à un moindre passage aux urgences ou un moindre passage en réanimation, et 

moins de chimiothérapie les quinze derniers jours de vie. 
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Hypothèse de travail : 

Depuis l'étude réalisée en 2010 et le renforcement de la communication avec certains 

services, une plus grande proportion de patients atteints de cancer bénéficie d'un suivi par 

l'équipe de Soins palliatifs en 2015. 

Objectif principal : 

Le but de cette étude est donc d'étudier la population atteinte de cancer décédée au CHLS 

en 2015 et de comparer nos résultats à ceux de 2010 pour évaluer l'accès des patients aux 

soins palliatifs et la collaboration avec les autres services. 

Objectif secondaire : 

L'objectif secondaire est de démontrer l'intérêt d'un suivi par l'équipe de soins pall iatifs sur la 

prise en charge médicale de ces patients. 
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Il. MATERIEL ET METHODES 

1. Bibliographie 

La recherche bibliographique a été faite sur les bases de données Pubmed, ScienceDirect et 

EM premium. Les documents retenus ont ensuite été regroupés grâce au log iciel Zotero®. 

Les principaux mots-clés ont été : « palliative care », « cancer» , « referral », « end-of-life », 

« quality of life ». 

Les sites de la Haute Autorité de Santé et de l'OMS ont également été consultés. 

2. Type d'étude 

Il s'agissait d'une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, rétrospective. 

3. Population 

La population intéressée était les patients âgés de plus de 18 ans, atteints de cancer et 

décédés en 2015 au Centre Hospitalier Lyon sud entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 

2015. 

4. Critères d'inclusion et d'exclusion 

Les critères d'inclusion étaient le fait d'être atteint de cancer et le décès survenant durant la 

période d'étude, quel qu'en soit le motif. 

Les critères d'exclusion étaient un âge inférieur à 18 ans et l'absence de pathologie 

cancéreuse. 
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5. Recueil des données 

La liste des patients a été obtenue grâce au Département d'information Médicale (DIM) qui a 

également pu nous fournir les données démographiques telles que l'âge, le sexe, la date de 

naissance, la date de décès. Les données concernant le type de cancer, le lieu du décès, la 

durée du dernier séjour, le nombre et la durée des séjours au cours de la dernière année 

nous ont également été fournis par le DIM. Enfin, ce dernier a également pu nous renseigner 

sur les caractéristiques du dernier mois de vie comme l'admission au sein du service des 

Urgences ou de Réanimation, l'administration de chimiothérapie, la radiothérapie ou la 

chirurgie. 

Le secrétariat du service de soins palliatifs a identifié les patients suivis par l'équipe de soins 

palliatifs (EMSP et USP confondus). 

Les données concernant la date du premier contact avec l'équipe de soins palliatifs et le 

statut métastatique ont été recueillies par relecture du dossier de chaque patient dans les 

logiciels Easily® et Cristalnet®. 

Les données concernant la consommation d'opioïdes ont été fournies par la Direction du 

Service d'information et de !'Informatique des Hospices Civiles de Lyon. Ces données ont 

ainsi permis de calculer !'Equivalent Morphine Orale moyen du dernier séjour. 

Malheureusement, ces données concernant les patients décédés en réanimation n'ont pu 

être récupérées que partiellement, les prescriptions ne se faisant pas sur le même logiciel 

que les autres services. 

Il n'a pas été non plus possible de récupérer les données nous permettant d'évaluer le coût 

moyen de séjour pour chaque patient. 

6. Exploitation des données 

Les données ont été saisies grâce au logiciel Microsoft Excel ®. 

Les tests statistiques ont été effectués par l'Unité Appui Méthodolog ique GHE. Les variab les 

catégorielles ont été exprimées en fréquence et en pourcentage. Les variables continues ont 

été exprimées par leur moyenne ainsi que l'écart-type si elles étaient distribuées. Si elles 

étaient non distribuées, elles ont été exprimées par leur médiane accompagnée de l'écart 

interquartile. Les données entre le groupe suivi par l'équipe de soins palliatifs et le groupe 
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non suivi ont été comparées par le test du Chi2 ou par le test exact de Fisher -pour les 

données catégorielles et par le test de Wilcoxon pour les données continues. 

Une analyse multivariée incluant l'âge, le sexe, le type de cancer et le statut métastatique a 

été effectué afin d'identifier les facteurs indépendants associés à un suivi par l'équipe de 

soins palliatifs. 

Une valeur de p inférieure à 0.05 était considérée comme statistiquement significative. 

Les résultats ont ensuite été comparés aux résultats de 201 O. 
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Ill. RESULTATS 

Parmi les patients décédés de cancer au CHLS, 507 étaient atteints de cancer et ont donc 

constitué notre population. 

1. Caractéristiques des patients 

Parmi ces 507 patients, 298 étaient des hommes soit 59 % de notre population. Le sexe 

féminin était associé à une plus grande probabilité d'un suivi par l'équipe de soins palliatifs 

(125 femmes soit 46% dans le groupe suivi versus 84 soit 36% dans le groupe non suivi, p 

0.01). 

La moyenne d'âge était de 67.8 ans (13.7). 

Le groupe non suivi par l'équipe de soins palliatifs était significativement plus âgé que le 

groupe suivi (69.2 (13) ans versus 66.3 (14.2) ans, p 0.02). Parmi notre population, 310 

patients soit 61 .1% de la population avaient plus de 65 ans dont 164 patients (60.5%) dans 

le groupe suivi par l'équipe de soins palliatifs et 146 patients (61.8%) dans le groupe non 

suivi. 

Les trois principaux cancers étaient les cancers hématologiques (n = 152, 30%), les cancers 

thoraciques (n = 107, 21%) et les cancers digestifs (n = 87, 17%). 
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Figure 1 - Répartition des types de cancer dans la population étudiée 

TYPES DE CAN CE R 

• thoracique • hématologique •digestif 

• gynécologique • ORL • sein 

• urologique 

• autres 

60% des patients (n = 302) avaient un cancer métastatique. En retirant les patients atteints 

de cancers hématologiques, 84.8% des patients atteints de cancer solide avaient un cancer 

métastatiq ue. 

Parmi les 507 patients, 271 patients étaient connus par l'équipe de soins palliatifs soit 53.5%. 

L'intervalle entre le premier contact avec l'équipe de soins palliatifs et le décès était en 

moyenne de 119.2 jours (253.7). 

Parmi les patients suivis, 107 patients soit 39.5% étaient connus par l'équipe de soins 

palliatifs depuis moins de 15 jours dont 37 patients soit 14% connus depuis moins de 3 jours. 

