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Abréviations 

 

 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation de la Santé 

CH : Centre Hospitalier 

EHPAD : Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

EMSP : Équipe Mobile de Soins Palliatifs 

HAD : Hospitalisation à Domicile 

HAS : Haute Autorité de Santé 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

LISP : Lits Identifiés en Soins Palliatifs 

LUSP : Lits d’Unité de Soins Palliatifs 

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PaP score : Palliative Prognostic score 

PPI : Palliative Prognostic Index 

PPS : Palliative Performance Scale 

SFAP : Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 

USLD : Unité de Soins de Longue Durée 

USP : Unité de Soins Palliatifs 
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Introduction 

 

 

Il existe des difficultés variables rencontrées par les médecins généralistes pour 

hospitaliser directement les patients dans les services des hôpitaux de recours ou de 

proximité, entraînant parfois des passages péjoratifs par les urgences, ce qui est 

d'autant plus dommageable pour les patients fragiles de la filière palliative. 

 

En Charente Maritime, l'admission en Unité de Soins Palliatifs (USP) se fait sur 

dossier, et passe, pour la filière intra-hospitalière et établissement de santé, par une 

plateforme d'échange et de demande (www.via-trajectoire.fr), à laquelle les médecins 

généralistes n'ont pas accès ou ne l'utilisent pas. Les demandes hors de cette filière se 

font par voie téléphonique ou nécessitent l'intervention de l'équipe mobile de soins 

palliatifs comme tiers évaluateur, afin que les données validant l'admission en USP 

puissent être recueillies, ce qui peut ajouter un délai notable. 

 

Les hospitalisations en Unité de Soins Palliatifs sont généralement en lien avec un 

état aigu de décompensation, de souffrance, des problématiques bio-psycho-sociales, 

ce qui s'accorde mal avec un long délai de traitement. 

 

L'identification précise des ressources accessibles à un patient en situation palliative 

en fonction de la phase de la maladie est primordiale pour lui permettre un accès aux 

soins les plus adaptés. 

Les médecins généralistes de Charente-Maritime estiment pour une bonne part ne 

pas avoir d’accès satisfaisant aux soins palliatifs et expriment un besoin d'aide d'une 

structure de recours. Dans un travail de mémoire de soins palliatifs [1], aucun 

médecin généraliste interrogé n'avait connaissance du score Pallia 10 qui est un des 

pivots de l'organisation et de la gradation de l'offre en soins palliatifs. 

 

L'ouverture de l'Unité de Soins Palliatifs du GHT Littoral Atlantique 17 de La 

Rochelle en septembre 2021 repose, pour l'admission des patients, sur l'utilisation du 

score Pallia 10 et d'un score local de complexité palliative. Deux grilles d'évaluation 

globales, concaténant des éléments médicaux, sociaux, psychologiques, de soins. Ces 

outils ne semblent pas toujours adaptés à la pratique des médecins généralistes. 

 

http://www.via-trajectoire.fr/
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Le score PPI (Palliative Prognostic Index) est un score de survie, basé sur des données 

uniquement cliniques, et pourrait être un outil simple de première évaluation d'une 

situation palliative. Il pourrait permettre de définir si le patient correspond a priori 

aux critères d'admission en USP. Ainsi, l’espérance de vie, au travers du score PPI 

pourrait-elle être un critère pertinent préalable à une admission à l’USP ? 

 

Nous allons en étudier la distribution au sein de la population des patients 

hospitalisés au sein de l’USP du château de Marlonges, et le confronter au score Pallia 

10. 
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Contexte 

 

 

1. Soins Palliatifs 

 

1.1. Définitions des soins palliatifs  

 

Plusieurs définitions officielles existent concernant les soins palliatifs, celles 

notamment de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), de l’ordre des médecins, 

de l’ANAES et de l’HAS. 

 

Nous retiendrons celle de l’OMS et celle de la Société Française d’Accompagnement et 

de Soins Palliatifs (SFAP). 

 

Selon la dernière définition de l’OMS de 2002, “les soins palliatifs cherchent 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 

souffrance, 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. Les soins palliatifs procurent le soulagement de la douleur et des autres 

symptômes gênants, soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus 

normal, n’entendent ni accélérer ni repousser la mort, intègrent les aspects 

psychologiques et spirituels des soins aux patients, proposent un système de soutien 

pour aider les patients à vivre aussi activement que possible jusqu’à la mort, offrent 

un système de soutien qui aide la famille à tenir pendant la maladie du patient et leur 

propre deuil. Ils utilisent une approche d’équipe pour répondre aux besoins des 

patients et de leurs familles en y incluant si nécessaire une assistance au deuil. Les 

soins palliatifs peuvent améliorer la qualité de vie et influencer peut-être aussi de 

manière positive l’évolution de la maladie. Ils 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, et incluent les investigations qui sont requises 

afin de mieux comprendre les complications cliniques gênantes et de manière à 

pouvoir les prendre en charge.” 
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Selon la SFAP, “les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche 

globale de la personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. L’objectif 

des soins palliatifs est de soulager les douleurs physiques et les autres symptômes, 

mais aussi de prendre en compte la souffrance psychique, sociale et spirituelle. 

Les soins palliatifs et l'accompagnement sont interdisciplinaires. Ils s'adressent au 

malade en tant que personne, à sa famille et à ses proches, à domicile ou en 

institution. La formation et le soutien des soignants et des bénévoles font partie de 

cette démarche.” 

 

1.2. Évolution du cadre législatif 

 

En France, le premier texte officiel régissant les soins palliatifs est la « circulaire 

Laroque » du 26 août 1986 [2]. Ce premier texte précise ce que sont les soins 

palliatifs et leur organisation et s’intègre dans un ensemble de circulaires rappelant le 

rôle d’accueil et de soin global à la personne au sein de l’activité hospitalière. 

 

En 1999, Bernard Kouchner, secrétaire d’Etat à la santé, lance le premier plan 

triennal de développement des soins palliatifs. La loi du 9 juin 1999 [3], est votée à 

l’unanimité par les deux assemblées parlementaires et reconnait à “toute personne 

malade dont l’état le requiert a le droit d’accéder à des soins palliatifs et un 

accompagnement. Les soins palliatifs sont des soins actifs et continus pratiqués par 

une équipe interdisciplinaire en institution ou à domicile. Ils visent à soulager la 

douleur, à apaiser la souffrance psychique, à sauvegarder la dignité de la personne 

malade et à soutenir son entourage”. Cette loi introduit aussi le refus d’investigation 

ou thérapeutique, la possibilité de soins au domicile ainsi que le rôle et la formation 

des bénévoles. 

 

Le 22 février 2002, Bernard Kouchner reconduit le programme national de 

développement des soins palliatifs sur trois ans. La “loi Kouchner” du 4 mars 2002 

[4], garantit les droits des usagers en leur donnant accès à leur dossier médical, à la 

réparation des accidents thérapeutiques et introduit les notions de consentement 

libre et éclairé et de personne de confiance. 

