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Résumé

Une étude réalisée au CHLS avait montrée des lacunes dans la prise en charge palliative des 

patients atteints de cancer. L'objectif était d'évaluer l'évolution de cette prise en charge dans ce 

centre entre 2010 et 2013.

Les patients atteints de cancer et décédés au CHLS en 2013 ont été inclus dans cette étude 

rétrospective. Ceux connus par l'équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) ont été comparés à ceux 

qui ne l'étaient pas par des tests non paramétriques. Une analyse multivariée par régression 

logistique a ensuite été conduite. Ces résultats ont été comparés à ceux obtenus en 2010 par Ledoux 

M. et al.

En 2013, 513 patients atteints de cancer sont décédés (536 en 2010). Parmi eux, 41,5% 

étaient connus de l'EMSP (44,6% en 2010, p=0,316). Sur 54 (10,5%) patients ayant reçus une 

chimiothérapie dans les 15 derniers jours de vie, 17 étaient suivis par l'EMSP (p=0,114 ; en 2010, 

p<0,001). En analyse multivariée, les cancers pulmonaires étaient moins suivis par l'EMSP (OR 

0,51; IC 0,29-0,92 ; p=0,026) contrairement aux cancers gynécologiques (OR 2,52 ; IC 1,06-5,99 ; 

p=0,036). On a observé 49 (9%) décès en réanimation en 2010 et 107 (20,9%) en 2013 (p<0,001). 

En 2013, le moindre risque de décès en réanimation était lié au suivi EMSP (OR 0,16 ; IC 0,04-

0,61 ; p=0,007). 

Entre 2010 et 2013, le suivi palliatif reste fortement associé à une moindre probabilité de 

décéder en réanimation. L'accès aux soins palliatifs reste dépendant du type de cancer. 

Le travail avec les réanimateurs doit se poursuivre et de nouvelles mesures sont à mettre en œuvre 

pour améliorer la collaboration notamment avec les équipes d'onco-pneumologie.
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Introduction

Au cours des années 2000, le cancer est devenu la première cause de décès en France(1). 

D'après le Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès(2), c'était toujours le cas en 

2013 puisque le cancer représentait 28,7% des causes de décès. Parallèlement, on constate 

également que les malades atteints de cancer décèdent plus souvent à l'hôpital que les autres(3). La 

plupart des patients décèdent après une aggravation progressive de la maladie cancéreuse. Les morts

subites sont rares(4). Les cancers, d'autant plus en phase avancée, sont pourvoyeurs de nombreux 

symptômes d'inconfort, fréquents et souvent associés. On retrouve parmi les plus courants la 

fatigue, la douleur, l'anorexie, la perte de poids, les nausées, l'angoisse, la dyspnée et la confusion 

(5,6).

Les principales causes de ces symptômes sont le cancer lui-même ou les complications des 

traitements. La perception de ces symptômes est différente selon l'état cognitif, l'humeur, les 

croyances, la culture et l'histoire de vie(7). La présence de symptômes d'inconfort altère la qualité 

de vie des patients et de leur famille(8,9). Une prise en charge interdisciplinaire est préconisée pour 

une gestion efficace de ces symptômes(10). 

L'OMS définie les soins palliatifs comme étant une approche qui améliore la qualité de vie 

des patients et de leurs familles confrontés aux problèmes liés à la maladie incurable, par la 

prévention et le soulagement de la souffrance grâce à l'identification, l'évaluation et le traitement 

de la douleur et d'autres problèmes, physique, psychosocial et spirituel(14). D'après l'ANAES, ils 

cherchent également à éviter les investigations et les traitements déraisonnables(15). Des études 

montrent en effet que l'intervention des soins palliatifs diminuent les symptômes d'inconfort chez 

les patients cancéreux(16,17), y compris en suivi ambulatoire(18). Ils permettent également une 

meilleure appréhension de la maladie et du pronostic par le malade et par sa famille(19). Beaucoup 

d'études ont montrés que le suivi des patients par une équipe de soins palliatifs améliore leur qualité

de vie(20,21) et limite les traitements agressifs en fin de vie(22,23). Certaines suggèrent même une 

augmentation de la survie(24,25). Une partie de ses améliorations est liée à la prise en charge 

globale et interdisciplinaire que propose les soins palliatifs(26). Beaucoup d'auteurs recommandent 

l'intégration précoce des soins palliatifs dans l'histoire de la maladie cancéreuse(10,11,23,27,28). 

Cependant, aux Etats-Unis comme au Canada, l'agressivité des soins en fin de vie semble 

augmenter(29,30). L'American Society of Clinical Oncology (ASCO) a identifié d'autres facteurs de

mauvaise qualité de fin de vie comme une admission en réanimation le mois précédent le décès ou 

l'administration de chimiothérapie dans les quinze derniers jours de vie(11–13).
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Aux États-Unis, des centres se sont intéressés à l'intégration des services de soins palliatifs 

et à leurs résultats(23). En France, avec Unicancer, les centres de lutte contre le cancer se sont 

regroupés pour promouvoir l'intégration précoce des soins palliatifs et évaluer leur évolution(32). 

Au CHLS, Ledoux et al. ont montrés, en 2010, une différence importante dans l'accès aux 

soins palliatifs selon le type de cancer. L'étude concluait sur la nécessité d'améliorer la collaboration

entre le service de soins palliatifs et les spécialistes d'onco-pneumologie et d'onco-hématologie(33). 

L'étude montrait l'activité oncologique importante du site avec 52% des décès sur l'année attribués à

des patients atteints de cancer(33). Suite à ces travaux, des moyens d'amélioration ont été mis en 

œuvre comme l'amélioration de la participation de l'ESP aux RCP et la diffusion des résultats de 

l'étude à travers une publication et au sein de l'établissement.

