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20%  à 40% des patients atteints de cancer reçoivent une chimiothérapie
 au cours du dernier mois de vie 

Pays Type K N 4  sem 2 sem
Portugal cancer 319 37%  21% Braga
Finlande sein 335 20% Asola
Australie cancer 747 18% 8% Kao
USA cancer 8155 18,5% Earle
USA poumon 151 40% 13,5%  Greer
Canada poumon 491 4,60% Barbera
Coree du sud cancer 298 5,70%  Keam

La chimiothérapie en phase terminale



Barbot, JCO mai 2008



  Cancer primitif hors Sein Prostate  
  ECOG < 2 
  Age > 60 ans 
  Nb de ligne > 2 
  Méta hépatique 
  Séjour hospit dans les 3 mois

THE TEACHH MODEL. KRISHNAN CANCER 2013

862 pts, 40 % K bronchique M+
Médiane dg – consultation : 1.5 mois

0-1 risque MS 20 mois

2-4 risques MS 5 mois

5- 6 risque MS 1.7 mois



TRAITEMENTS 
ANTICANCEREUX 

SPECIFIQUES

Tmt symptomatique actif 
  effets secondaires, 

disphosphonate,  
psycho-oncologie, APC 

PHASE 
CURATIVE

PHASE METASTATIQUE 
INFRA-CLINIQUE (années)  

PHASE 
TERMINALE
 (semaines)

Diagnostic 
de cancer

Rechute
locale incurable,

 ou métastastatique

OMS 3-4, 
critères pn palliatifs 

péjoratifs
Décès

Arrêt des 
Tmts  
Spécifiques 
 
Limitation 
traitements 
de support 
spécifique 

Guérison

L 1

PHASE 
AVANCEE (mois) 

Symptômes
liés à la tumeur

L n

L 2 
L3

Traitement symptomatique actif 
 vértébroplastie, antalgiques,  

diététique, kinésithérapie, 
stent,radiofréquence,  
ATB, anticoagulant  

 psycho-oncologie, APC 
… 

Accompagnement (annonce, information,  écoute et soutien) 

Après cancer  
APA + diet, 

Soutien Social 
Psycho-oncologie 

APC 

T symptomatique 
Effets 

secondaires 

Dg de 
chimiorésitance

Soins palliatifs: pour quels patients?



Les soins palliatifs : c’est quoi ?
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anticipation palliative 

Anticipation palliative



Early palliative care (team) 
•  151 pts,
•  K bronchiqhe NPC métastatique
•  PS 0,1 ou 2
•  Early palliative care : 

– une visite systématique -mensuelle  au minimum- avec l’équipe de SP dans le groupe 

EPC ( 98 % des pts l’ont reçu effectivement)

– À la demande dans le groupe standard (seulement 10 pts à 12 semaines des pts du 

groupe standard ont bénéficié d’un cs de SP)



 
 
 
  
 

 

 

 

«�Early palliative care�» 

144 pts K Bronche NPC  
Chimiothérapie +/- Soins palliatifs



Prise en charge de la dépression

 MS aggravée si syndrome dépressif majeur (12 pts)
5.4 mois versus 10 mois 

(P=0.001, HR1.82 avec P = 0.02).

 

 



Perception longitudinale du pronostic
Point de vue patients Baseline A 12 semaines

Avoir un cancer curable 
Dans les 2 bras

46 / 145
(32%)

Standard            EPC
17 / 43                12 / 54
(40%)                  (22%)
             p 0.08

Avoir un cancer incurable Dans les 2 bras
99 / 145
(68%)

Standard            EPC
 28 / 47              47 / 57
(60%)               (82.5%)
             p=0.02

But du traitement 
« faire disparaître la tumeur »

Dans les  bras 
86 / 124 
(70%)

Standard            EPC
33 / 42              26 / 42
(78%)                  (62%)
             p 0.15



Administration de la chimiothérapie  
en phase terminale

Le nombre total de cycles et de lignes de chimiothérapie ne diffère pas 
dans les 2 groupes de patients. 

Chimio dans les 60 jours
avant décès

OR 0.47 (95% CI : 0.23 to 0.99)
P = .05

Délai entre la dernière
chimio IV et le décès

Médiane 64  versus  40 jours
P = .02

Admission en USP 
durée > 1 semaine

60.0% [36 of 60 patients] 
versus  33.3% [21 of 63 patients]; 

P = .004





Early palliative care ( bis )
•  442 pts, K de type variés ( lung 24%)

•  PS 0 à 2 et pronostic compris entre 6 et 24 mois

•  Etude monocentrique, Randomisation par cluster (24 médecins ) 

•  Comparaison de deux groupes avec soins palliatifs précoces 
intégrés et soins palliatifs à la demande (155/131)

•  Le critère de jugement : la qualité de vie FACIT-SP à 3 mois 
 

Zimmerman Lancet 2014







Nat Rev Clin Oncol , Fev 2013

Population Auteurs Intervention Résultats
461 pts
K variés
EDV 6 à 24 mois

Zimmermann
(Princess 
Margaret )
Lancet 
2014

Consultation mensuelle minimum
(formalisation incomplète)

À  3 mois 
Pas d’impact sur FACIT-Sp
Amélioration QUAL-E and FAMCARE
à 4 mois
Amélioration FACIT-sp, QUAL-E, 
ESAS, FAMCARE