 

La loi du 22 avril 2005, dite “loi Léonetti” [5] renforce et clarifie les dispositions 

précédentes, notamment concernant l’obstination déraisonnable et l’obligation de 

dispenser des soins palliatifs, l’arrêt ou la limitation de traitement du malade en fin 
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de vie, la collégialité de la décision de l’arrêt de traitement d’un malade inconscient, le 

respect par le médecin de la volonté du malade en fin de vie, la personne de confiance. 

Cette loi introduit également les directives anticipées et la notion de double effet. 

 

En 2008 le programme de développement des soins palliatifs [6] met l’accent sur 

l’offre extrahospitalière, en s’appuyant notamment sur une circulaire [7] qui décrit de 

façon claire les trois niveaux de gradation des prises en charge palliatives, chacun 

avec leur référentiel. 

 

En 2013 parait la première d’une série d’études concernant la mise en œuvre précoce 

des soins palliatifs dans le domaine oncologique [8]. Cette étude met en évidence que 

les soins palliatifs commencés tôt amélioraient la qualité de vie, le contrôle des 

symptômes et la compréhension du pronostic. 

 

La loi du 2 février 2016, dite loi “Claeys-Leonetti” [9], modifie un certain nombre 

d’articles de la partie législative du Code de la santé publique [10]. Ces modifications 

renforcent des dispositions qui existaient précédemment. Elle encadre la sédation 

profonde et continue, rend les directives anticipées opposables et définit désormais la 

nutrition et l’hydratation artificielle comme des traitements médicaux. 

 

En décembre 2016, la Haute Autorité de Santé (HAS) [11] a édité un document 

intitulé ”l’essentiel de la démarche palliative”. Elle y définit la démarche palliative 

comme “une façon d’aborder les situations de fin de vie de façon anticipée : accorder 

une place aux questions éthiques, à l’accompagnement psychologique, aux soins de 

confort, repérer précocement les besoins en termes de soins palliatifs des personnes 

approchant leur fin de vie”. Dans ses points clés, elle rappelle que les soins palliatifs 

sont de la responsabilité et des compétences de tous les professionnels de santé et du 

secteur médico-social et qu’ils ne sont pas réservés à des unités ni à des équipes 

dédiées et peuvent être mis en œuvre dans différents lieux de soins et lieux de vie des 

patients : domicile, établissement médico-social, hôpital. 
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1.3. Les différents plans nationaux  

 

Depuis la fin des années 1990, cinq plans nationaux se sont succédés : 

 

Le plan 1999-2001 : Le premier plan triennal de développement des soins palliatifs 

est élaboré en vue de mieux répartir l’offre de soins. Le choix a été de privilégier le 

développement des EMSP (84 EMSP en 1998 ; 265 en 2001) au sein des 

établissements. Les équipes mobiles ont pour objectif de faciliter l’intégration et la 

pratique des soins palliatifs. 

 

Le plan 2002-2005 : Des moyens ont été alloués afin d’augmenter le moyen en 

personnel. Chaque région devait être dotée de 10 lits d’USP. Les objectifs sont : 

- Développer les soins palliatifs et l’accompagnement à domicile ou dans le lieu de vie 

habituel. 

- Poursuivre le développement des soins palliatifs et de l’accompagnement dans les 

établissements de santé. 

- Sensibiliser et informer l’ensemble du corps médical 

 

Le plan 2008-2012 est l’une des trois priorités présidentielles en matière de santé. 

Les objectifs sont :  

- La poursuite du développement de l’offre hospitalière et l’essor des dispositifs 

extrahospitaliers. 

- L’élaboration d’une politique de formation et de recherche. 

- L’accompagnement offert aux proches. 

 

Le plan 2015-2018 a permis une progression de l’offre de soins palliatifs avec une 

augmentation du nombre de lits en USP et LISP ainsi que des EMSP. Le maillage 

territorial reste cependant inégal. Les objectifs sont : 

- Informer le patient, lui permettre d’être au cœur des décisions qui le concernent. 

- Former les professionnels, soutenir la recherche et diffuser les connaissances sur les 

soins palliatifs. 

- Développer les prises en charge en proximité. 

- Garantir l’accès aux soins palliatifs pour tous. 
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Le plan 2021-2024 [12] : Poursuivre la dynamique et garantir à tous l’accès aux soins 

palliatifs et à l’accompagnement de la fin de vie, dans l’ensemble de nos territoires et 

dans tous les lieux de vie. 

 

Ce dernier plan déploie ses actions autour de trois principaux axes : 

- Définir des parcours de soins gradués et de proximité en développant l’offre de soins 

palliatifs, en renforçant la coordination avec la médecine et en garantissant l’accès à 

l’expertise. 

- Favoriser l’appropriation des droits en faveur des personnes malades et des 

personnes en fin de vie. 

- Conforter l’expertise en soins palliatifs en développant la formation et en soutenant 

la recherche. 

 

1.4. Les missions du Médecin Généraliste 

 

Le médecin généraliste occupe une place centrale lors de la prise en charge palliative 

d’un patient. Il est souvent le premier contact avec le système de soins et l’un des 

premiers recours du patient au cours d’une pathologie chronique. 

 

Sur le plan national, l’article L.4130-1 du CSP définit les missions du médecin 

généraliste : 

- Contribuer à l'offre de soins ambulatoires, en assurant pour ses patients la 

prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que 

l'éducation pour la santé. Cette mission peut s'exercer dans les établissements de 

santé ou médico-sociaux. 

- Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le système de soins et le secteur 

médico-social. 

- S'assurer de la coordination des soins nécessaire à ses patients. 

- Veiller à l'application individualisée des protocoles et recommandations pour les 

affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies 

chroniques, en coopération avec les autres professionnels qui participent à la prise en 

charge du patient. 

- S'assurer de la synthèse des informations transmises par les différents 

professionnels de santé. 

- Contribuer aux actions de prévention et de dépistage. 
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- Participer à la mission de service public de permanence des soins dans les 

conditions fixées à l'article L.6314-1. 

- Contribuer à l'accueil et à la formation des stagiaires de deuxième et troisième cycles 

d'études médicales. 

 

Ces compétences correspondent aux caractéristiques du médecin généraliste définies 

par l’OMS [13], qui relèvent d’une approche à la fois générale, continue, globale, 

coordonnée, collaborative. 

 

1.5. Les lieux de décès  

 

En 2018, plus de la moitié des français meurent dans un établissement de soins, 

notamment à l’hôpital (53%). Pour un peu plus d’1/3 des décès, le certificat est rédigé 

par un médecin généraliste libéral ou médecin coordonnateur en EHPAD. 