En 2011, le service d'hématologie (leucémies et allogreffes) de l'hôpital Edouard Herriot 

(HCL) a été transféré sur le site du CHLS(34). Cela pourrait modifier le profil des patients étant 

donné de possibles attitudes thérapeutiques différentes entre les patients présentant des tumeurs 

solides et ceux relevant de l'onco-hématologie(35).

Nous avons reconduits une étude similaire en 2013 pour juger de notre intégration sur ce site

dans les services où le recours à l'ESP était moins important.

L'objectif de cette étude était de faire l'état des lieux de la prise en charge palliative au 

CHLS en 2013 et d'observer l'évolution par rapport à 2010.
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Matériel et Méthode

Population

Dans ce travail épidémiologique, la population concernée par cette étude est celle des 

patients atteints d’un cancer et décédés entre le 1er Janvier et le 31 décembre 2013 au CHLS.

Critères d’inclusion

Les patients inclus sont les personnes décédées entre le 1er janvier et le 31 décembre 2013 

au CHLS et atteintes d’un cancer, quel que soit le motif de décès et l'âge du patient.

Critères d’exclusion

Les décès liés aux Interruptions Volontaires de Grossesse (fœtus) pratiquées par le service 

d’orthogénie du CHLS ainsi que les morts fœtales in utero et les enfants morts nés étaient exclus de 

cette étude.

Recueil des données

Les données démographiques et médicales telles que: nom et prénom, sexe, âge, date de 

décès, lieu et durée du dernier séjour, nombre de séjours dans l'année et durée cumulée de ces 

séjours, diagnostic principal ou associé de cancer, localisation du cancer, diagnostic associé de 

métastase, réalisation d’une radiothérapie ou d’une chirurgie dans le mois et les quinze jours 

précédant le décès, hospitalisation aux urgences ou en réanimation durant l'année et le mois 

précédant le décès ont pu être extraites de la base de données du CHLS grâce au Pôle Information 

Médicale Evaluation Recherche des Hospices Civils de Lyon (IMER).

Le secrétariat du service de soins palliatifs du CHLS a identifié les patients qui étaient 

connus par l'EMSP et la date de premier contact..

La pharmacie du CHLS a fourni la liste des patients ayant reçus une chimiothérapie dans 

leur dernier mois de vie. Ces informations incluaient la date et le nombre de chimiothérapie 

réalisée, les molécules et doses administrées, l'inclusion ou non dans un protocole d'étude.

Les AMM  des chimiothérapies était extraite à partir de la base Thériaque© (éditée par le 

Centre National Hospitalier d'Information sur le Médicament). Ont été considérées comme 

conforme à l'AMM les molécules (ou association) dont au moins une indication comportait le 

cancer identifié en diagnostic principal ou associé. Les SMR ont également recherchés mais non 

pris en compte car majoritairement inconnus.
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Méthodologie 

Etude des particularités des patients connus par l'EMSP

Avec les données de l'année 2013, nous avons comparés deux groupes de patients : ceux 

connus par l'EMSP et ceux qui ne l'étaient pas à l'aide d'analyses statistiques univariées et 

multivariées (cf infra).

Comparaison au travail de Ledoux et al.(33)

Ledoux et al. ont réalisé une étude similaire pour les patients pris en charge au CHLS en 

2010. Ces résultats avaient fait l'objet d'une publication en 2015.

Les critères ayant été comparés étaient les données démographiques (âge, sexe, type de 

cancer), les traitements administrés dans les quinze derniers jours de vie (chimiothérapie, 

radiothérapie, chirurgie), les caractéristiques des hospitalisations (admission, durant le dernier mois 

de vie, en réanimation et aux urgences ; durée cumulée d'hospitalisation la dernière année de vie et 

durée du dernier séjour), et les lieux de décès.

Analyse statistique 

Les données ont été saisies à l'aide du logiciel OpenOffice Calc.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels Statistical Package for the Social 

Sciences (IBM SPSS version 21) et MedCalc Software bvba (Version 16.2.1).

Les variables catégorielles ont été exprimées en fréquence et en pourcentage et les variables 

continues par leurs moyennes et déviation standard lorsqu'elles étaient normalement distribuées et 

leurs médianes, premier et troisième quartiles et intervalle de confiance à 95% lorsqu'elles ne 

l'étaient pas.

Pour comparer le groupe de patient suivi par l'EMSP à celui qui ne l'était pas, des test 

statistiques non paramétriques ont été utilisés du fait d'une distribution qui n'était pas normale. Les 

variables catégorielles ont été comparées à l'aide du test du Chi-Deux et le test de Mann-Withney a 

été utilisé pour les variables quantitatives du fait de la comparaison de variables indépendantes.

Une analyse multivariée par régression logistique a ensuite été conduite, prenant en compte 

l'ensemble des variables retrouvées significatives en analyse univariée.

Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative.
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Résultats

Du 1er janvier au 31 décembre 2013, 913 patients sont décédés au Centre Hospitalier Lyon Sud. 

513 d'entre eux (soit 56,2%) étaient atteints d'un cancer et constituaient notre population d'étude.

Caractéristiques des patients (Table 1, Graphiques 1 et 2)

Les patients étaient majoritairement des hommes (61,8%) et l'âge médian était de 68,1 ans. Tous 

cancers confondus, 169 patients (32,9%) avaient plus de 75 ans. 

L'âge médian des patients décédés en unité de soins palliatifs était de 64,8 ans (55 – 74,4) et celui 

de ceux décédés en réanimation était de 66,5 ans (57,5 – 76,5).