En analyse multivariée, on peut voir que l'âge, le type de cancer étaient des facteurs 

indépendants influençant le suivi par l'équipe de soins palliatifs. Parmi les cancers associés 

au suivi par l'équipe de soins palliatifs, on retrouve les cancers du se in (OO 1.8; IC 95 3.7-

31 .7 ; p< 0.0001 ), digestifs (OR 3.5 ; IC 95 1.9-6.5 ; p < 0.0001 ), urologiques (OO 3.8 ; IC 95 

1.7-8.4; p 0.001 ), gynécologiques (OO 3.6; IC 95 1.3-10.5; p 0.02) et ORL (OO 8.8; IC 95 

2.5-30.8 ; p 0.0007). 
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Par contre, le fait d'être atteint d'un cancer hématolog ique était associé à une probabilité 

moins importante d'être suivi par l'équipe de soins palliatifs (OD 2.5, IC 95 1.1-5.6, p 0.02). 

Par contre, le statut métastatique n'était pas un facteur influençant le su ivi par les soins 

palliatifs. 

Table 1 - Analyse multivariée des facteurs associés à un suivi par les soins palliatifs ; 

Pas de SP SP OR 95%CI p 

N=236 N=271 

Age 0.984 0.970-0.998 0.02 

Sexe 

Femme 84 125 / 

Homme 152 146 0.91 0.60-1.38 0.07 

Type de 
cancer 

thorax 
71 36 1 / 

sein 
5 31 1.8 3.7-31.7 <0.0001 

digestif 
32 53 3.5 1.9-6.5 <0.0001 

urolog ique 
14 23 3.8 1.7-8.4 0.001 

gynéco 
7 13 3.6 1.3-10.5 0.02 

VADS 
4 13 8.8 2.5-30.8 0.0007 

hémato 
84 68 2.5 1.1 -5.6 0.02 

autres 
19 34 3.7 1.8-3.3 0.0003 

Métastase 

Non 111 94 1 / 

Oui 125 177 1.75 0.92-3.32 0.09 

L'intervalle entre le diagnostic de cancer et le décès était significativement plus long pour le 

groupe suivi (801.7 jours) que pour le groupe non suivi (612.8 jours) (p < 0.0001 ). 
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2. Caractéristiques du dernier séjour 

La durée moyenne du dernier séjour était de 17.8 (23.4) jours. Il n'y avait pas de différence 

dans la durée de suivi entre les deux groupes (19.2 (24.6) jours en moyenne pour le groupe 

su ivi versus 16.3 (21.8) jours pour le groupe non suivi; p 0.17). 

48 % des patients étaient entrés directement du domicile (n = 245). 33% des patients (n = 

167) étaient entrés via les urgences. 18 % (n = 93) avaient été transférés d'un autre centre 

hospitalier. Le suivi palliatif était associé à une probabilité moins importante d'entrer par les 

urgences (79 patients (29%) versus 88 patients (37%), p 0.006). 

Les résultats montrent aussi que les patients suivis par l'équipe de soins palliatifs étaient 

moins susceptibles de décéder en réanimation (22 patients (8%) versus 77 (32%), p 

<0.0001) ou aux urgences (5 patients (2%) versus 15 (7%), p 0.002). 

Figure 2 - Répartition des lieux de décès en fonction du suivi palliatif 
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3. Caractéristiques du dernier mois de vie 

Nos résultats ne montrent pas de différence dans le nombre de séjour le dernier mois entre 

les deux groupes (2.1 (1.7) versus 1.9 (1.3); p 0.27). Nous ne retrouvons également pas de 

différence dans le nombre de patients admis plus d'une fois en hospitalisation dans le dernier 
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mois de vie (144 (53%) dans le groupe suivi par les soins palliatifs versus 114 (48%) dans le 

groupe non suivi ; OO 1.21 ; IC 95 0.86-1.72 ; p 0.27). 

Par contre, les patients suivis par l'équipe de soins palliatifs étaient moins susceptibles d'être 

admis aux urgences avec, dans le groupe suivi, 73 patients admis aux urgences (27%) 

contre 102 patients (43%) dans le groupe non suivi (p 0.0001 ). Le nombre de patients ayant 

été admis plus d'une fois aux urgences durant le dernier mois de vie était également 

significativement inférieur dans le groupe suivi par les soins palliatifs (3 (1 %) versus 10 

(4%); p 0.03). 

La même constatation est faite concernant l'admission en réanimation. 40% (n = 95) des 

patients non suivis par les soins palliatifs ont été admis en réanimation dans le dernier mois 

de vie contre 11 % (n = 30) dans le groupe suivi (p < 0.0001 ). 

Concernant les traitements reçus durant les 15 derniers jours de vie, les patients suivis par 

l'équipe de soins palliatifs ont été moins susceptibles d'être opérés (9 (3%) versus 30 (13%) ; 

p < 0.0001 ). Il n'y a pas de différence concernant le nombre de patients ayant reçu de la 

radiothérapie: 9 patients dans le groupe suivi (3%) contre 8 patients dans le groupe non 

su ivi (3%), p 0.97. 

Concernant l'administration de chimiothérapie durant les 15 derniers jours de vie, 78 patients 

ont reçu de la chimiothérapie durant cette période soit 15%. 34 patients du groupe su ivi par 

les soins palliatifs ( 13%) ont reçu de la chimiothérapie durant les 15 derniers jours de vie 

contre 44 patients dans le groupe non suivi (17%). Notre étude n'a pas pu mettre en 

évidence de différence statistiquement significative entre les deux groupes (p 0.06). Parmi 

les patients suivis par l'équipe de soins palliatifs et ayant reçu de la ch imiothérapie dans les 

15 derniers jours de vie, 6 patients étaient suivis depuis moins de 15 jours. 

Une plus grande proportion de patients dans le groupe suivi par l'équipe de soins palliatifs a 

consommé des opioïdes durant le dernier séjour. En effet, 198 patients (73%) de ce groupe 

avaient reçu au moins une fois un traitement opioïde contre 107 patients (45%) dans le 

groupe non suivi par les soins palliatifs. Cette différence est statistiquement significative (p < 

0.0001 ). Le groupe suivi par les soins palliatifs a également reçu des doses plus importantes 

d'opioïdes durant le dernier séjour puisque la dose journalière moyenne durant le dernier 
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séjour dans ce groupe était de 121 mg/j contre 41 .3 mg/j dans le groupe non suivi par les 

soins palliatifs (p < 0.0001 ). 

4. Caractéristiques de la dernière année 

Quand on s'intéresse à la dernière année de vie, on peut voir que le groupe suivi par les 

soins palliatifs avait un nombre de séjours plus important que le groupe non suivi (17 versus 

12, p < 0.0001) mais également une durée de séjour au cours de la dernière année plus 

longue (66.4 jours versus 53.6 jours, p < 0.0001) et ce, même après avoir retiré les passages 

en hôpital de jour (54.5 jours versus 45.6 jours, p 0.0002). 

5. Comparaison entre les années 2010 et 2015 

a. Caractéristiques des patients 

Les données sociodémographiques sont relativement comparables entre les années 2010 et 

2015 avec une moyenne d'âge à 68 ans en 2010 et 67.8 ans en 2015. Dans les deux études, 

la proportion de patients âgés de plus de 65 ans est comparable avec 60 % en 2010 contre 

61.1% en 2015. 