 

Lieu de signature des certificats de décès :  

 

 

Ces chiffres sont en constante augmentation au cours de ces dernières années. C’est 

ainsi que la mort médicalisée inverse la répartition des lieux de décès : de moins en 

moins au domicile et de plus en plus en milieu intra-hospitalier. [14] 

 

1.6. L’organisation actuelle des soins palliatifs en France [15] 

 

La loi n° 99-477 du 9 juin 1999 garantit l'accès aux soins palliatifs à « toute personne 

malade dont l’état le requiert [...] le droit d’accéder à des soins palliatifs et à un 

accompagnement ». 
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Cette prise en charge des patients en soins palliatifs nécessite une prise en charge à la 

fois hospitalière et à domicile. En dehors des structures hospitalières de soins 

palliatifs, cet accompagnement est rendu possible par le médecin traitant, les équipes 

mobiles de soins palliatifs, les réseaux de soins palliatifs, ou grâce à une 

hospitalisation à domicile. Les services de soins infirmiers à domicile et d'aides à 

domicile peuvent également prendre part à cette prise en charge. Depuis les années 

2000, cette offre de soins palliatifs ne cesse de se développer en France. 

 

Le référentiel national d’organisation des soins palliatifs de 2008 reconnait deux 

principes structurants : la gradation de l’offre en fonction de la complexité des 

situations et l’objectif de diffusion de la démarche palliative au sein des services 

hospitaliers comme aux domiciles. 

 

Ainsi, la prise en charge des patients en situation palliative peut se décliner de cette 

façon : 

 

- Premier niveau : les services hospitaliers non dédiés aux soins palliatifs mais qui 

restent confrontés à la plus grande partie des décès survenant en établissement de 

santé. Les situations ne présentant pas de difficultés cliniques, sociales ou éthiques 

particulières sont donc prises en charge dans ces services dits “classiques”. 

 

- Deuxième niveau : Les Lits Identifiés de Soins Palliatifs (LISP) mis en place dans 

des services de soins confrontés à des situations de fin de vie fréquentes et parfois 

complexes (oncologie, pneumologie, hématologie...). Ces lits identifiés garantissent le 

développement, le renforcement et la diffusion de compétences spécifiques à 

l’accompagnement de fin de vie au sein d’un établissement. Un service comprenant 

des LISP doit désigner au moins un référent médical et un référent soignant, tous 

deux inscrits dans une démarche de formation approfondie en soins palliatifs 

(DU/DIU ou DESC). 

 

- Troisième niveau : Les Unités de Soins Palliatifs (USP). Ces unités sont entièrement 

consacrées à la prise en charge des situations les plus complexes. Elles ont une triple 

mission de soin, de formation, d’enseignement universitaire et de recherche. Elles 

constituent un élément essentiel du maillage de l’offre régionale de soins palliatifs et 

ont vocation à participer à son organisation. 
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Viennent s’ajouter les Equipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP). Elles exercent une 

activité transversale au sein de l’établissement de santé. Elles facilitent la mise en 

place de la démarche palliative dans les services d’hospitalisation en apportant un 

soutien technique et éthique aux équipes de soins impliquées dans la prise en charge 

d’un patient en soins palliatifs. Leurs missions importantes restent : participer à la 

continuité des soins palliatifs au sein de l’établissement, contribuer à la formation 

théorique et pratique des équipes, diffuser des informations et des documents 

méthodologiques relatifs aux bonnes pratiques des soins palliatifs. Le principe de non 

substitution aux équipes de soins des services concernés y est central : les EMSP n’ont 

pas pour mission de réaliser des soins. 

 

Ces quatre composantes de l’offre de prise en charge en soins palliatifs ne 

représentent toutefois que la filière hospitalière. En parallèle, la filière de ville 

s’appuie sur les médecins généralistes,  l’hospitalisation à domicile (HAD), ainsi que 

les EMSP qui ont comme mission, depuis 2018, de développer une activité d’expertise 

et d’accompagnement à domicile.  

 

L’hospitalisation à domicile peut être prescrite lorsque le patient nécessite des soins 

complexes ou d’une technicité spécifique. Elle se justifie lorsque la charge en soins est 

importante. En tant qu’établissements de santé, les structures d’HAD sont soumises à 

l’obligation d’assurer les soins palliatifs. À ce titre, l’HAD respecte les principes de la 

démarche palliative qui répondent à des impératifs de collégialité et 

d’interdisciplinarité. Ces structures peuvent intervenir également dans les 

établissements d’hébergement pour personnes âgées (article R. 6121-4 du code de la 

santé publique). 

 

1.7. Un constat du besoin 

 

De 2006 à 2019, en France, le nombre de lits de soins palliatifs est passé de 3300 à 

plus de 6000 lits et de 288 équipes mobiles de soins palliatifs à plus de 420 équipes 

[16]. On constate le développement de différentes structures de soins au sein des 

soins palliatifs tels que l’unité, la création de lits identifiés dans les services 

hospitaliers, les services de consultations, l’équipe mobile, les structures de soins de 

proximité en ville (des équipes mobiles de soins palliatifs à domicile, des structures 

d’hospitalisation de proximité et des réseaux de soins palliatifs), pour répondre aux 

différents niveaux de soins. 
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L’offre de soins palliatifs est modulable et adaptable en fonction des besoins à 

l’hôpital comme à domicile, pour permettre un accès à tous. 

 

On constate cependant une disparité inter-régionale et intra-régionale quant au 

nombre de structures palliatives [17]. Un accès rapide pour une prise en charge 

précoce semble contribuer à l’amélioration de la qualité de vie de ces patients en fin 

de vie. [18] 

 

1.8. La stratégie décennale 2024-2034 [19] 

 

Le 10 avril 2024, le gouvernement a présenté la stratégie décennale 2024-2034 visant 

à renforcer les soins palliatifs ainsi que le projet de loi sur l’accompagnement de la fin 

de vie. 

 

La stratégie décennale propose quatre objectifs : 

- La première évolution vise à favoriser une prise en charge adaptée et anticipée. 

Elle consiste à faire valoir les droits des patients en renforçant la connaissance 

des dispositifs actuels et de mettre en place un plan personnalisé 

d’accompagnement pour chaque personne. Un renforcement de l’offre de soins 

par filière et par territoire est prévu, afin de répondre aux besoins croissants de 

prise en charge. 

- La deuxième évolution est le renforcement de l’accompagnement des patients 

par la société. Elle a pour but de mobiliser les aidants et bénévoles, mobiliser 

et organiser les territoires. Il s’agira aussi de mieux accompagner le deuil et les 

familles. 

-  La troisième évolution est le soutien à l’émergence d’une filière de formation 

universitaire en médecine palliative, ainsi que de développer et soutenir la 

recherche. 

- Ces évolutions nécessiteront un pilotage rapproché et fondé sur une évaluation 

de la mise en place des mesures et de leur efficacité. 