Les trois principaux type de cancers étaient hématologique (24,1%), thoracique (22,7%) et digestif 

(20,4%).

Dans le cas des tumeurs solides, 45,6% des patients sont décédés sans évolution métastatique mise 

en évidence et parmi ceux suivis par l'EMSP, 41,3% ne présentaient pas de métastases connues.

Sur 513 patients, 213 (soit 41,5%) étaient connus par l'EMSP.

La médiane de l'intervalle entre le premier contact avec l'EMSP et le décès était de 36 jours.

Les patients atteints de cancer thoracique était moins suivis par les soins palliatifs (31 vs 85, 

p=0,0002) alors que celles atteintes de cancer gynécologique étaient plus souvent connues par 

l'équipe de soins palliatifs (31 vs 15, p=0,0002).

Caractéristiques des hospitalisations durant la dernière année de vie (Table 2, 

Graphique 3)

La médiane de la durée cumulée d'hospitalisation durant la dernière année de vie était de 49,5 jours 

pour un nombre médian d'admissions de 8.
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La médiane de la durée du dernier séjour était de 12 jours. La durée du dernier séjour a été 

supérieure à 14 jours pour 226 patients (44,3%).

Les patients suivis par les soins palliatifs ont été significativement plus hospitalisés durant leur 

dernière année de vie (p<0,0001).

En effet, la médiane du nombre d'admissions était de 13 pour les patients suivis contre 5 pour les 

non suivis. La durée cumulée d'hospitalisation était également supérieure (62 jours contre 40). 

La dernière hospitalisation était plus longue (16 jours contre 9) et plus souvent supérieure à 14 

jours.

Pendant la dernière année de vie, 131 patients (25,7%) ont été hospitalisés au moins une fois en 

réanimation ou en USC. 

Durant le dernier mois de vie, 76 patients (14,9%) ont été admis une fois ou plus dans un service 

d'urgences. Les patients suivis par l'EMSP ont moins eu recours aux services d'urgences que les 

autres (p=0,0277).

Dans cette même période, 117 patients (22,9%) ont été hospitalisés dans un service de réanimation 

ou de soins continus, parmi eux seuls 11 étaient suivis par l'EMSP (p<0,0001).

Beaucoup de patients sont décédés dans un service d'hospitalisation complète de médecine (198 

patients soit 38,4%), parmi eux, 15 patients (8,9%) sont décédés dans un service de gériatrie et 12 

(2,3%) sont décédés dans le service d'oncologie médicale ainsi que 4 en hospitalisation de semaine 

d'oncologie.

Les autres patients sont principalement décédés à l'USP (27,9%, 143 patients dont 119 étaient suivis

par l'EMSP, p<0,0001) et en réanimation (20,9%, 107 patients dont 5 suivis, p<0,0001).

La majorité des patients décédés en réanimation était atteints de pathologies hématologiques (45 

soit 42%), digestives (30 soit 28%) et thoraciques (11 soit 10,3%).

Traitements reçus pendant le dernier mois de vie (Table 3)

Une chimiothérapie intraveineuse a été administrée à 110 patients (21,4%) pendant leur dernier 
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mois de vie et à 54 patients (10,5%) pendant leur 15 derniers jours de vie.

Un quart (29 patients soit 26,4%) des patients ayant reçu une chimiothérapie dans le dernier mois de

vie ont eu 2 cures durant cette période.

16 patients (3,1% du total et 14,5% des patients ayant reçus une chimiothérapie le dernier mois) ont 

reçus une cure dans les 7 derniers jours de vie et 6 (1,2% du total) dans les 48 dernières heures.

Seuls trois patients (sur 110) étaient inclus dans un essai clinique.

Les patients ayant reçus une chimiothérapie dans les 15 derniers jours de vie étaient majoritairement

atteints de pathologies hématologiques (22 patients soit 40,7%) et pneumologiques (15 patients soit 

27,8%).

Les molécules administrées appartenaient aux classes suivantes :

– Antimétabolites : 31,14%

– Alcaloïdes végétaux : 29,94%

– Alkylants : 23,35%

– Anticorps monoclonaux : 13,17%

– Autres antinéoplasiques : 2,39%

Ces chimiothérapies ont été administrées sous forme d'association dans 30% des cas. La même 

proportion a été prescrite hors AMM (33 sur 110). 

Il y avait moins de patients suivis par les soins palliatifs qui ont reçus une chimiothérapie dans le 

dernier mois de vie (39 vs 71) mais cette différence n'était pas significative (p=0,1456).

La situation était similaire dans les quinze derniers jours de vie : 17 patients suivis ont reçus une 

chimiothérapie contre 37 qui ne l'étaient pas (p=0,1138).

Une radiothérapie a été réalisée chez 5,3% des patients, sans différence selon le suivi palliatif ou 

non (p=0,9118).

Une chirurgie a été entreprise dans les quinze derniers jours de vie dans 12% des cas, de façon 

moins fréquente chez les patients suivis  (p=0,004).
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Analyse multivariée

Les variables retrouvées significatives après analyse multivariée sont les suivantes :

– Age : Odd Ratio (OR) 0,97 ; Intervalle de confiance à 95% (IC) 0,96-0,99 ; p=0,0033

– Lieux de décès : 

– Réa/USC : OR 0,16 ; IC 0,04-0,61 ; p=0,007 

– USP : OR 8,94 ; IC 5,09-15,73 ; p<0,0001

– Autre : OR 3,16 ; IC 1,49-6,7 ; p=0,0026

– Dernier séjour > 14 jours : OR 2,48 ; IC 1,55-3,97 ; p=0,0002

– Cancer gynécologique : OR=2,52 ; IC 1,06-5,99 ; p=0,036

– Cancer thoracique : OR=0,51 ; IC 0,29-0,92 ; p=0,026

– Admission en réanimation le dernier mois de vie : OR 0,4 ; IC 0,14-1,14 ; p=0,0863.