En 2010, 62 % des patients étaient des hommes contre 59 % en 2015. 

Si les trois principaux cancers restaient les cancers pulmonaires, digestifs et hématologiques 

en 2010 et 2015, on observe que la proportion de patients atteints de cancers 

hématologiques a doublé avec une proportion à 30 % en 2015 contre 14 % en 2010. La 

proportion des cancers pulmonaires (22 % en 2010 et 21% en 2015) et digestifs (19 % en 

2010 et 17 % en 2015) sont stables. 

La proportion des patients suivis par l'équipe de soins palliatifs a augmenté : 45 % des 

patients décédés étaient suivis en 2010 contre 53.5 % en 2015 et cette différence est 

statistiquement significative. 
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Table 2 : Comparaison des proportions de patients en soins palliatifs entre 2010 et 
2015 

Cohorte 2010 Cohorte 2015 p 

Soins 

palliatifs 
297 {55.4) 236 {46.6) 

Non 
239 {44.6) 271 (53.S) 0.004 

Oui 

On observe une augmentation de l'intervalle entre le premier contact avec l'équipe de soins 

palliatifs et le décès puisque la moyenne passe de 7 4 jours à 119 jours. 

On retrouve dans les deux cas, une association entre le type de cancer et le suivi palliatif. 

Dans les 2 études, les cancers gynécologiques, digestifs, urologiques sont associés à un 

suivi palliatif alors que les cancers hématologiques sont associés à un moindre suivi palliatif. 

b. Caractéristiques du dernier séjour 

Si dans l'étude de Ledoux et al, la durée de la dernière hospitalisation était identique pour les 

deux groupes (11 jours), dans notre étude le groupe suivi par les soins palliatifs a une durée 

de séjour plus longue que le groupe non suivi. 

Dans les deux études, le fait d'être suivi par l'équipe de soins palliatifs est associé à une 

probabilité plus faible de décéder en réanimation ou aux urgences. 

La proportion de patients décédés aux urgences a été divisée par deux puisqu'en 2010, 43 

patients (8 %) sont décédés aux urgences contre 20 patients (4 %) en 2015. 

Par contre, la proportion de patients décédés en réanimation a doublé entre 2010 et 2015 

puisqu'en 2010 49 patients (9 %) sont décédés en réanimation contre 98 patients (19%) en 

2015. 

Partant de ce constat, nous nous sommes intéressés aux facteurs associés au décès aux 

urgences ou en réanimation. 
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Ainsi, le fait d'être atteint d'une hémopathie maligne était associé à une probabilité plus 

grande de décéder en réanimation (OD 3.77, IC 95% 1.95-7.28, p < 0.0001) alors que le fait 

d 'être suivi par l'équipe de soins palliatifs est associé à une probabilité plus faible de décéder 

en réanimation (OD 0.17, IC 95% 0.10-0.28, p < 0.0001). 

Table 3 - Analyse univariée des facteurs de risque de décès en réanimation (urgence 
exclus) 

Décès Décès en OR 95%CI p 
ailleurs réanimation 

N=388 N=99 

Age 388 99 0.99 0.976-1 .008 0.32 

Sexe 

Femme 167 35 1 / 

Homme 221 64 1.38 0.87-2.19 0.17 

Type de cancer 

thorax 88 14 1 / / 

sein 33 2 0.38 0.08-1 .77 0.22 

digestif 66 14 1.33 0.59-2.98 0.48 

urologique 30 6 1.26 0.44-3.56 0.67 

gynéco 18 2 0.70 0.15-3.34 0.65 

VADS 13 4 1.93 0.55-6.78 0.30 

hémato 90 54 3.77 1.95-7.28 <0.0001 

autres 50 3 0.38 0.10-1 .38 0.14 

Métastases hors 
hemato 

42 11 1 / 
Non 

256 34 0.51 0.24-1 .08 0.08 
Oui 

Soins palliatifs 

Non 144 77 1 / 

Oui 244 22 0.17 0.10-0.28 <0.0001 
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~~~------------------------·----

Concernant les décès aux urgences, le fait d'être su ivi par l'équipe de soins pa lliatifs est 

associé à une probabilité plus faib le de décéder aux urgences (OD 0.20, IC 95% 0.7-0.55, p 

0.002). 

Table 4- analyse univariée des facteurs de risque de décès en urgence (réa exclus) 

Décès Décès aux OR 95%CI p 
ailleurs urgences 

N=388 N=20 

Age 388 20 1.087 1.038- 0.0004 
1.137 

Sexe 

Femme 167 7 1 / 

Homme 221 13 1.40 0.55-3.59 0.48 

Type de cancer 

thorax 88 5 / / 

sein 33 1 0.23 0.06-4.74 0.57 

digestif 66 5 1.33 0.37-4.80 0.66 

urologique 30 1 0.59 0.07-5.22 0.63 

gynéco 18 0 / / / 

VADS 13 0 / / 

hémato 90 8 1.56 0.498-4.97 0.44 

autres 50 0 / / / 

Métastases (non 
hemato) 

42 1 1 / 
Non 

256 11 1.81 0.23-14.34 0.58 
Oui 

Soins palliatifs 

Non 144 15 1 / 

Oui 244 5 0.20 0.07-0.55 0.002 
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c. Caractéristiques du dernier mois de vie 

Dans les deux études, le groupe suivi par les soins palliatifs a une durée de séjour cumulée 

sur la dernière année plus longue que le groupe non suivi. 

Par rapport à l'étude de 2010, notre étude retrouve une proportion moins importante de 

patients hospitalisés plus d'une fois durant le dernier mois de vie (69% en 2010 contre 51 % 

en 2015). 

Dans les deux études, le suivi par l'équipe de soins palliatifs est associé à une diminution du 

nombre de patients admis plus d'une fois aux urgences ou admis au moins une fois en 

réanimation . 

La proportion de patients recevant de la chimiothérapie dans les quinze derniers jours de vie 

est stable entre 2010 et 2015 (15%). Si en 2010, le fait d'être suivi par l'équipe de soins 

palliatifs est associé à une moindre probabilité de recevoir de la chimiothérapie dans les 

quinze derniers jours de vie (22 patients (9 %) dans le groupe suivi contre 59 patients (19 %) 

dans le groupe non suivi, p < 0.001 ), notre étude ne permet pas de retrouver cette différence 

entre les deux groupes. 

En 2010 comme en 2015, les patients suivis par l'équipe de soins palliatifs éta ient moins 

susceptibles d'être opérés. Par contre, il n'existe pas de différence entre les deux groupes 

concernant la radiothérapie en 2010 et 2015. 

Enfin, concernant la consommation d'opioïdes, dans les deux études, le suivi palliatif était 

associé à une plus grande probabilité de recevoir un traitement par opioïdes (en 2010, 98% 

des patients suivis avaient reçu un tel traitement contre 61 % des patients non suivis, p < 

0.001 ). 
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IV. DISCUSSION 

1. Caractéristiques des patients 

La population de patients atteints de cancer et décédés au CHLS reste identique en termes 

d'âge et de sexe entre 2010 et 2015. 