 

Le projet de loi, quant à lui, répondait à une demande sociétale et faisait suite à l’avis 

favorable du comité consultatif national d’éthique en 2022 à une aide active à mourir 

strictement encadrée, à condition que soient renforcés les soins palliatifs. Il devait 

faire l’objet de débats au Parlement avant d’être transmis au Sénat. Cependant, suite 
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à la dissolution de l’Assemblée nationale le 9 juin 2024, les députés n’ont pas pu 

achever l’examen du projet de loi en première lecture. 

 

Le projet de loi « rénovait » l’approche de la prise en charge de la douleur et de la fin 

de vie, en intégrant la notion de soins palliatifs définie par le code de la santé 

publique, dans celle plus englobant appelée « soins d’accompagnement ». Ces soins 

couvriraient d’autres soins que les soins palliatifs et plus globalement toutes les 

mesures mises en œuvre pour répondre aux besoins des malades et de leurs proches 

aidants. 

 

Une nouvelle catégorie d’établissement médico-social, appelée « maison 

d’accompagnement » serait créée. Ces structures serviraient d’intermédiaires entre le 

domicile et l’hôpital, offrant un lieu d’accueil pour les patients en fin de vie et leurs 

proches. Elles seraient accessibles lorsque le retour au domicile après une 

hospitalisation est impossible, ou lorsque la prise en charge à domicile ne s’avère pas 

adaptée. 

 

Le second volet du projet de loi concernait l’aide à mourir. Elle consisterait à 

autoriser et accompagner la mise à disposition à une personne qui le demande, d’une 

substance létale. Les personnes qui pourraient demander cette aide devront être 

majeures, aptes à manifester leur volonté de façon libre et éclairée, atteintes d’une 

maladie grave et incurable avec un pronostic vital engagé à court terme ou moyen 

terme, victimes de souffrances réfractaires ou insupportables. 

 

2. Démographie et offre sanitaire  

 

2.1. Les enjeux concernant la fin de vie 

 

L’évolution démographique est principalement marquée par le vieillissement de la 

population française. Il s’accompagne d’une augmentation du nombre de décès, des 

maladies chroniques, des cancers et de la polymorbidité, ce qui impacte la façon 

d’accompagner et de prendre en charge la fin de vie. 
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2.1.1. Vers une poursuite de la croissance ? [20] 
 

La population de la France vieillit, mais aucun « déclin démographique » n'est à 

redouter. Les projections de l'INSEE pour 2070 concluent plutôt à une augmentation 

substantielle de la population française. Elles annoncent la croissance lente comme le 

scénario le plus probable d'ici 50 ans. 

 

Dans ces dernières projections de population [21-23] la France compterait 76 

millions d'habitants au 1er janvier 2070, contre 66 millions au 1er janvier 2013, soit 

10 millions de plus. 

 

Entre 2013 et 2070, l'augmentation de la population se fait uniquement après 70 ans. 

La population fait plus que doubler à ces âges. En revanche, en dessous de 70 ans, les 

effectifs restent à peu près stables. 

 

L'évolution du nombre d'habitants dépend également des hypothèses de fécondité et 

de migrations. 

 

Figure 1 - Pyramide des âges en 2013 et 2070 

 

 

Figure 2 - Scénarios des projections de population française de l'INSEE 
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2.1.2. Vieillissement démographique et espérance de vie 
 

Le vieillissement démographique est un phénomène mondial. Il est lié à la transition 

démographique, et s’impose de manière inéluctable. Touchant tous les continents, il 

sera l’un des phénomènes sociaux les plus marquants de ce siècle. En France, pays 

pionnier de la transition démographique, le processus de vieillissement 

démographique a débuté très tôt, il y a deux siècles. 

 

En France, le vieillissement démographique se poursuit de nos jours en raison 

principalement de l'allongement de la vie. La pyramide des âges gagne en hauteur 

(vieillissement par le haut). La fécondité joue peu en France aujourd'hui en raison de 

sa stabilité depuis près de 50 ans. 

 

L'espérance de vie à la naissance a progressé en moyenne de 3 mois par an en France 

depuis le milieu du XXe siècle, passant de 66 ans tous sexes confondus en 1950 à 83 

ans en 2019. 

L’arrivée d’un grand nombre de personnes issues du baby-boom à des âges de forte 

mortalité entraine une augmentation du nombre de décès depuis le début des années 

2010. 

 

2.1.3. Les cancers, première cause de décès devant les maladies cardiovasculaires 
 

Au milieu du XXe siècle, les maladies infectieuses représentaient une part 

significative des décès chez les adultes et les personnes âgées. Leur recul a entrainé 

une augmentation sensible de l'espérance de vie des adultes. Les maladies 

cardiovasculaires et les cancers sont désormais les principales causes de décès. Ce 

sont les succès rencontrés dans la lutte contre ces maladies qui ont permis à 

l'espérance de vie de continuer à augmenter au cours des dernières décennies. 

Par conséquent, les parcours de fin de vie des patients se transforment, nécessitant 

un accompagnement global et le recours à des soins palliatifs adaptés. 

 



 
 
 

25 
 

Figure 3 - Évolution de la mortalité par causes de décès en France de 1925 à 2015 

 

La mortalité attribuable aux maladies du cœur et des vaisseaux a considérablement 

diminué depuis un demi-siècle grâce à la « révolution cardiovasculaire » résultant des 

avancées en matière de prévention et des traitements dans ce domaine [24,25]. En 

ce qui concerne la mortalité liée aux cancers, bien qu’elle ait connu une 

augmentation, elle régresse actuellement grâce à des diagnostics plus précoces, à 

l’amélioration des traitements, et à la réduction des comportements à risque comme 

le tabagisme [25]. 

 

2.2. Offre sanitaire générale 

 

2.2.1. Les lits de soins palliatifs [26] 
 

En 2019, la France compte près de 7500 lits hospitaliers dédiés aux soins palliatifs, 

représentant ainsi 2% de l’ensemble des lits hospitaliers (MCO, SSR et USLD). On 

différencie les lits d’unité de soins palliatifs (LUSP) des Lits identifiés de soins 

palliatifs (LISP). 

 

Les unités de soins palliatifs (USP) sont constituées de lits dédiés à la pratique des 

soins palliatifs et à l’accompagnement de fin de vie. Elles se consacrent aux situations 

les plus complexes. 

 

Les lits identifiés de soins palliatifs (LISP) permettent à tous les services hospitaliers 

confrontés à des décès fréquents de poursuivre la prise en charge des patients jusqu’à 

leur fin de vie. 
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La France est dotée de 2,8 lits d’USP pour 100 000 habitants et 8,4 LISP pour 

100 000 habitants. en 2019. D’importantes disparités géographiques persistent sur le 

territoire. 

  

 

2.2.2. Les équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) [26] 
 

La France compte 428 EMSP, soit 0.64 EMSP pour 100 000 habitants en 2019. 