Comparaison des années 2010 et 2013 (Table 4)

Caractéristiques des patients

La proportion des décès de patients atteints de cancer reste prépondérante au CHLS avec même une 

progression d'un peu moins de 5% entre 2010 (52%) et 2013 (56,2%).

Les données démographiques sont comparables sur les deux années avec 61,8% d'hommes en 2013 

et 62% en 2010 et un âge médian de 68,1 ans en 2013 contre une moyenne de 68 ans en 2010.

On constate une forte augmentation (10%) de la proportion des cancers hématologiques (24,1% en 

2013) qui se placent en première position devant les cancers thoraciques et digestifs, qui eux, 

restent stables entre les deux années.

La proportion de patients connus par l'EMSP est en légère baisse (-3,5%) avec 41,5% en 2013 

(p=0,316).

L'intervalle entre le premier contact et le décès était en moyenne de 74 jours en 2010 et la médiane 

était de 36 jours en 2013.

On retrouve la différence significative déjà observée en 2010  de l'accès à l'EMSP selon le type de 

cancer (p<0,001).

Traitements pendant les 15 derniers jours de vie

En 2010, la réalisation de chimiothérapie dans les 15 derniers jours de vie était moins fréquente 
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chez les patients connus par l'EMSP (p<0,001) alors que cette différence n'est plus significative en 

2013 (p=0,114). 

Concernant la réalisation d'autres traitements, les données restent stables avec toujours environ 5% 

des patients traités par radiothérapie et 12-13% par chirurgie, la prise en charge palliative réduisant 

les actes de chirurgie (p=0,004) mais pas ceux de radiothérapie (p=0,91).

Hospitalisations et lieux de décès

Le nombre de décès en réanimation a plus que doublé en passant de 49 (9%) en 2010 à 107 (20,9%)

en 2013 (p<0,001).

Sur les deux années, on observe un nombre moindre d'hospitalisation aux urgences (p=0,028 en 

2013 et p=0,041 en 2010) ou en réanimation (p<0,001 en 2010 et 2013) durant le dernier mois de 

vie lorsque les patients sont connus par l'EMSP.

En 2013, la durée cumulée d'hospitalisation la dernière année de vie est toujours supérieure pour les

patients suivis pas l'EMSP (moyenne de 56 jours vs 49 en 2010, p=0,002 et médiane de 62 jours vs 

40 en 2013, p<0,001).

Alors qu'en 2010 la moyenne de la durée du dernier séjour était identique (11 jours pour les deux 

groupes, p=0,178), la médiane de celle-ci est supérieure en 2013 pour les patients suivis par l'EMSP

(16 jours versus 9, p<0,001).

Les patients non suivis par l'EMSP décèdent plus souvent en réanimation (47 vs 2, p<0,001 en 2010

et 102 vs 5, p<0,001 en 2013).

En revanche alors qu'ils décédaient plus aux urgences en 2010 (38 vs 5, p<0,001) ce n'est plus le cas

en 2013 (13 vs 6, p=0,37).

Analyse multivariée

Il ressort toujours une différence d'accès à l'EMSP selon le type de cancer, le recours étant toujours 

plus fréquent pour les patientes de gynécologie en 2013 (OR=2,52 ; IC 1,06-5,99 ; p=0,036) comme

en 2010. On voit apparaître en 2013 un recours moins fréquent pour les patients atteints de cancer 

respiratoire (OR=0,51 ; IC 0,29-0,92 ; p=0,026).

23

BARTHELEMY 
(CC BY-NC-ND 2.0)



Discussion

L'activité oncologique du site était en augmentation (+4,2% entre 2010 et 2013) et reste 

prépondérante (56,2% des décès en 2013 au CHLS contre 28,7% au niveau national (2)). 

En 2013, les populations comparées diffèrent par leur âge (les patients suivis par l'EMSP 

sont plus jeunes que ceux qui ne le sont pas) ce qui n'était pas le cas en 2010. Pourtant, la médiane 

était de 65,5 ans en 2013 alors que de nombreux auteurs signalent des âges inférieurs à 60 ans pour 

les patients pris en charge par une équipe de soins palliatifs(17,18,36).

Comme en 2010, il y a plus de femmes que d'hommes suivis par l'EMSP ce qui semble lié à 

la différence constatée de prise en charge selon le type de cancer (beaucoup de suivis de cancers 

gynécologiques et peu de suivis des cancers pulmonaires, qui touchent surtout les hommes).

Ces différences sont d'autant plus à prendre en considération qu'une récente étude évoque un 

bénéfice différent de la prise en charge palliative selon l'âge et le sexe puisqu'elle ne retrouve en 

effet ce bénéfice que chez les patients jeunes (<65 ans) et chez les hommes (37).

Malgré une proportion de décès de patients atteints de cancer plus important, la proportion 

de ceux suivis par l'EMSP était en baisse en 2013 (-3,5%) et se situe un peu en dessous de la 

littérature(38,39).  La médiane de l'intervalle entre le premier contact avec l'EMSP et le décès était 

de 36 jours ce qui est inférieur à ce que l'on retrouve dans certains articles (42 jours pour Osta et al.

(40) et 1,9 mois pour Cheng et al.(41)) mais bien supérieur aux 7 jours retrouvés dans de nombreux 

centres américains(31).