Le groupe suivi par les soins palliatifs est significativement plus jeune que le groupe non 

suivi. 

La proportion de patients âgés de plus de 65 ans reste importante dans cette étude puisqu'ils 

représentent 61.1 % des patients. Cependant, une très faible proportion de patients 

décèdent en service de gériatrie puisque cela ne concernent que 4.3 % des patients. Ce 

constat peut être interprété comme une faible collaboration entre les équipes d'oncologie et 

les équipes de gériatrie. Or ces patients sont souvent poly pathologiques et cette 

caractéristique interfère avec leur prise en charge oncologique. En effet, la prise en charge 

de ces patients nécessite à la fois une équipe formée aux problématiques spécifiques liées à 

l'âge et une équipe formée aux problématiques spécifiques liées au traitement du cancer. 

Plusieurs études se sont intéressées à l'intérêt d'un bilan gériatrique chez les patients âgés 

atteints de cancer (26-28). Un tel bilan permet ainsi d'anticiper les effets secondaires liés 

aux traitements mais surtout d'adapter le traitement par une meilleure évaluation des 

comorbidités du patient. Un bilan gériatrique peut également aboutir à des interventions non 

en lien avec la pathologie oncologique mais en lien avec des problématiques purement 

gériatriques qui peuvent être sous-évaluées lors d'une évaluation purement oncologique. 

Ainsi, le développement de structures d'oncogériatrie semble indispensable. Par exemple, au 

CHLS, une équipe mobile de soins palliatifs en gériatrie est en cours de création et 

permettrait ainsi de faire le lien entre les équipes d'oncologie et de gériatrie. 

On constate en 2015, comme en 2010, une répartition déséquilibrée des décès entre les 

hommes et les femmes avec 59 % d'hommes contre 41 % de femmes, ce qui est concordant 

avec les données de l'lnserm de 2008 (3). Cette répartition s'explique par le fait que le 

cancer pulmonaire reste la principale cause de décès par cancer en France. Or, même si on 

constate une nette augmentation du nombre de cancers du poumon chez les femmes de 45 

à 64 ans, ce cancer reste néanmoins plus fréquent chez les hommes avec un taux de décès 

lié au cancer pulmonaire quatre fois supérieur chez les hommes. 
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En analyse univariée, le sexe féminin est associé à un meilleur suivi par l'équipe de soins 

palliatifs. Cette différence entre le groupe suivi et le groupe non suivi peut s'expliquer par la 

répartition des différents types de cancer entre ces deux groupes. En effet, le groupe non 

suivi par l'équipe de soins palliatifs compte un nombre plus important de cancer thoracique 

qui touche de façon préférentielle les hommes alors que le groupe suivi par l'équipe de soins 

palliatifs compte un nombre plus important de cancer du sein et de cancers gynécologiques. 

Après avoir retiré les patients atteints d'hémopathie maligne, le statut métastatique en 2015 

n'est pas un facteur influençant le suivi palliatif, contrairement aux données de la littérature 

(29). En effet , l'évolution métastatique est souvent considérée comme un facteur 

déclenchant la mise en place d'un suivi par une équipe de soins palliatifs. 

La proportion de patients suivis par l'équipe de soins palliatifs a augmenté entre 2010 et 

2015. 53.5% des patients avaient bénéficié d'un suivi palliatif dans notre étude, ce qui est 

légèrement supérieur aux chiffres trouvés dans la littérature (30). La durée de suivi a 

également augmenté entre 2010 et 2015. En 2015, la moyenne de suivi était presque de 4 

mois. Ceci peut peut-être s'expliquer par une meilleure collaboration avec les équipes 

d'oncologie. Cependant, nos résultats montrent que le type de cancer a une influence sur la 

probabilité de suivi par une équipe de soins palliatifs. 

L'équipe de soins palliatifs a su ivi seulement un tiers des patients atteints de cancer 

thoracique. Pourtant, l'espérance de vie est faible et les symptômes sont souvent nombreux 

parmi ces patients (31-34 ). De plus, des études ont démontré l'intérêt d'une prise en charge 

palliative précoce chez les patients atteints de cancers pulmonaires (6,9). Une des 

hypothèses pouvant expliquer ce faible taux de suivi par l'équipe de soins palliatifs des 

patients atteints de cancer pulmonaire est que les équipes d'onco-pneumologie ne 

ressentent pas le besoin de faire appel à une équipe spécia lisée. 

Le fait d'être atteint d'une hémopathie maligne est également associé à un moindre suivi 

palliatif. Néanmoins, l'équipe de soins palliatifs a suivi près de 45 % de ces patients, ce qui 

suggère quand même un certain degré de collaboration. Plusieurs études montrent 

également que les patients atteints d'hémopathies malignes sont moins susceptibles d'être 

suivis par une équipe de soins palliatifs (23,30). Pourtant, les patients atteints de cancers 

hématologiques ne sont pas forcément moins symptomatiques que les patients atteints de 

cancers solides. Dans son étude rétrospective (35), Fadul et al a comparé l'intensité des 

symptômes parmi un groupe de patients atteints d'hémopathie maligne et un groupe de 
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patients atteints de cancers solides au moment de leur premier contact avec une équipe de 

soins palliatifs. Il n'a pas mis en évidence de différence entre les deux groupes. 

Néanmoins il semble plus difficile d'identifier le caractère avancé de ces maladies et de 

reconnaître le moment de la fin de vie chez ces patients (36-38). Premièrement, une des 

particularités des cancers hématologiques est leur grande chimie-sensib ilité permettant 

d'espérer une contrôle de la maladie, et ce même après plusieurs rechutes et plusieurs 

lignes de traitement. Ainsi, partant de ce fait, les médecins hématologues avouent avoir des 

difficultés à ne pas proposer une autre ligne de chimiothérapie. Donc, si une récidive après 

plusieurs lignes de traitement est souvent, dans le cadre d'un cancer solide, le déclencheur 

d'un suivi par une équipe de soins palliatifs, ce n'est pas forcément le cas pour les patients 

d'hématologie. Un autre argument avancé est que ces patients sont plus susceptibles de 

présenter une complication aigue en lien avec les traitements reçus pouvant faire basculer 

leur pronostic en quelques heures. 

Il faut cependant rappeler que l'efficacité d'une équipe de soins palliatifs ne se limite pas à la 

prise en charge de la fin de vie et qu'il est même recommandé d'instaurer ce suivi le plus 

précocement possible, en même temps que les traitements curatifs. L'étude de El Jawahri 

(39) et al s'est intéressé à l'effet d'un suivi par une équipe de soins palliatifs dans les suites 

d'une greffe de moelle osseuse. Il a été mis en évidence une amélioration de la qualité de vie 

et une diminution des symptômes dépressifs 15 jours après la greffe. Ainsi cette étude 

confirme le rôle d'une équipe de soins palliatifs dans la prise en charge de ces patients, et ce 

même lorsque le but des traitements reste curatif. 