 

Les équipes mobiles de soins palliatifs ont pour mission d’apporter une aide, un 

soutien ainsi que des conseils aux soignants qui prennent en charge des patients en 

fin de vie au sein des services hospitaliers, des établissements médico-sociaux et à 

domicile. Les EMSP ont également une mission de sensibilisation et de formation des 

professionnels de santé à l’accompagnement de fin de vie. 
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2.3. Offre sanitaire en Charente Maritime [27] 

 

En 2017, le département est divisé en 2 secteurs de santé : 

- Un secteur sud, comprenant les territoires de Saintonge Romane, Vals de Saintonge, 

haute Saintonge et Pays Royannais, comptant 16 LISP, 1 EMSP Sud (Saintes) et 1 USP 

à Saintes. 

- Un secteur Nord, comprenant les îles d’Oléron, Ré, et Aix, l’Aunis et le littoral avec 

La Rochelle, Rochefort et Marennes, comptant 24 LISP et 1 EMSP (La Rochelle et 

Rochefort), 1 USP créée en 2021 au château de Marlonges à Chambon, rattachée au 

GHT Littoral Atlantique 17 Rochefort-La Rochelle. 

 

3. Scores de survie 

 

La temporalité joue un rôle important dans la prise de décision en matière de fin de 

vie. Une prédiction précise de la survie serait pertinente pour les soins palliatifs, 

malheureusement il existe peu de méthodes cliniques permettant de déterminer 

combien de temps un patient est susceptible de vivre. 

 

Les déterminants pronostiques des patients vivant avec un cancer en phase terminale 

ont fait l'objet de nombreuses recherches. Certains symptômes cliniques, tels que les 

troubles nutritionnels (anorexie, perte de poids, œdème de dénutrition, dysphagie), la 

dyspnée (en particulier au repos), ou le délirium, sont des indicateurs pronostiques 

utiles. Les échelles de performances (par exemple, l’échelle de Karnofsky ou bien 

l’échelle de performance palliative PPS), semblent aussi avoir leur place dans cet 

exercice pronostique. [28-35]. 

 

Une manière d’envisager l’application de ces facteurs pronostiques à la décision 

médicale est de les concaténer dans des systèmes de notation normalisés, facilitant 

leur utilisation. Il existe à ce jour trois « scores » qui ont bénéficié d’études suffisantes 

pour être d’intérêt en soins palliatifs. 

 

3.1. La Palliative Performance Scale (PPS) 

 

La première version de cette échelle remonte à 1996 et a été élaborée par l’équipe 

canadienne dirigée par Anderson et al. [36]. 
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L’objectif était de concevoir un nouvel outil pour évaluer l’état physique des patients 

en soins palliatifs, se présentant comme une variante de l’index de Karnofsky, sous la 

forme d’une échelle d’indice fonctionnel. 

 

Cette échelle se base exclusivement sur des critères subjectifs tels que le degré de 

mobilité, l’activité et l’intensité de la maladie, l’autonomie pour les soins personnels, 

les apports hydriques et alimentaires, le niveau de conscience. 

 

 

Figure 4 - Palliative Performance Scale 

 

 

Suite à cette étude, le PPS initialement conçu pour évaluer l’état physique des 

patients a été utilisé comme échelle pronostique dans d’autres travaux. Cependant, 

une critique a émergé concernant la présence exclusive de critères subjectifs, ce qui a 

conduit à établir un score complémentaire : le PPI. 

 

3.2. Le Palliative prognostic Score (PaP score) 

 

En 1999, l’équipe italienne de Pivorino et al. [37] a élaboré un système de notation, à 

savoir le score pronostique palliatif (score PaP). Ce score intègre à la fois les résultats 

cliniques et biochimiques : la prédiction clinique de la survie par les médecins, 
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l’échelle de performance de Karnofsky, l’anorexie, la dyspnée, la numération des 

globules blancs et le pourcentage de lymphocytes dans les globules blancs totaux. 

 

Dans la suite de cette première étude, l’équipe italienne dirigée par Maltoni et al. 

[38] a publié une deuxième étude de validité en 1999, menant une étude 

multicentrique sur 451 patients. Les résultats de cette étude ont confirmé les 

conclusions de la première. 

 

La validation internationale de ce score, sur des populations différentes, d’âge, de 

sexe, et de cancers variés, démontre une bonne validité externe et reproductibilité de 

ce score. 

 

3.3. Le Palliative Prognostic Index (PPI) 

 

Ce score a vu le jour à la même période que le PaP score, en 1999, par l’équipe 

Japonaise de Morita et al. [39]. L’objectif était de sélectionner les facteurs 

pronostiques les plus pertinents, de leur attribuer un score partiel, et de créer les 

courbes de survie correspondantes afin de prédire la survie à 3 et 6 semaines. 

 

À la suite de cette étude, l’équipe a comparé les données de ces facteurs avec celles des 

cliniciens afin de prédire la survie des patients. Un système de notation avec des 

seuils pratiques a été validé dans deux séries indépendantes de patients vivant avec 

un cancer en phase terminale : The Palliative Prognostic Index (PPI). 

 

Le PPI associe le score PPS et quatre autres symptômes cliniques : apport oral, 

œdème, dyspnée au repos et délirium. L’existence de maladies concomitantes n’a pas 

été prise en compte dans le PPI, ce qui est aussi le cas de la majorité des scores 

pronostiques de survie. 

 

Ce travail a permis de rassembler les patients en trois groupes de patients : A, B et C 

selon le score PPI : 

- Les patients du groupe B (2< PPI< 4) ont vécu plus longtemps que les patients du 

groupe C (PPI > 4). 

- Les patients du groupe A (PPI ≤ 2) ont survécu significativement plus longtemps 

que les groupes B et C. 
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Une autre conclusion importante est le fait qu'un patient donné vive plus de 3 ou 6 

semaines peut être prédit de manière satisfaisante par le PPI en utilisant les seuils 

proposés. La sensibilité et la spécificité de cette prédiction étaient acceptables : la 

sensibilité était de 80 % et la spécificité était de 85 % pour la prédiction à 3 semaines, 

et pour la prédiction à 6 semaines, la sensibilité était de 80 % et la spécificité de 77 %. 

Un score PPI > 6 prédit une survie inférieure à 3 semaines, alors qu’un score PPI <5 

prédit une survie supérieure à 6 semaines. Un score PPI > 4 prédit une survie 

inférieure à 6 semaines. 

 

Sans toutes les détailler et les citer, les études de validité de ce score sont nombreuses 

à l’échelle internationale, et sur diverses sous-populations. [40-44] 

 

Il n’y a pas d’étude de validité sur la population française, mais la grande validité 

externe de ce score nous amène à considérer ce score comme valide sur la population 

française. 

 

La méthode de notation utilisée pour le PPI est à la fois simple et objective, ce qui la 

rend reproductible. De plus, le PPI ne nécessite aucun examen invasif tel qu'un 

prélèvement sanguin ou l'assistance de médecins expérimentés.  