Alors que Hui et al. montraient un meilleur accès aux soins palliatifs pour les cancers 

pulmonaires à Houston en 2010 (38), on constate la tendance inverse dans notre centre avec une 

significativité qui se renforce, apparaissant en analyse multivariée en 2013. Comme constaté en 

2010, il s'agit toujours d'un point à travailler pour notre équipe, les cancers pulmonaires sont en 

effet connus pour altérer la qualité de vie alors qu'une intégration précoce des soins palliatif peut 

améliorer la situation des ces patients, y compris leur survie(21,42,43).

De récents travaux européens montrent l'intérêt porté à cette collaboration par les onco-

pneumologues et offrent des perspectives d'amélioration(44,45).

Il est difficile de comparer la présence de métastases car les patients d'hématologie n'avaient 

pas été exclus en 2010. On remarque tout de même la proportion importante en 2013 (plus de 40%) 

de patients suivis par l'EMSP et n'ayant pas de métastases. La littérature suggérant au contraire que 

l'apparition de métastases serait un facteur déclenchant de suivi par les ESP(20,40,46). Cela pourrait

être en faveur d'une amélioration de l'anticipation de la prise en charge palliative sur notre site.

24

BARTHELEMY 
(CC BY-NC-ND 2.0)



Dans cette étude, les patients suivis par l'EMSP ont été plus souvent et plus longtemps 

hospitalisés dans leur dernière année de vie que les autres. C'était le même constat en 2010 sur la 

durée cumulée d'hospitalisation mais pas sur le dernier séjour. On peut penser que la durée 

d'hospitalisation supérieure s'explique en partie par un recours à l'EMSP pour des patients plus 

complexes et qui nécessitent donc des hospitalisations plus longues. Le nombre de séjour, supérieur 

en 2013 pour les patients suivis par l'EMSP, peut en partie être expliqué par une activité importante 

de notre équipe au sein des services d'hospitalisation de jour. Par ailleurs, nous rappelons que la 

médiane de suivi était de 36 jours en 2013, tous les séjours ayant eu lieu avant la prise en charge par

l'EMSP viennent donc fortement biaiser ces constats. La littérature suggère d'ailleurs qu'une prise en

charge par une équipe palliative spécialisée, en particulier lorsqu'elle est précoce (> 3 mois avant le 

décès), est associée à une baisse des hospitalisations(47,48).

Dans le dernier mois de vie, on constatait, en 2010 et en 2013, que les patients suivis par 

l'EMSP étaient moins souvent hospitalisés aux urgences ou en réanimation. Ces critères font partie 

de ceux définis par l'ASCO comme critères de qualité de fin de vie(13) et ces résultats semblent 

cohérents avec la littérature(22,47).

Concernant les lieux de décès, en 2010 comme en 2013, les patients suivis par l'EMSP 

décédaient moins souvent en réanimation alors que le nombre de décès dans ces services a doublé 

entre les deux années. Cela est en partie du à l'arrivée de patients d'hématologie, qui représentaient 

42% des décès dans ces services en 2013 et qui semble faire plus souvent l'objet de soins agressifs 

en fin de vie (49). De façon générale, le taux de décès en réanimation, toutes causes de décès 

confondues, semble bien supérieure en France (jusqu'à 36% en CHU)(3) qu'en Australie (12%)(50).

Plus spécifiquement pour les patients atteints de cancer, l'Institut canadien d'information sur la santé

rapportait un taux de décès en réanimation de seulement 8% en 2011 et 2012(51).

Des axes d'amélioration pourraient s'inspirer des nombreux travaux qui visent à mieux intégrer la 

prise en charge palliative au sein de services de réanimation(52–55).

Il y avait toujours moins de patients qui décédaient aux urgences en 2013 mais cette 

différence n'était plus statistiquement significative. La baisse importante du nombre de décès aux 

urgences (-55,8% par rapport à 2010) pourrait être responsable d'un manque de puissance.

Une récente publication montre l'intérêt d'une prise en charge palliative aux urgences qui 

permettrait un meilleur contrôle des symptômes et une réduction du temps de l'hospitalisation(36).

On remarque que seuls 2,3% des patients sont décédés en oncologie médicale en 2013. Ce 

faible taux de décès peut s'expliquer en partie par la bonne collaboration qui s'est installée entre ce 

service et notre centre de soins palliatifs, en particulier avec les patientes atteintes de cancers 

gynécologiques. Il se pourrait donc que ces patients décédent plus souvent en USP.
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Il est en revanche étonnant de constater le faible taux de décès (moins de 9%) dans les 

services de gériatrie alors que près d'un tiers des patients de l'étude avait plus de 75 ans. Les patients

qui décédaient en USP sont plus jeunes (65 ans). D'autres études seraient nécessaires pour 

déterminer qu'elle est la prise en charge de ces patients, relevant théoriquement de l'onco-

gériatrie(56,57).

Concernant les traitements reçus en fin de vie, dans notre étude, 10,5% des patients ont 

reçus une chimiothérapie intraveineuse durant leurs quinze derniers jours de vie.  La participation à 

un essai clinique dans ce contexte est anecdotique (<0,1%). Le taux de chimiothérapie sur notre site

est proche de celui retrouvé dans certains articles (58,59), Earle et al.(12) rappellent cependant les 

grandes disparités dans ces chiffres. On note par exemple un taux de chimiothérapie en fin de vie 

particulièrement bas au Canada (<5%)(39).

Du fait de la méthodologie de recherche des AMM, la part considérée comme administrée 

hors AMM dans cette étude est probablement sous estimée. On peut noter en revanche qu'une partie

de ces chimiothérapies peut être validée par des recommandations nationales ou internationales sans

pour autant que le laboratoire pharmaceutique ait effectué les démarches pour obtenir une AMM 

dans cette indication, en particulier lorsque la molécule est génériquée.