Si la durée de suivi a augmenté en 2015, une proportion non négligeable des patients a été 

suivis moins de 15 jours par l'équipe de soins palliatifs. Or, ce court délai ne permet 

probablement pas aux patients de bénéficier de l'intervention d'une équipe de soins palliatifs. 

Plusieurs études se sont intéressées au moment idéal de prise en charge par une équipe de 

soins palliatifs. Le bénéfice d'un suivi instauré dès le moment du diagnostic de cancer 

avancé a été montré par plusieurs études (6, 7) et fait partie des recommandations de 

l'ASCO (19,20). D'autres études comparant l'instauration d'un suivi précoce et d'un suivi 

tardif (plus de 3 mois après le diagnostic de cancer avancé) suggèrent que les bénéfices 

sont d'autant plus importants que le suivi commence tôt (40-42). 

La difficulté à reconnaitre le bon moment pour débuter un suivi par une équipe de soins 

palliatifs et le manque de critères standardisés sont des barrières fréquemment évoquées 
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par les oncologues (30,43). En effet, il existe peu de consensus sur les critères devant faire 

débuter rapidement un tel suivi. Dans l'étude d'Adelson et al (44), l'équipe de soins palliatifs 

était sollicitée quand un patient hospitalisé présentait un ou plusieurs critères parmi : un 

cancer avancé, c'est-à-dire de stade 4 ou de stade 3 en cas de cancer pulmonaire ou 

pancréatique, une hospitalisation antérieure durant le mois précédent, une hospitalisation de 

plus de 7 jours ou des symptômes non contrôlés. Les résultats retrouvaient une diminution 

du taux de réadmission dans le mois suivant et une diminution de l'index de mortalité. 

Cependant, ces critères ne permettent pas de cibler les patients atteints de cancer à un 

stade plus précoce mais qui relèveraient d'une prise en charge par une équipe de soins 

palliatifs. De plus, la mise en pratique de ces critères est susceptible de submerger les 

ressources des équipes de soins palliatifs en place. Cela pointe également la nécessité de 

soins palliatifs primaires dispensés par les oncologues. En effet, le nombre de patients 

atteints et présentant au mois un des critères cités ci-dessus ne cesse d'augmenter. 

L'Observatoire national de la fin de vie (45) estime par exemple que les deux tiers des 

patients décédés de maladie en 2008 étaient susceptibles de relever d'une prise en charge 

palliative et que les patients atteints de cancer représentaient la moitié de ces patients. 

Néanmoins, la gestion basique des symptômes physiques et psychologiques et les 

discussions autour du pronostic et des objectifs de traitement font partie des compétences 

de l'équipe d'oncologie en charge du patient et peuvent être dispensées par elle. Le recours 

à une équipe spécialisée de soins palliatifs se ferait alors en cas de symptômes physiques 

réfractaires, de symptômes dépressifs complexes ou de situations conflictuelles entre 

l'équipe soignante et la famille ou entre membres de l'équipe soignante concernant les 

objectifs de traitement (46). 

Notre étude a également montré une augmentation de l'intervalle entre le diagnostic de 

cancer et le décès dans le groupe su ivi par l'équipe de soins palliatifs. Il est possible que ce 

résultat soit uniquement lié à une différence entre les deux groupes. Par exemple, le groupe 

non suivi est statistiquement plus vieux que le groupe suivi pouvant expliquer un décès plus 

précoce dans le groupe non suivi. 

2. Caractéristiques du dernier séjour 

La durée moyenne du dernier séjour apparait plus longue pour le groupe suivi par l'équipe de 

soins palliatifs dans notre étude. Une des explications peut se trouver dans le profil des 

patients. En effet, nous pouvons imaginer que les patients suivis par l'équipe sont des 
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patients présentant des symptômes plus difficiles à gérer et donc nécessitant plus de temps 

pour être pris en charge. 

On constate, dans notre étude comme en 2010, qu'une grande partie des patients a été 

hospitalisée en provenance directe du domicile et qu'il existe une association significative 

entre ce mode d'entrée et le suivi palliatif. Ceci souligne de nouveau l'effort que font les 

services pour éviter à leurs patients, souvent symptomatiques et fragilisés par la maladie et 

les traitements, un passage par un service d'urgence. Le passage aux Urgences est 

également synonyme de situation rendant le maintien à domicile difficile soit par l'apparition 

de symptômes gênants soit par une dégradation progressive mais trop importante de l'état 

général. Nos résultats suggèrent que le suivi par une équipe de soins palliatifs facilite la 

coordination des soins entre le domicile et l'hôpital. 

La proportion de patients décédant aux urgences a été divisée par deux entre 2010 et 2015 

alors que la proportion de patients décédant en réanimation a doublé. Là encore, il existe 

une association significative entre le suivi palliatif et le décès dans ces deux services. 

Etonnés par l'augmentation du nombre de décès en réanimation, nous nous sommes 

intéressés au profil des patients concernés et les résultats montrent que la majorité de ces 

patients étaient atteints d'hémopathie maligne. 

Ces résultats sont concordants avec les données de la littérature suggérant que les patients 

atteints d'hémopathie maligne sont plus susceptibles de recevoir des thérapeutiques 

agressives en fin de vie ou de mourir en unité de soins intensifs (30,38). Une explication 

possible est que ces patients sont plus fréquemment susceptibles de présenter une 

complication aigue en lien avec les traitements reçus. Par exemple, après une greffe de 

moelle osseuse, le risque de présenter une complication grave type infectieuse ou 

hémorragique est grand. Or, une greffe de moelle osseuse se faisant dans l'espoir d'une 

guérison complète, il paraît licite d'avoir une prise en charge plus agressive. Néanmoins, 

comme dit précédemment, il est souvent difficile d'évaluer le caractère avancé de ces 

patients et il se peut aussi qu'une partie de ces décès en réanimation soit liée une mauvaise 

évaluation de l'avancement de la maladie et à une non reconnaissance de l'entrée en fin de 

vie. 
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3. Caractéristiques du dernier mois 

Des critères d'agressivité en fin de vie ont été identifiés par Earle et al comme plus d'une 

hospitalisation, l'admission en réanimation ou plus d'une admission dans un service 

d'urgence le mois précédent le décès ou l'administration de chimiothérapie dans les quinze 

derniers jours de vie (22,23). 

Dans notre étude, le suivi par l'équipe de soins palliatifs diminuait l'agressivité de la prise en 

charge des patients en fin de vie. En effet, les patients suivis par l'équipe de soins palliatifs 

étaient moins admis aux Urgences ou en Réanimation que le groupe non suivi. Ces résultats 

confirment ceux de 201 O et sont concordant avec les résultats de plusieurs études (47-49). 

Une prise en charge agressive en fin de vie conduit à une mauvaise qualité de vie pour les 

patients mais également à des difficultés de deuil pour leur famille (50,51 ). 