 

Figure 5 - Palliative Prognostic Index 
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3.4. Le score de Barbot ou score Pronopall 

 

En 2008, la première étude évaluant les quatre paramètres du score de Barbot a été 

publiée par une équipe française [45]. A travers une analyse univariée, 10 critères ont 

été retenus comme affectant la survie à 2 mois. Une analyse multivariée a ensuite mis 

en évidence 4 critères pronostiques indépendants : L’index de Karnofsky, le nombre 

de sites métastatiques, le taux d’albumine et le taux de LDH. La combinaison de ces 

quatre critères a permis une prédiction plus précise de la survie par rapport à 

l’utilisation de l’index de Karnofsky seul. 

 

Dans les suites de cette recherche, l’étude PRONOPALL a été lancée. Les résultats 

retrouvaient une significativité sur la prédiction de la survie de l’association du score 

performance status, du taux de LDH et du taux d’albumine. 

 

Ce score plus récent, dédié aux patients vivant avec un cancer, n’a été diffusé qu’en 

France. Il n’a pas été repris par les revues de la littérature internationale. C’est la 

seule étude française et donc validée sur la population française. 

 

4. Le questionnaire Pallia 10  

 

En 2010, la Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP) a 

élaboré un outil d’aide à la prise de décision sous forme de questionnaire, destiné à 

assister tout personnel soignant à repérer le moment où le recours à une équipe 

spécialisée de soins palliatifs devient nécessaire. [Annexe 1] 

 

Il est à appliquer chez des patients atteints de maladie qui ne guérira pas en l’état 

actuel des connaissances. Il se compose de dix questions fermées explorant les 

différents axes qui peuvent être problématiques et rendent la situation complexe. Si le 

questionnaire recueille plus de trois réponses positives, incluant la première question 

portant sur la nature incurable de la pathologie en l’état actuel des connaissances, le 

recours à une équipe de soins palliatifs doit être envisagé. 

 

Cependant, son utilisation par les médecins généralistes reste peu répandue. En effet, 

une enquête menée dans le cadre d’une thèse soutenue en 2022 sur la formation des 

médecins généralistes aux prises en charge palliatives à domicile [46], a révélé que 
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parmi les 35 personnes interrogées en Nouvelle Aquitaine, seulement 7 médecins 

étaient familiers de la grille PALLIA 10 et seuls 3 l’utilisaient. 

 

Une grille de repérage Pallia 10 a été spécifiquement adaptée pour répondre aux 

besoins des personnes âgées de plus de 75 ans atteintes de maladies ou de 

polypathologies évolutives pour lesquelles il n’existe pas de traitement curatif connu à 

ce jour. Il s’agit du Pallia 10 Géronto. Il aide à évaluer le besoin en soins palliatifs 

dans un contexte gériatrique, en prenant en compte les polypathologies fréquentes 

chez les personnes âgées. [Annexe 2] 
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Matériel et méthode 

 

 

1. Objectif, type d’étude 

 

La prise en charge des patients en phase palliative est un enjeu de santé publique 

depuis plusieurs décennies. Il s’agit d’une activité récurrente pour tous les 

généralistes, dans un contexte d’avancées médicales et des soins de supports 

spécialisés qui permettent aux patients de vivre plus longtemps avec des maladies 

graves, ainsi qu’avec le vieillissement croissant de la population. 

 

Le score PPI est un score de survie, basé sur des données uniquement cliniques, et 

pourrait être un outil simple de première évaluation d'une situation palliative, par les 

médecins généralistes, même au-delà de son cadre de validation oncologique. 

 

L’objectif principal est de décrire la distribution du score PPI à l’admission dans la 

population des patients hospitalisés à l’Unité de Soins Palliatifs du GHT Littoral 

Atlantique 17. 

 

Les objectifs secondaires sont : 

- De décrire un profil type des patients admis à l’USP en fonction du score PPI. 

- De mettre en évidence une corrélation entre les scores PPI et Pallia 10. 

 

Pour cela, nous avons mené une étude quantitative, descriptive, transversale. 

 

 

2. Méthodologie 

 

2.1. Population étudiée 

 

Chaque patient hospitalisé et admis à l’Unité de Soins Palliatifs du GHT Littoral 

Atlantique 17 a été inclus, sur une période de 6 mois, du 1er janvier 2022 au 30 juin 

2022. 
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2.2. Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion sont : 

- Le patient doit être majeur. 

- Le patient doit avoir une réponse positive à la première question du questionnaire 

Pallia 10 : « le patient est atteint d’une maladie qui ne guérira pas, en l’état des 

connaissances actuelles ». 

 

2.3. Critères d’exclusion 

 

Aucun critère d’exclusion n’a été défini lors de la réalisation de l’étude. 

 

2.4. Protocole 

 

Avant de débuter l’étude, le projet a été présenté aux médecins exerçant dans l’Unité 

de Soins Palliatifs. Une fiche d’information écrite a été laissée à disposition des 

médecins pendant toute la durée de l’étude afin de rappeler les procédures. 

 

Leur rôle était, au moment de rédiger l’examen médical initial réalisé pour chaque 

entrée d’un nouveau patient dans le service, sous réserve de leur accord ou de celui de 

leur personne de confiance, de calculer et de retranscrire le Score PPI dans leur 

observation, en plus du score Pallia 10 déjà calculé. 

 

Au terme des six mois de recueil, une extraction des données a été réalisée : date de 

naissance, âge, sexe, pathologie principale, présence de métastases, provenance du 

patient, date d’entrée à l’USP, score PPI à l’admission, score Pallia 10 à l’admission, 

date de sortie de l’USP, durée du séjour hospitalier, devenir du patient. 

 

2.5. Critères de jugement 

 

Le critère principal de jugement : nombre de patients et durée de survie pour les 

scores PPI <5, 5 à 6 et >6. 
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Les critères secondaires de jugement sont : 

- La corrélation du score PPI au score Pallia 10 

- La comparaison des groupes et des scores PPI et Pallia 10 : 

- Entre les patients en venant du domicile ou d’un service d’hospitalisation. 

- Entre les patients de la filière oncologique ou non-oncologique. 

 

3. Traitement des données 

 

Les données ont été recueillies après information des patients et/ou des personnes de 

confiance lors de leur admission. 

 

L’ensemble des données a été anonymisé selon le règlement général sur la protection 

des données (RGPD) puis retranscrit sur le logiciel Excel afin de comparer les 

données, réaliser les représentations graphiques et interpréter les résultats. 

 

Les données ont été saisies, stockées et travaillées sur une clef USB sécurisée et 

cryptée, à l’aide des ordinateurs du service, au sein d’un environnement de travail 

sécurisé. Elles seront effacées après la soutenance de ce travail. 