Contrairement à 2010, on ne retrouve plus de différence dans l'administration de 

chimiothérapie en fin de vie selon que le patient soit connu de l'EMSP ou non. Meyers et al.(60) 

établissent le même constat. Une explication pourrait être un manque de puissance du fait d'effectifs

peu importants avec une baisse de 33% entre les deux années. L'augmentation des patients pris en 

charge au CHLS en hématologie pourrait également expliquer en partie ce changement, puisqu'ils 

représentent  plus de 40% des patients concernés.  Enfin, la prise en charge palliative n'intervient 

peut être pas suffisamment tôt dans l'histoire de la maladie (61). Alors que certains auteurs 

rapportent une augmentation de l'utilisation de chimiothérapie en fin de vie(62), on ne peut que se 

féliciter de la baisse observée sur notre site. En effet, l'administration de chimiothérapie en fin de 

vie fait partie de facteurs de mauvaise qualité de vie bien identifiés(12,13) et il semblerait qu'elle 

soit liée à une augmentation globale de l'agressivité des soins en fin de vie(63,64). Des outils ont été

développés pour aider les prescripteurs à évaluer le pronostic d'un patient en fin de vie(65,66). Mais

il faut aussi composer avec le souhait du patient qui demande parfois de prolonger la vie à n'importe

quel prix(67). Cependant, les patients qui reconnaissent être en fin de vie ne semblent pas 

demandeurs de tels soins (68–70). Une prise en charge palliative permet une meilleure appréhension

de la maladie par le patient (19) et une discussion précoce sur la fin de vie entre le patient et son 

médecin limite l'agressivité des soins en fin de vie, notamment les chimiothérapies (71). Il ne faut 
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pas négliger non plus l'impact de ces soins sur les membres de la famille (70,72).

Nous ne disposions ni de la taille ni du poids des patients, il était donc impossible d'évaluer 

la dose administrée. Il serait intéressant d'évaluer la part de chimiothérapies “sous dosées” réalisées 

dans ce contexte. Nous ne disposions pas non plus des données concernant les chimiothérapies par 

voie orale. Des recherches seraient à entreprendre afin de mieux connaitre leur utilisation dans les 

situations de fin de vie (73).

Les chiffres de réalisation de radiothérapie dans les 15 derniers jours de vie (environ 5%) 

restent stables entre 2010 et 2013, sans lien avec la prise en charge par l'EMSP. Il existe peu 

d'études récentes sur la radiothérapie palliative et les chiffres d'utilisation sont très variables(74,75). 

La radiothérapie palliative peut être très utile afin de contrôler de nombreux symptômes liés au 

cancer avec en premier lieu la douleur mais aussi des symptômes neurologiques ou autres. La 

difficulté reste d'établir le pronostic afin de savoir si la radiothérapie sera utile ou pas (76). Il semble

également exister de grandes disparités dans les techniques utilisées et chez les patients qui en 

bénéficient (77,78). Des patients meurent avant la fin de leur traitement ou avant qu'ils puissent 

bénéficier de leur effet. L'ensemble de ces études conclut à la nécessité de mener des recherches 

dans ce domaine. Des critères de mauvaise qualité de fin de vie ont été définis concernant les 

chimiothérapies ou les hospitalisations mais ce n'est pas le cas pour la radiothérapie.

D'après Huo et al., les patients bénéficiant d'une prise en charge palliative sur le long terme 

reçoivent significativement moins de chimiothérapie, de radiothérapie et sont moins souvent opérés 

en fin de vie(79).

Il serait intéressant de compléter ces données avec celles de l'utilisation d'alimentation 

artificielle en fin de vie.

En plus des biais déjà évoqués ci dessus et de l'aspect rétrospectif, notre étude comporte 

plusieurs limites. La comparaison avec l'étude réalisée en 2010(33) était imparfaite notamment du 

fait de réalisation de tests statistiques différents et de la prise en compte de paramètres différents 

pour l'analyse multivariée. Par ailleurs, les données dont nous disposions permettaient seulement de 

savoir si les patients étaient connus par l'EMSP (donc au moins une intervention) mais pas si il 

existait un réel suivi.

Il n'est donc pas certain qu'il existe une relation causale directe entre la prise en charge par 

l'EMSP et l'amélioration de certains critères de qualité de fin de vie constatée dans cette étude. Pour 

l'admission ou le décès en réanimation par exemple, on peut imaginer que le médecin ou l'équipe 

qui fait appel à l'EMSP pour un patient demandera moins facilement sa mutation en réanimation par
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la suite.

Malgré ces imperfections, des tendances semblent se confirmer entre 2010 et 2013. L'arrivée

du service d'hématologie semble avoir quelque peu modifié le paysage ce qui paraît cohérent avec 

la littérature qui rapporte des soins en fin de vie plus agressifs chez les patients d'onco-hématologie 

y compris sur le nombre d'admission en réanimation et sur la réalisation de chimiothérapies,(47,49) 

auxquels s'ajoutent un accès moins courant aux soins palliatifs(38).

Plusieurs axes de travail se dégagent ainsi avec les spécialistes d'onco-hématologie, d'onco-

pneumologie et de radiothérapie. La réalisation de chimiothérapie nécessiterait une étude plus 

approfondie avec notamment des données cliniques (Performans Status ou indice de Karnofsky), la 

recherche des RCP et la prise en compte des chimiothérapies par voie orale. Outre les travaux déjà 

cités permettant d'améliorer l'accès aux soins palliatifs et l'amélioration de la qualité de vie des 

patients, on peut également évoquer l'importance des décisions multidisciplinaires entre oncologues

et équipes de soins palliatifs (80) et la meilleure acceptation des soins palliatifs par les patients 

grâce à des programmes de promotion (19).