L'intégration d'une équipe de soins palliatifs dans la prise en charge des patients facilite les 

discussions autour du but des traitements permettant au patient de mieux comprendre sa 

maladie et son pronostic (52). Ceci peut ainsi permettre une diminution de l'agressivité de la 

prise en charge en fin de vie(53). Enzinger (54) a étudié l'impact d'une discussion autour du 

pronostic sur la perception des patients de leur espérance de vie, sur leur choix de 

traitements, sur leur bien-être psychologique et sur la qualité de la relation médecin-patient. Il 

a montré que seuls 17% des patients avaient discuté de leur pronostic avec leur médecin 

alors que 71 % souhaitaient une telle discussion. Dans cette étude, 86.5% des patients 

surestimaient leur espérance de vie, parfois de plusieurs années. Les patients ayant eu une 

information concernant leur pronostic étaient plus susceptibles de reconnaître le caractère 

terminal de leur maladie et donc de choisir une prise en charge orientée sur le confort. En 

revanche, ces discussions ne semblaient pas pourvoyeuses de tristesse ou d'anxiété parmi 

les patients et ne semblaient pas altérer la relation médecin-patient. 

Dans notre étude, les patients suivis par l'équipe de soins palliatifs recevaient moins de 

chimiothérapie durant les 15 derniers jours (13% versus 17%) mais cette différence n'était 

pas significative. Néanmoins, parmi les patients suivis par l'équipe de soins pall iatifs et ayant 

reçu de la chimiothérapie, six étaient suivis depuis moins de 15 jours. Or, on peut imaginer 

qu'un suivi si court n'a pas pu influencer la prise en charge des patients. Par exemple, dans 

l'étude de Jang (47), plus les patients avaient bénéficié de consultations avec une équipe de 

soins palliatifs, moins leur prise en charge en fin de vie était agressive. Yoong (55) a étudié 

l'évolution dans le temps du contenu des consultations entre un patient et un médecin de 

soins palliatifs. Si les consultations initiales se concentrent sur la construction d'une relation 

37 

(CC BY-NC-ND 2.0) 
PECHARD-BUGLIERY



médecin-patient de confiance, elles s'attachent aussi à améliorer la compréhension de la 

maladie, du pronostic et des objectifs des traitements. 

Autre point important, notre étude ne prenait en compte que les chimiothérapies 

intraveineuses. Or, il existe de nouveaux traitements per os, ayant moins d'effets 

secondaires et qui sont donc susceptibles d'être poursuivis de façon plus tardive. Il aurait été 

intéressant de prendre en compte ces chimiothérapies per os afin d'avoir un reflet plus précis 

de l'utilisation de la chimiothérapie en fin de vie dans notre centre hospitalier. 

Concernant le reste des traitements, il n'existait pas de différence dans le nombre de 

patients bénéficiant de radiothérapie dans les 15 derniers jours de vie. Ceci était déjà le cas 

dans l'étude de M.LEDOUX en 2010. La radiothérapie peut avoir un but purement 

symptomatique. Ainsi elle peut être réalisée à visée antalgique ou hémostatique. Néanmoins, 

pour voir un bénéfice d'un tel traitement, le patient doit avoir une espérance de vie de 2 à 4 

semaines, la radiothérapie n'ayant pas un effet immédiat (56). Cela interroge sur les motifs 

de traitement par radiothérapie parmi les patients de notre étude et met de nouveau en avant 

la difficulté à estimer l'espérance de vie d'un patient, et ce même en cas de suivi par une 

équipe de soins palliatifs. 

Enfin, le suivi palliatif est associé à une augmentation significative de la consommation des 

opioïdes (EMO à 121 mg/j contre 41 mg/j). Ce résultat peut être interprété de deux manières. 

Les équipes de soins palliatifs étant spécialisées dans la prise en charge des symptômes liés 

au cancer, il est possible que les patients suivis aient bénéficié d'une prise en charge plus 

adaptée de leur douleur. 

Mais ce résultat peut aussi être lié à un biais de recrutement. En effet, la douleur est un des 

symptômes les plus prévalent chez les patients atteints de cancer (4, 10, 11 ,57) et sa prise en 

charge est souvent un facteur déclenchant la mise en place d'un suivi palliatif. Ainsi , on peut 

penser que les patients suivis par l'équipe de soins palliatifs expérimentaient des douleurs 

plus importantes que les patients non suivis, expliquant une telle différence dans la 

consommation d'opioïdes. 
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4. Caractéristiques de la dernière année de vie 

Notre étude retrouve un nombre de séjours et une durée de séjour plus longue la dernière 

année de vie pour le groupe suivi par l'équipe de soins palliatifs. 

Nous pouvons formuler l'hypothèse que les patients du groupe suivi étaient plus 

symptomatiques nécessitant donc un recours plus fréquent à l'hospitalisation pour contrôler 

leurs symptômes. 

5. Limites de l'étude 

Notre étude étant une étude rétrospective, observationnelle, descriptive, le niveau de preuve 

est faible d'après la classification de la HAS (niveau de preuve 4) (58). 

Le caractère rétrospectif de notre étude est sa première limite, rendant les données 

recueill ies moins fiables. De plus, nous avons rencontré des difficultés à recueillir certaines 

données. Par exemple, il nous manquait une partie non négligeable des données concernant 

la consommation d'opioïdes parmi les patients décédés en réanimation, rendant la 

comparaison entre les deux groupes difficile. 

Notre étude était monocentrique ce qui représente également une limite puisque cela rend la 

généralisation de nos résultats difficile. 

Enfin, il existe un biais de recrutement puisque notre étude ne s'intéressait qu'aux patients 

décédés à l'hôpital mais ne tenait pas compte des patients décédés dans d'autres lieux, 

comme le domicile. 

6. Perspectives 

La comparaison de nos résultats à ceux de M. LEDOUX en 2010 a permis de faire un point 

sur la prise en charge palliative des patients atteints de cancer pris en charge au CHLS. La 

mise en avant de difficultés de collaboration avec certains services pourrait nous permettre 

de renforcer la communication avec ces services, comme par exemple avec les services 
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d'hématologie. Il pourrait être intéressant de répéter cette étude afin de réévaluer 

régulièrement la prise en charge palliative des patients. 

Nous avons été surpris par le nombre de patients décédés en réanimation puisque ce 

dernier a doublé entre 2010 et 2015. Une étude est en cours afin de voir si, parmi ces 

mutations en réanimation, certaines étaient évitables. 
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V. CONCLUSION 

Nom, prénom du candidat : PECHARD-BUGLIERY Estelle 

CONCLUSIONS 

Les soins palliatifs ont pour mission d'améliorer la qualité de vie des patients et de leur entourage. Les 
recommandations actuelles de l'ASCO préconisent un accès précoce aux soins palliatifs pour les 
patients atteints de cancer avancé. En effet, plusieurs études ont montré que les soins palliatifs 
permettent une amélioration de la qualité de vie et même une augmentation de la durée de survie. Des 
critères de mauvaise prise en charge en fin de vie ont également été identifiés comme l'admission en 
réanimation ou plus d'une admission dans un service d'urgence le mois précédent le décès ou 
l'administration de chimiothérapie dans les quinze derniers jours de vie. 