 

Les données ont été analysées à l’aide du site EasyMedStat (version 3.30 ; 

www.easymedstat.com). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.easymedstat.com/


 
 
 

36 
 

 

Résultats 

 

1. Population générale  

 

1.1. Description 
 

86 dossiers patients hospitalisés à l’USP entre les 1er janvier 2022 et le 30 juin 2022 

ont été analysés, ce qui correspond à 100% des patients hospitalisés dans le service 

sur cette période. 

 

1.1.1. Exclusions 
Pour 14 dossiers, le score PPI n’a pas été réalisé à l’admission, ils sont donc exclus de 

l’étude. 

 

La différence principale entre ces deux groupes est la proportion de pathologies 

cancéreuses : 64% pour la population exclue, 82% pour la population ayant bénéficié 

du calcul du PPI à l’admission. L’âge et le sexe ne sont pas significativement différents 

dans les deux groupes. 

 

Les non-inclusions sont étalées sur l’ensemble de la période de recueil, sans période 

particulière de congé qui pourrait expliquer la non réalisation du score à l’admission. 

Il s’agit très probablement d’impossibilité de recueillir le consentement du patient ou 

de sa personne de confiance, néanmoins cela n’était pas précisé dans les dossiers.  

 

1.1.2. Inclusions 
Pour 72 dossiers, le score PPI a été réalisé à l’admission. 

 

La population étudiée possède une proportion homme-femme de 51.4% (n=37) - 

48.6% (n=35). L’âge moyen est de 70,1 ans. 

 

Les patients de l’étude proviennent principalement de 3 services hospitaliers : 

oncologie, pneumologie et médecine polyvalente. 30% sont adressés directement du 

domicile, avec ou sans HAD, en proportion égale. 
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81,9%(n=59) des patients sont porteurs d’une pathologie cancéreuse, dont 

64,4%(n=38) au stade métastatique. 

 

La durée moyenne de séjour est de 14 jours, avec une durée minimale d’une journée 

et maximale de 64 jours. La grande majorité des patients sont décédés à l’USP (88,9% 

n=64). Les sorties sont réparties entre le domicile 2,8%, l’HAD 2,8% ou le SSR 4,2%. 

 

1.2. Comparaison des filières hospitalières et ambulatoires  
 

Deux sous populations ont été définies : les patients admis en provenance d’un 

service d’hospitalisation et les patients admis depuis leur lieu de vie, (domicile ou 

EHPAD), qu’ils bénéficient ou non d’une hospitalisation à domicile. 

 

Les deux populations sont comparables en terme de sexe (p=0.8711), d’âge 

(p=0.9492), ou de pathologies (p=0.3753). 

 

Graphique des pathologies selon la provenance des patients 

 

                                                      
1
 L'association entre domicile et sexe a été testée avec le test du Chi². Le risque alpha a été fixé à 5 % (α = 0,05). 
2
 La différence entre l'âge à l'inclusion (années) selon les modalités de domicile a été évaluée avec le test de student non 

apparié. Le risque alpha a été fixé à 5 % (α = 0,05). 
3
 L'association entre domicile et pathologie a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 



 
 
 

38 
 

La proportion de patients vivant avec un cancer, qu’il soit métastatique ou non est 

comparable dans les deux populations (p=0.7694, p>0.9995). 

 

Il existe une différence significative6 au niveau des durées moyennes de prise en 

charge qui est de 8.7 jours pour les patients en provenance du domicile et de 18.2 

(jours pour les patients en provenance de services hospitaliers. Les devenirs des 

patients de ces deux populations sont comparables (p=0.61), avec une prédominance 

de décès (87.1% hospitalisation et 91.6 % domicile). 

 

Les scores PPI et Pallia 10 ne sont pas sensiblement différents dans les deux 

populations78. 

 

Tableau 1: Scores selon la provenance des patients 

Caractéristique  Score [IC] (effectifs) 

PPI  
 Hospitalière 6.3 [5.6 ; 7.01] (N=51) 
 Domicile 6.36 [4.77 ; 7.94] (N=21) 

Pallia 10  
 Hospitalière 7.54 [6.8 ; 8.3] (N=41) 
 Domicile 7.29 [6.8 ; 7.8] (N=14) 

 

1.3. Comparaison des filières oncologiques et non-oncologiques 
 

Deux sous populations ont été définies : les patients vivant avec un cancer et les 

patients ne vivant pas avec un cancer. 

 

Les deux populations sont comparables en terme de sexe (p=0.7959) et d’âge 

(p=0.43110). 

 

Il existe naturellement une différence significative concernant les pathologies11 

(p<0.001) ainsi que la provenance des patients (p=0.04812) principalement liée à la 

                                                      
4
 L'association entre domicile et cancer a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 

5
 L'association entre domicile et métastase a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 

6
 La différence entre durée selon les modalités de domicile a été évaluée avec le Mann-Whitney. Le risque alpha a été fixé à 

5 % (α = 0,05). 
7
 L'association entre domicile et ppi a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 

8
 La différence entre pallia 10 selon les modalités de domicile a été évaluée avec le Mann-Whitney. Le risque alpha a été fixé 

à 5 % (α = 0,05) 
9
 L'association entre le cancer et le sexe a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 

10
 La différence entre l'âge à l'inclusion (années) selon les modalités du cancer a été évaluée avec le test t de Wlech. Le 

risqué alpha a été fixé à 5 % (α = 0,05). 
11

 L'association entre cancer et pathologie a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 
12

 L'association entre cancer et provenance a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 
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sur-représentation des patients en provenance du service d’oncologie pour la filière 

oncologique (23%). 

 

Les différentes pathologies selon la filière oncologique ou non oncologique 

   

 

La durée de prise en charge n’est pas significativement différente (p=0.16913) entre 

les deux populations avec une durée de 14.8 jours pour les patients vivant avec un 

cancer et une durée de 19.1 jours pour les autres. 

 

Il n’existe pas de différence significative dans le devenir des patients de ces deux 

populations (p=0.07114), la modalité principale étant le décès pour 91.2 % des 

patients vivant avec un cancer lors de leur admission, et de 77.8% pour les patients 

atteints d’une autre pathologie. 

 

Les scores PPI et Pallia 10 ne sont pas sensiblement différents dans les deux 

populations1516. Le score PPI n’est pas validé pour la population ne vivant pas avec un 

cancer. 