Il serait également intéressant d'étudier les données des patients à domicile, l'impact de la 

mise en place d'équipe de soins palliatifs sur leur satisfaction et sur leurs hospitalisations restant à 

démontrer (81) et les motifs de leurs hospitalisations étant encore à étudier afin de mieux les 

anticiper(82).
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Annexes

Table 1 – Caractéristiques des patients

Suivi EMSP 
(n=213), n (%)

Pas de suivi EMSP
(n=300), n (%)

p-value Total (n=513), n
(%)

Sexe
- Homme
- Femme

114 (53,5)
99 (46,5)

203 (67,7)
97 (32,3)

0,001 317 (61,8)
196 (38,2)

Age1 65,5 (55,3 – 76,1) 70 (61 – 78,8) 0,001 68,1 (58,5 – 77,7)

Type de cancer

Respiratoire 31 (14,5) 85 (28,3) <0,001 116 (22,7)

Digestif 37 (17,4) 67 (22,3) 0,17 104 (20,4)

Voies urinaires 20 (9,4) 22 (7,3) 0,4 42 (8,2)

Gynécologie 31 (14,5) 15 (5) <0,001 46 (9)

ORL 17 (8) 12 (4) 0,05 29 (5,7)

Hématologie 52 (24,4) 71 (23,7) 0,84 123 (24,1)

Dermatologie 16 (7,5) 13 (4,3) 0,12 29 (5,7)

Autres 8 (3,8) 13 (4,3) 0,75 21 (4,1)

Métastases2

- Oui
- Non

94 (58,7)
66 (41,3)

117 (51,3)
111 (48,7)

0,15 211 (54,4)
177 (45,6)

Intervalle 
premier 
contact 
EMSP/Décès 

Médiane = 36 [10 -
134]

Moyenne = 160
(3393)

/ / /

1 Médiane (Q1 – Q3)
2 Cancers hématologiques exclus
3 Ecart type
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Graphique 1 – Répartition de l'âge selon le suivi palliatif

    Pas de suivi EMSP                Suivi EMSP

Graphique 2 – Suivi palliatif selon type de cancer
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Table 2 – Caractéristiques des hospitalisations durant la dernière année de vie

Suivi EMSP 
(n=213), n(%)

Pas de suivi EMSP 
(n=300), n(%)

p-value Total 
(n=513), n(%)

Nombre admissions 1 13 
(5 – 24) [10,7 ; 16]

5 
(2 – 14) [4 ; 6]

< 0,001 8 (2 - 18)

Durée cumulée 
d'hospitalisation 1,2

62 
(37 – 106,2) [58 ; 71]

40 
(15 – 69) [35 ; 44]

< 0,001 49,5 (24 – 86,5)

Durée dernière 
hospitalisation1,2

16 
(6 – 28) [13 ; 19]

9 
(4 – 20) [8 ; 11]

< 0,001 12 (5 - 23)

Dernier séjour
- > 14 jours
- <= 14 jours

113 (53,1)
100 (46,9)

106 (35,7)
191 (64,3)

< 0,001 219 (42,9)
291 (57,1)

Hospitalisation en 
réanimation/USC 
- Oui (>=1)
- Non

20 (9,4)
193 (90,6)

111 (37,4)
186 (62,6)

< 0,001 131 (25,7)
379 (74,3)

Hospitalisation en 
réanimation/USC3

- Oui (>= 1)
- Non

11 (5,2)
202 (94,8)

106 (35,7)
191 (64,3)

< 0,001 117 (22,9)
393 (77,1)

Hospitalisation aux 
urgences3

- Oui (>= 1)
- Non

23 (10,8)
190 (89,2)

53 (17,8)
244 (82,2)

0,028 76 (14,9)
434 (85,1)

Lieu du décès

Médecine HC4 55 (25,8) 143 (47,7) < 0,001 198 (38,6)

USP 119 (55,9) 24 (8) < 0,001 143 (27,9)

Réa/USC 5 (2,4) 102 (34) < 0,001 107 (20,9)

Urgences 6 (2,8) 13 (4,3) 0,37 19 (3,7)

Autres services 28 (13,1) 18 (6) 0,005 46 (9)

1 médiane, (Q1 – Q3) [IC]  
2 en jours
3 pendant le dernier mois de vie 
4 HC = Hospitalisation Complète
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Graphique 3 – Lieux de décès selon le suivi palliatif 

Table 3 – Traitements reçus pendant le dernier mois de vie

Suivi EMSP
(n=213), n(%)

Pas de suivi EMSP
(n=300), n(%)

p-value Total 
(n=513), n(%)

Chimiothérapie
- Oui
- Non

39 (18,3)
174 (81,7)

71 (23,7)
229 (76,3)

0,146 110 (21,4)
403 (78,6)

Chimiothérapie1

- Oui
- Non

17 (8)
196 (92)

37 (12,3)
263 (87,7)

0,114 54 (10,5)
459 (89,5)

Radiothérapie 15
derniers jours2

- Oui
- Non

11 (5,2)
202 (94,8)

16 (5,3)
281 (94,7)

0,912 27 (5,3)
483 (94,7)

Chirurgie 
- Oui
- Non

17 (8)
196 (92)

54 (18)
243 (82)

0,001 71 (13,9)
439 (86,1)

Chirurgie 15 
derniers jours
- Oui
- Non

15 (7)
198 (93)

46 (15,3)
251 (84,7)

0,004 61 (12)
449 (88)