En 2010, M. LEDOUX avait déjà étudié l'accès aux soins palliatifs des patients atteints de cancer et 
décédés au CHLS ainsi qu'aux conséquences sur la qualité de la fin de vie. · 

Le but de cette étude était d'étudier la population atteinte de c~cer décédée au CHLS en 2015 et de 
comparer nos résultats à ceux de 2010 pour évaluer l'é~~@ft~~·accès des patients aux soins 
palliatifs et les conséquences sur les critères d'agressivité d ~ oins èri\:~~; de vie. 

f}j FACUlTt DE 1J. 
~ MEOl:CINF ~ 
~ LYON E.ST ;{) 

Notre étude s'est intéressée aux patients âgés de plus de 1 '~ atteit;lt de cancer et décédés en 2015 
au Centre Hospitalier de Lyon Sud. Les données concernant--é~nse en charge ont été obtenues 
grâce au Département d'informations Médicales, à la Direction du Service d'information et de 
!'Informatique des Hospices Civils de Lyon et au secrétariat du service de soins palliatifs. 

Les données sociodémographiques étaient relativement comparables entre les années 2010 et 2015 
avec une moyenne d'âge à 67.8 ans en 2015 et une mortalité masculine plus importante. Si les trois 
principaux cancers restaient les cancers pulmonaires, digestifs et hématologiques en 2015, on observait 
que la proportion de patients atteints d'hémopathie maligne a doublé entre les deux années liées au 
transfert du service d'hématolc)gie du centre hospitalier Edouard Herriot. 

Par contre, la proportion des patients suivis par l'équipe de soins palliatifs a augmenté passant de 45 % 
des patients décédés en 2010 contre 53.5 % en 2015 et cette différence était significative (p 0.004). On 
observait également une augmentation de l'intervalle entre le premier contact avec l'équipe de soins 
palliatifs et le décès puisque la moyenne passait de 7 4 jours à 119 jours. 

On retrouvait de nouveau en 2015 une association entre le type de cancer et le suivi palliatif. Comme en 
2010, les patients avec un cancer du sein avaient 12 fois plus de chances de bénéficier d'un suivi 
palliatif que les cancers pulmonaires. Les 'pz,.r®~Tf.J~ints d'hémopathie maligne étaient également 
moins susceptibles d'être suivis par l'équipe . oths):i~!Jàtifs. 

a? FACllll'f;j'E ~' Comme en 2010, le suivi par l'équipe de so ~~·@IR.€1.t.\\~ a t associé à une probabilité moins importante 
de décéder ou d'être admis aux Urgences Œ. mYBéani a on durant le dernier mois de vie. Par contre, 
si les patients suivis recevaient moins de chi i~ hér.at~ s 15 derniers jours de vie (13% versus 17%), 
ce chiffre n'était pas significatif contrairement à 6.1:@~ 

Par ailleurs le suivi palliatif était associé à une augmentation significative de la consommation des 
opioïdes (EMO à 121mg/j contre 41mg/j) suggérant que la douleur reste un signe d'appel des soins 
palliatifs. 
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Fait marquant, le nombre de patients décédés en Réanimation a doublé entre 2010 et 2015 (50 patients 
versus 100 patients) et cette augmentation est liée aux patients atteints d'hémopathie maligne, en effet 
pour ces patients recevant des greffes de moelle le traitement est maximal en cas d'aggravation. Une 
étude plus approfondie des dossiers permettrait de rechercher si, parmi ces mutations en réanimation, 
certaines étaient évitables. 

En conclusion, si la proportion et la durée du suivi des patients atteints de cancer par l'équipe de soins 
palliatifs a augmenté depuis 2010, suggérant une amélioration de la collaboration avec les équipes en 
charge des patients atteints de cancer, il persiste une disparité d'accès aux soins palliatifs. Les efforts de 
collaboration avec les équipes impliquées sont donc à poursuivre. 

Enfin, tout comme en 2010, nos résultats suggèrent que l'intégration d'une équipe de soins palliatifs 
dans la prise en charge de patients atteints de cancer a une répercussion positive sur leur qualité de vie 
notamment en diminuant l'agressivité de leur prise en charge en fin de vie. 

Le Président de la thèse, 
Nom et Prénom du Président 
Signature 

~ 
Professeur François-Noël GILLY 

Vu et permis d'im.J,?rime;:. 
Lyon, le l.. 2 StP, 2011 

42 

(CC BY-NC-ND 2.0) 
PECHARD-BUGLIERY



VI. ANNEXES 

Annexe 1 : Description de l'échantillon et analyse univariée de facteurs associés aux soins palliatifs 

- Année 2015 

Suivi SP Pas suivi SP Total n = OR IC95% ~value 

(n = 271) n = 236 n S07 n (%) 
n(%) (%) 

Sexe 

Female 12S (46) 84 (36) 209 (41) 1 / 
Male 146 (S4) 1S2 (64) 298 (S9) 0.6S 0.4S-0.92 0.01* 

Age moyenne (écart-type) 66.3 (14.2) 69.2 (13.0) 67.8 (13.7) 0.98S 0.972- 0.02* 
0.998 

Age 

<65 97 (3S.8) 84 (3S.6) 181 (3S.7) 1 / 0.96 

>=65 174 (64.2) 1S2 (64.4) 326 (64.3) 0.99 0.69-1.43 

Durée suivi SP moyenne 119.2 (2S3.7) / 119.2 
(écart-type) (2S3.7) 

Suivi SP < ou = 3 jours 37 (14) / 

Ty~e de KC 
thorax 36 (13) 71 (30) 107 (21) 1 / 
sein 31 (11) s (2) 36 (7) 12.2 4.4-34.1 

digestif S3 (20) 32 (14) 8S (17) 3.3 1.8-S.9 

urologique 23 (8) 14 (6) 37 (7) 3.2 1.S-7.0 <0.0001 * 

gynéco 13 (S) 7 (3) 20 (4) 3.7 1.3-10.0 

VADS 13 (S) 4 (2) 17 (3) 6.4 1.9-21.1 

hémato 68 (2S) 84 (36) 1S2 (30) 1.6 0.9-2.7 

autres 34 (13) 19 (8) S3 (10) 3.3 1.8-7.0 

Métastases hors hémato n = 

3SS 

oui 177 (87) 124 (81.6) 301 (84.8) 1.S4 0.86-2.7S 0.1S* 

non 26 (13) 28 (18.4) S4 (1S.2) 1 

Mode d'entrée 

domicile 149 (SS) 96 (41) 24S (48) 1 / 
Urgences 79 (29) 88 (37) 167 (33) O.S1 0.31-0.82 0.006 