322 patients
K variés
DG 8 à 12 sem
EDV < 1 an

Bakitas
(England)
Jama 
2009

 ENABLE II
ITV Psycho-éducationnelles
Nurse-led, palliative focus
4 séances hebdomadaires 
Puis suivi tél mensuel jusqu’au décès

Eval 1 mois puis tous les 3 mois 
jusqu’au décès
Amélioration QoL (p=0.02)
Réduction sd dépressif (p=0.02)

103 patients
K variés
RTE en cours
EDV à 5 ans 
entre 0 et 50 % 

Rummans
(Mayo Clinic)
JCO 
2006

ITV multidisciplinaire
Psychologue / IDE clinicienne / AS
8 séances 1h30 sur 3 semaines

Eval 1 mois, 2 mois, 6mois
QoL amélioré (+0.3)
 vs dégradée  ( - 0.9)
à 1 mois  p =0.009

203 patients
K bronchique
à l’issu tmt
EDV > 3 mois 

Moore  
(Royal 
Mardsen)
BMJ 
2002

IDE clinicienne 
Suivi mensuel clinique ou tel
En lien avec équipe médicale

Eval 1,3,6 12 mois
Amélioration QoL et sur 
dyspnée, humeur et neuropathie



Soins palliatifs  intégrés au dg 
recommandés pour le K bronchique M +



Intégration des soins palliatifs en Oncologie  
(Bruera E JCO 2010)

B/ Congress practice model 
A/ 





207 pts K Phase avancée, espérance de vie < 1 an 

PEC mensuelle + suivi téléphonique immédiate ou à 3 mois 

Pase de différence pour les PRO
  3 mois (QOL,�P�= .34; symptom impact,�P�= .09; mood,�P�= .33 ) 
 or before death (QOL,�P�= .73; symptom impact,�P�= .30; 

mood,�P�= .82). 

Survie à 1 an :
63 versus 48% (difference, 15%; P = .038). 

Pour les proches, réduction du syndrome dépressif à 3 mois et du 
sundrome dépressif et du fardeau en phase terminale 

Early Versus Delayed Initiation of Concurrent 
Palliative Oncology Care: ENABLE III

Bakitas MA, JCO 2015
Dione-Onedon JCO 2015



Impact « End of life discussions »

Discussions FDV : 123 of 332 (37.0%)
Pas d augmentation  sd dépressif   (8.3% vs. 5.8; AOR 1.33, 95% CI 0.54-3.32)

Une discussion de FDV modifie la fréquence de :
(After propensity-score weighted adjustment) : 

ventilation (1.6% vs. 11.0%; AOR 0.26, 95% CI 0.08-0.83), 
resuscitation (0.8% vs. 6.7%; AOR 0.16, 95% CI 0.03-0.80), 
admission en USI (4.1 vs. 12.4%; AOR 0.35, 95% CI 0.14-0.90), 
hospitalistion en USP (65.6% vs. 44.5%; AOR 1.58, 95% CI 1.04-2.63). 

Pour les proches 
Plus de traitement aggressif est associé à plus de sd dépressif chez les 

proches endeuillés   (AOR 3.37, 95% CI 1.12-10.13), 

Wright, JAMA 2008



Impact d’une vidéo /  
décision Réanimation cardio-pulmonaire

EDV < 1 an
Description verbale pour tous
Video de 3 mn
MCE Simulation sur un mannequin
Vrai patient ventilé

150 pts inclus ( /173)
Après information
50% pour CPR
Après vidéo
20 % CPR

OR 3,5 95%CI 1,7 à 7,2
P < 0.001

Désign Résultats

Volandes, JCO 2013



Compétences médicales en communication

SPIKES 
•  setting, 
•  perception of disease, 
•  invite, 
•  knowledge, 
•  empathy, 
•  summary

Baile, VF , Oncolgist 2000
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    Estimation de l’espérance de vie 

Cohorte de 590 pts avec cancer en phase avancée
Médiane de Survie de 5.4 mois
71 % veulent connaitre leur espérance de vie
51 % (299 pts) donner une estimation de leur EDV 

17.6 % ont le souvenir d’une estimation par l’oncologue
 Meilleur estimation de leur espérance de vie 
 Relation médecin / patient non altéré
 Pas plus de trouble anxio-depressifs

Eisinger JCO 2015





Le choix des mots

Soins de Support Soins palliatifs

 Une coordination Une discipline médicale

 Pour les pts :
Un message positif d’aide

Risque de sidération psychique
 par effet d’annonce involontaire

Pour les oncologues : 
facile à évoquer

Prise en charge tardive 
limitée à la fin de vie



2003: Plan cancer 1
Dispositif d’annonce, 3C, PPS

Soins de support et soins palliatifs 

1990 
Création  SFAP

1988 
1 ere 
USP

2003 : cDHOS soins de support

2013: Plan cancer 3  
Education Thérapeutique
RCP de recours 

1999 : Loi Kouchner
Droit à l’acces aux SP (HAD, réseau, EMSP)

2002 : Information Médicale
Personne de confiance

2005 : Loi Léonetti

2004 : cDHOS 
Démarche palliative, LISP

2015
Droit opposable à 
la sédation ?

2008: Plan cancer 2
IDE coordinatrice, Après cancer

ASCO : Soins Palliatifs Intégrés