1 dans les quinzes derniers jours de vie
2 A noter, que ces chiffres sont strictement identiques à ceux concernant le dernier mois de vie et qu'il s'agit des mêmes 
patients
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Table 4 – Comparaison des années 2010 et 2013

2010 2013

Pas de
suivi

EMSP
(n=297
), n (%)

Suivi
EMSP

(n=239),
n (%)

p-
value

Total
(n=536)
, n (%)

Pas de
suivi

EMSP
(n=300),

n (%)

Suivi
EMSP

(n=213),
n (%)

p-value Total
(n=513), n

(%)

Type de cancer

Respiratoire 92 (31) 26 (11) <0,0011 118 (22) 31 (14,5) 85 (28,3) <0,0011 116 (22,7)

Gynécologique2 10 (3,5) 44 (18,5) <0,0011 54 (10) 31 (14,5) 15 (5) <0,0011 46 (9)

Hématologique 47 (16) 26 (11) 0,0971 73 (14) 52 (24,4) 71 (23,7) 0,841 123 (24,1)

Digestif 39 (13) 62 (26) 0,0761 101 (19) 37 (17,4) 67 (22,3) 0,171 104 (20,4)

Traitements 15 derniers jours de vie

Chimiothérapie 59 (19) 22 (9) <0,0011 81 (15) 37 (12,3) 17 (8) 0,1141 54 (10,5)

Radiothérapie 11 (4) 15 (6) 0,1201 26 (5) 16 (5,3) 11 (5,2) 0,9121 27 (5,3)

Chirurgie 48 (16) 22 (9) 0,0121 70 (13) 46 (15,3) 15 (7) 0,0041 61 (12)

Caractéristiques des hospitalisations

Durée cumulée
dernière année

de vie3

49 (45) 56 (44) 0,0024 / 40 
(15 – 69)

62 
(37 –
106,2)

< 0,0015 49,5 
(24 –
86,5)

Durée du
dernier séjour3

11 (11) 11 (12) 0,178 11
(11,5)

9 
(4 – 20)

16 
(6 – 28)

< 0,0015 12 (5 - 23)

Admission aux
urgences6,7

104
(35)

66 (28) 0,041 / 53 (17,8) 23 (10,8) 0,0281 76 (14,9)

Admission en
réanimation6 

58 (20) 14 (6) <0,001 / 106
(35,7)

11 (5,2) < 0,0011 117 (22,9)

Lieux de décès

USP 0 155 (65) <0,0019 155 (29) 24 (8) 119 (55,9) < 0,0011 143 (27,9)

Médecine/Chir
urgie8

212
(71)

77 (19) <0,0011 187 (35) 161
(53,7)

83 (38,9) 0,0011 244 (47,6)

Réanimation 47 16) 2 (1) <0,0019 49 (9) 102 (34) 5 (2,4) < 0,0011 107 (20,9)

Urgences 38 (13) 5 (2) <0,0019 43 (8) 13 (4,3) 6 (2,8) 0,371 19 (3,7)
1Test du Chi-deux
2 correspond aux « Breast » et « Gynaecological » de l'étude de Ledoux M, et al.
3 en jours ; moyenne (SD) en 2010 ; médiane (Q1 – Q3) en 2013
4 Test de Wilcoxon
5 Test de Mann-Whitney
6 Pendant le dernier mois de vie
7 Plus d'une admission en 2010 et une admission ou plus en 2013
8 En 2013, sont regroupés ici « Médecine HC » et « Autres » de la table 2
9 Test exact de Fisher
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TITRE : Prise en charge palliative des patients atteints de cancer dans un centre hospitalier 

universitaire : état des lieux en 2013 et comparaison avec 2010.

Th. Méd : Lyon 2016

RESUME : Une étude réalisée au CHLS avait montrée des lacunes dans la prise en charge 

palliative des patients atteints de cancer. L'objectif était d'évaluer l'évolution de cette prise en charge

dans ce centre entre 2010 et 2013.

Les patients atteints de cancer et décédés au CHLS en 2013 ont été inclus dans cette étude 

rétrospective. Ceux connus par l'équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) ont été comparés à ceux 

qui ne l'étaient pas par des tests non paramétriques. Une analyse multivariée par régression 

logistique a ensuite été conduite. Ces résultats ont été comparés à ceux obtenus en 2010 par Ledoux 

M. et al.

En 2013, 513 patients atteints de cancer sont décédés (536 en 2010). Parmi eux, 41,5% 

étaient connus de l'EMSP (44,6% en 2010, p=0,316). Sur 54 (10,5%) patients ayant reçus une 

chimiothérapie dans les 15 derniers jours de vie, 17 étaient suivis par l'EMSP (p=0,114 ; en 2010, 

p<0,001). En analyse multivariée, les cancers pulmonaires étaient moins suivis par l'EMSP (OR 

0,51; IC 0,29-0,92 ; p=0,026) contrairement aux cancers gynécologiques (OR 2,52 ; IC 1,06-5,99 ; 

p=0,036). On a observé 49 (9%) décès en réanimation en 2010 et 107 (20,9%) en 2013 (p<0,001). 

En 2013, le moindre risque de décès en réanimation était lié au suivi EMSP (OR 0,16 ; IC 0,04-

0,61 ; p=0,007). 

Entre 2010 et 2013, le suivi palliatif reste fortement associé à une moindre probabilité de 

décéder en réanimation. L'accès aux soins palliatifs reste dépendant du type de cancer. 

Le travail avec les réanimateurs doit se poursuivre et de nouvelles mesures sont à mettre en œuvre 

pour améliorer la collaboration notamment avec les équipes d'onco-pneumologie.
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