Hôpital 41 (1S) S2 (22) 93 (18) O.S8 0.39-0.86 0.007 

non connu 2 (1) 0 (O) 2 (0,4) / / / 
lieu de décès 

USP 117 (43.2) 0 (O) 117 (23.1) <0.0001 * 
Réanimations 22 (8.1) 77 (32.6) 99 (19.S) 

Urgences s (1.8) lS (6.4) 20 (3.9) 

gériatri e 7 (2 .6) lS (6.4) 22 (4.3) 

Médecine 68 (2S.1) 8S (36.0) 1S3 (30.2) 

Onco-hematologie 48 (17.7) 37 (1S.7 ) 8S (16.8) 
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Gynécologie-obstétrique 0 (O.O) 1 (0.4) 1 (0.2) 

Chirurgie 4 (1.S) 6 {2.S) 10 (2.0) 

Durée dernier séjour 19.2 (24.6) 16.3 (21.8) 17.8 {23.4) 1.006 0.998- 0.17# 
(moyenne) 1.014 

Délai entre décès et date de 801. 7 (781.3) 612.8 713.8 NA <0.0001# 
diagnostic du cancer (787.4) (789.0) 
(moyenne) 

Hos~italisation dernier mois 

> 1 hos~italisation dernier 144 (S3) 114 (48) 2S8 (Sl} 1.21 0.86-1.72 0.27* 
mois 

Nombre séjour dernier mois 2.1 (1.7) 1.9 {1.3) 2.0 (1.S) 1.088 0.967- 0.27# 
(moyenne) 1.22S 
Nombre séjour dernière 17 12 14.3 (1S.6) 1.024 1.010- <0.0001# 
année( moyenne) 1.038 
Durée séjour dernière année 66.4 (47.0) S3.6 (46.6) 60.S (47.2) 1.006 1.002- <0.0001# 
(moyenne) 1.010 
Durée séjour dernière année S4.S (42.7) 4S.6 (42.4) S0.4 (42.8) 1.00S 1.001- 0.02# 
sans HJ (moyenne) 1.010 
Passage urgence dernier mois 73 (27) 102 (43) 17S (3S) 0.48 0.33-0.70 0.0001 * 
> 1 ~assage urgence dernier 3 (1) 10 (4) 13 (3) 0.2S 0.07-0.93 0.03* 
mois 
Nombre urgence dernier mois 1.0 (0.2) 1.1 (0.4) 1.1 (0.3) o.soo 0.3S7- 0.1S# 
(moyenne) 0.698 
Passage réa dernier mois 30 (11) 9S (40) 12S (2S) 0.18 0.12-0.29 <0.0001 * 
> 1 ~assage réa dernier mois 7 (3) 27 (11) 34 (6.7) 0.2 0.09-0.48 <0.0001 * 
Nombre réa dernier mois 1.3 (O.S} 1.3 (O.S) 1.3 (O.S) 0.831 0.368- 0.61# 
(moyenne) 1.877 
Rx dernier mois 17 (6) 14 (6) 26 (S) 1.02 0.4S-2.24 0.97* 
Rx dernière guinzaine 9 (3) 8 (3) 17 (3) 0.98 0.37-2.S8 0.97* 
Chirurgie le dernier mois 28 (10) 41 (17) 69 (14) O.SS 0.33-0.92 0.02* 
Chirurgie dernière guinzaine 9 (3) 30 (13) 39 (8) 0.24 0.11-0.Sl <0.0001 * 
Chimio dernière guinzaine 34 (13) 44 {17) 78 {lS) 0.63 0.38-1.02 0.06* 

Consommation o~ioïdes** 198 {73) 107 (4S) 30S (60) 3.27 2.26-4.74 <0.0001 * 
morphine PO 67 31 98 (32) 1.2S 0.7S-2.09 0.39* 
morphine IV 130 79 209 (69) 0.68 0.40-1.14 0.14* 
oxycodone PO 4S 22 67 (22) 1.14 0.64-2.02 0.66* 
oxycondonelV SS lS 70 (23) 2.36 1.26-4.42 0.006* 
fentanyl patch S4 1S 69 (23) 2.3 1.23-4.31 0.008* 
fentanyl TM 22 2 24 (8) 6.S6 l .Sl-28.S 0.004* 
EMO (moyenne) 121.0 (198.4) 41.3 (49.7) 93.1 (166.8) 1.008 1.004- <0.0001# 

1.012 
*chisquare test # wilcoxon test 
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RESUME 

INTRODUCTION : L'ASCO préconise un accès précoce aux soins palliatifs pour les patients atteints de 
cancer avancé, s'appuyant sur les résultats de plusieurs études. 

OBJECTIFS : Le but de cette étude était d'étudier la population atteinte de cancer décédée au CHLS 
en 2015 et de comparer nos résultats à ceux de M.LEDOUX en 2010 pour évaluer l'évolution de 
l'accès des patients aux soins palliatifs et les conséquences sur plusieurs critères d'agressivité des 
soins en fin de vie. 

METHODE : Cette étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, rétrospective étudiait les 
patients âgés de plus de 18 ans, atteints de cancer et décédés en 2015 au CHLS. 

RESULTATS : La moyenne d'âge était de 67.8 ans en 2015 avec une mortalité masculine plus 
importante. Les trois principaux cancers restaient les cancers pulmonaires, digestifs et 
hématologiques avec un doublement des patients atteints d'hémopathie maligne . 53 .5 % des 
patients étaient suivis par l'équipe de soins palliatifs en 2015 contre 45 % en 2010. L'intervalle entre 
le premier contact avec l'équipe de soins palliatifs et le décès a augmenté de 74 jours à 119 jours. 
Comme en 2010, les patients avec un cancer du sein étaient 12 fois plus suivis par l'équipe de soins 
palliatifs que les cancers pulmonaires. Les patients atteints d'hémopathie maligne restaient moins 
susceptibles d'être suivis. Les patients suivis avaient à une probabilité moins importante de décéder 
ou d'être admis aux Urgences ou en Réanimation durant le dernier mois de vie. Par contre, si les 
patients suivis recevaient moins de chimiothérapie les 15 derniers jours de vie (13% versus 17%), 
ce chiffre n'était pas significatif contrairement à 2010. Fait marquant, le nombre de patients 
décédés en Réanimation a doublé entre 2010 et 2015 (50 patients versus 100 patients) et cette 
augmentation semble liée aux patients atteints d'hémopathie maligne. 

CONCLUSION : Si la proportion et la durée du suivi des patients atteints de cancer par l'équipe de 
soins palliatifs a augmenté depuis 2010, suggérant une amélioration de la collaboration avec les 
équipes en charge de ces patients, il persiste une disparité d'accès aux soins palliatifs. De plus, 
l'intégration d'une équipe de soins palliatifs dans leur prise en charge semble avoir une répercussion 
positive sur leur qualité de vie en diminuant l'agressivité de leur prise en charge en fin de vie. 
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