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Les soins palliatifs: quelles définitions ? 

To CareTo Cure

Notion de «guérison» Notion de «prendre soin»
Notion d’ «accompagnement»

Quelques mots qui ne sont 
pas exclusifs au soins 

palliatifs 

Le domaine 
technique

Le domaine
de la relation2 composantes

•Confort
•Respect de la personne
•Projet de vie
•Soutien de l’entourage
•Inventivité…
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Murray SA et al. Illness trajectories and palliative care. BMJ, 2005, vol. 330, n°7498, p. 1007-11

Trajectoire de fin de vie
Le modèle de la cancérologie

Présomption     Prévention   Dépistage  Dgc Phase curative  Phase palliative

Facteurs de risque
•Génétiques
•Externes

Lésion
précancéreuse

Cancer
occulte

Poursuite
évolutive

Rémission

Rechute

Guérison
±

séquelles

Phase de réadaptation

1° c. cancéreuse

1° symptôme
(109 cellules = 1g)

Décès
(1012 cellules = 1kg)

Etapes évolutives (exemple du cancer)
Vers une notion de soins continus
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Chimiothérapie 
à but palliatif

décès

Phase palliative 
Initiale
Pronostic en 
année/mois
Peu symptomatique

Phase palliative 
Avancée
Pronostic en 
mois/ semaine
Symptomatique

Phase palliative 
Terminale
Pronostic en 
semaine / jours

Ref AFSOS 01/12/2016   Association Francophone pour les soins oncologiques de Support
Revu par SFAP Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs

Traitements 
spécifiques de 
la maladie 
causale
Contrôle des 
symptômes
+/- allongement
de la survie
Qualité de vie

Traitements prioritaire 
des symptômes
Confort
Accompagnement 
des proches dans 
leurs besoins propres
Indication des tts
spécifiques?

Traitements 
spécifiques de 
la maladie 
causale
Contrôle des 
symptômes
Maintien de 
qualité de vie
Confort
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décès

« Importance de la chimio »
« Importance des autres soins »

Ultime chimio?? Intérêt??
Comment savoir?
Comment arrêter??
Comment expliquer??
Mort psychique du patient 
Abandon
Les proches??

Golwasser F Guide du dispositif d’annonce du plan cancer Paris APHP 2006

Bouleuc C and Copel L Réflexions Med Oncol, vol 10 n°4 2007 p79-83……
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Chimiothérapie 
à but palliatif
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Murray SA et al. Illness trajectories and palliative care. BMJ, 2005, vol. 330, n°7498, p. 1007-11

Trajectoire de fin de vie
Le modèle de la BPCO

Murray SA et al. Illnesstrajectories and palliative care. BMJ, 2005, vol. 330, n°7498, p. 1007-11

Trajectoire de fin de vie
Le modèle de la maladie d’Alzheimer



20/12/2017

5

De l’impossibilité de définir la phase terminale
travail en attente de publication dans journal of pain and symptom management dirigé par Pedro E. Perez-cruz
Il confirme que la prédiction de survie par les soignants ont une précision très faible entre 20 % et 30 % et montre
l’incapacité de prédire correctement de façon probabiliste ou temporelle (chronologique) la survenue du décès au sein
même d’unité de soins palliatifs (chez 311 patients)

[1].

Fiabilité 67 % Fiabilité 23%
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Les soins palliatifs ne sont pas mortels !
Early Palliative Care for Patients with Metastatic Non–Small-Cell Lung Cancer, New England Journal of 

Medicine, vol. 363, pp. 733-742, 2010

Présentation de l’étude
151 patients présentant CPNPC. Même TTT de CT de référence constitution 
de 2 groupes:

•prise en charge « palliative » normale
•prise en charge « palliative » précoce

Analyse
•Des critiques méthodologiques.
•TTT efficace de la dépression, meilleure prise en charge des 
symptômes, moins d’hospitalisation
•Les soins palliatifs ne tuent pas !!!!!!

Résultats
•Amélioration de la qualité de vie
•Moins de TTT agressifs en fin de vie
•Amélioration de l’espérance de vie de 2, 7 mois (11.9- versus 8.9)  
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Les soins palliatifs ne sont toujours pas mortels !
Higginson I An integrated palliative and respiratory care service for patients with advanced disease 
and refractory breathlessness: a randomised controlled trial .  Lancet Respir Med 2014 Published 
Online

Présentation de l’étude
105patients présentant une dyspnée réfractaire  (54 % BPCO)

• 52 prise en» normale
• 53 prise en charge « breathlessness support service »

Analyse
•Des critiques méthodologiques. Besoin de confirmer les études
•Soins palliatifs précoces réalisables 
•Une meilleure qualité de vie
•Les soins palliatifs ne tuent pas !!!!!!

Résultats
•Meilleur contrôle de la dyspnée à 6 semaines
•Amelioration de l’esperance de vie à 6 mois (50 of 53 [94%] vs 39 of 52 
[75%]) surtout significatif pour PBCO et maladie intersticielle
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Pour limiter ce risque :

- Evaluation pronostique précoce si possible

- Ecoute et échanges autour des souhaits du patient (directives anticipées)

- Décision en équipe pluridisciplinaire et pluri professionnelle  pour un projet 

(proportionnalité des soins) en lien avec patient et proches

- Lieu d’écoute et d’échange  

- Eviter l’appel en urgence de l’équipe SP

- Eviter SP à l’arrêt des tts : sentiment d’abandon

- Adaptation/évolution des décisions en fonction des besoins du patient

F Grudé Observatoire Cancer B PL  2017
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Outil à disposition pour faire appel

Outil à disposition pour faire appel
16
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Quand faire appel
à une équipe de soins palliatifs ?

« Serais – je étonné si 
mon patient décédait dans 

l’année ? »

Moroni M and col he 'surprise' question in advanced cancer patients: A prospective study 
among general practitioners. Pallia Med 2014 24;28(7):959-964

http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_2730546/fr/l-
essentiel-de-la-demarche-palliative
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� Axe 1 informer le patient, 
lui permettre d’être au 
centre des décisions qui 
le concernent

� Axe 2 former les 
professionnels, soutenir la 
recherche et diffuser les 
connaissances

� Axe 3 Développer la prise 
en charge de proximité 
(domicile/ EPHAD)

� Axe 4 Garantir l’accès 
aux SP pour tous: réduire 
les inégalité d’accès

Une offre graduée de soins 
circulaire du 19 février 2002
circulaire du 25 mars 2008

À l’hôpital

� Equipe mobile de soins palliatifs

� Rôle de conseil

� Prise en charge du patient 
dans le service référent

� Lits identifiés de soins palliatifs

� Service à haute activité 
palliative

� Autonomisation  de l’équipe 
médicale et paramédicale

� Unité de soins palliatifs

� Prise en charge des situations 
particulièrement complexes, 
lourdes

À domicile/en EPHAD

� Médecin traitant et son 
réseau

� Le pivot de la prise en 
charge

� Réseau de soins palliatifs

� Équipe mobile de soins 
palliatifs

� Service d’ HAD

� Mobilisation qd 
complexité de la prise 
en charge
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Les enjeux pour demain

� Modifier les représentations sur les soins palliatifs
� Harmoniser les pratiques chez les acteurs de soins

palliatifs
� Soins palliatifs et soins de support : même objectifs

mais à des moments différents
� Intégrer la démarche palliative précocement
� Favoriser les liens entre les équipes de cancérologie

et celle de soins palliatifs