 

Tableau 2: Scores selon la filière oncologique 

Caractéristique  Score [IC] (effectifs) 

PPI  
 Oncologique 6.1 [5.4 ; 6.9] (N=59) 
 Non oncologique 7.15 [5.7 ; 8.6] (N=13) 

Pallia 10  
 Oncologique 7.4 [6.8 ; 8.1] (N=44) 
 Non oncologique 7.7 [6.8 ; 8.6] (N=11) 

 

                                                      
13

 La différence entre la durée selon les modalités du cancer a été évaluée avec l'échelle de Mann-Whitney. Le risque alpha a 
été fixé à 5 % (α = 0,05). 
14

 L'association entre cancer et devenir a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 
15

 L'association entre domicile et ppi a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 
16 La différence entre pallia 10 selon les modalités de domicile a été évaluée avec l’échelle de Mann-Whitney. Le risque 
alpha a été fixé à 5 % (α = 0,05) 
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1.4. Comparaison des filières oncologiques hospitalière et ambulatoires 
 

Pour respecter le cadre de validité du PPI, les patients non porteurs d’une pathologie 

cancéreuse ont été exclus des deux populations hospitalières et ambulatoires. 

 

Les deux populations sont comparables en terme de sexe (p=0.7917), d’âge 

(p=0.77318), ou de pathologies (p=0.24819). 

 

Patients porteurs d’une pathologie cancéreuse selon leur provenance 

 

 

La proportion de patients vivant avec un cancer métastatique est comparable dans les 

deux populations (p>0.99920), elle est de presque 2/3. 

 

Il existe une différence significative (p=0.03621) au niveau des durées moyennes de 

prise en charge qui est de 8.2 jours pour les patients en provenance du domicile et de 

17.5 jours pour les patients en provenance de services hospitaliers. Les devenirs des 

patients de ces deux populations sont comparables (p>0.999), avec une 

prédominance de décès (89.6% hospitalisation et 95 % domicile). 

 

                                                      
17

 L'association entre domicile et sexe a été testée avec le test du Chi². Le risque alpha a été fixé à 5 % (α = 0,05). 
18

 La différence entre l'âge à l'inclusion (années) selon les modalités de domicile a été évaluée avec le test de student non 

apparié. Le risque alpha a été fixé à 5 % (α = 0,05). 
19

 L'association entre domicile et pathologie a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05 
20

 L'association entre domicile et cancer a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 
21

 La différence entre durée selon les modalités de domicile a été évaluée avec l’échelle de Mann-Whitney. Le risque alpha a 

été fixé à 5 % (α = 0,05). 
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Les scores PPI et Pallia 10 ne sont pas sensiblement différents dans les deux 

populations2223.  

 

Tableau 3 : Scores selon la provenance des patients 

Caractéristique  Score [IC] (effectifs) 

PPI  
 Hospitalière 6.2 [5.4 ; 7] (N=41) 
 Domicile 6 [4.3 ; 7.7] (N=18) 

Pallia 10  
 Hospitalière 7.44 [6.7 ; 8.2] (N=32) 
 Domicile 7.33 [6.8 ; 7.8] (N=12) 

 

 

2. Population oncologique 
 

2.1. Score Pallia 10 
 

Le score Pallia 10 a été réalisé à l’admission pour 44 patients vivant avec un cancer. Sa 

moyenne est à 7.4 et il est faiblement corrélé positivement à l’espérance de vie des 41 

patients décédés à l’USP et qui en ont bénéficié (ρ=0.12; r2=0.002; p=0.46624). 

 

2.2. Score PPI 
 
Le score PPI a été réalisé à l’admission pour 59 patients vivant avec un cancer. Sa 

moyenne est à 6.1 et il est faiblement corrélé négativement à l’espérance de vie des 54 

patients décédés à l’USP (ρ=-0.36; r2=0.144; p=0.00725). 

 

2.3. Corrélation des scores PPI et Pallia 10 
 
41 Patients ont bénéficié de la réalisation d’un score PPI, d’un score Pallia 10 et sont 

décédés dans le service. 

 

Dans cette population, il existe une faible corrélation positive entre les deux scores 

(ρ=-0.05; r2<0.001; p=0.75626). 

                                                      
22

 L'association entre domicile et ppi a été testée avec le test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 
23

 La différence entre pallia 10 selon les modalités de domicile a été évaluée avec l’échelle de Mann-Whitney. Le risque 

alpha a été fixé à 5 % (α = 0,05) 
24

 Le coefficient de Spearman a été utilisé pour évaluer la corrélation entre pallia 10 et duree. La corrélation a été jugée très 
forte de 1 à 0,9, forte de 0,9 à 0,7, modérée de 0,7 à 0,5, faible de 0,5 à 0,3 et faible de 0,3 à 0. Le risque alpha a été fixé à 
0,05. 
25

 Le coefficient de Spearman a été utilisé pour évaluer la corrélation entre ppi et duree. La corrélation a été jugée très forte 
de 1 à 0,9, forte de 0,9 à 0,7, modérée de 0,7 à 0,5, faible de 0,5 à 0,3 et faible de 0,3 à 0. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 
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2.4. PPI stratifié et durée de survie  
 
Le score PPI est un score pronostique de l’espérance de vie qui classe les patients en 

trois groupes : <5, 5 à 6 et >6. 

 

2.4.1. PPI < 5  
16 patients ont été admis à l’USP avec un score PPI strictement inférieur à 5 

(moyenne 2.75 [2.3 ; 3.23]), avec une espérance de vie théoriquement supérieure à 6 

semaines. 6 étaient adressés du domicile, 10 venaient de services d’hospitalisation de 

court séjour. 14 sont décédés dans le service, 1 patient a été transféré en HAD, un 

autre en SSR. 

 

La durée de survie moyenne des 14 patients décédés dans le service était de 19.2 jours, 

avec un intervalle de confiance à 95% entre 6.7 et 31.7 jours. 

 

Seuls 2 patients ont survécu plus de 42 jours, ils étaient porteurs d’une néoplasie 

cérébrale et d’un lymphome, orientés par des services hospitaliers. 

 

2.4.2. PPI 5 à 6  
10 patients ont été admis à l’USP avec un score PPI à 5 ou 6 (moyenne 5.22 [4.88 ; 

5.56], avec une espérance de vie théoriquement inférieure à 6 semaines. 4 

provenaient du domicile, les autres de services hospitaliers de court séjour. 

 

9 patients sont décédés dans le service. Leur durée de survie moyenne était de 23.2 

jours, avec un intervalle de confiance à 95% entre 12 et 34.4 jours. 

 

Un patient, porteur d’une néoplasie pulmonaire métastatique a survécu 49 jours 

avant de décéder dans le service. Un autre patient, porteur d’une néoplasie ORL 

métastatique, en provenance du service d’oncologie est sorti en HAD après 14 jours 

d’hospitalisation en USP. 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                      
26

 Le coefficient de Spearman a été utilisé pour évaluer la corrélation entre pallia 10 et score_ppi. La corrélation a été jugée 
très forte de 1 à 0,9, forte de 0,9 à 0,7, modérée de 0,7 à 0,5, faible de 0,5 à 0,3 et faible de 0,3 à 0. Le risque alpha a été fixé 
à 0,05. 
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2.4.3. PPI > 6 
31 patients ont été admis à l’USP avec un score PPI supérieur à 6 (moyenne 8.39 [7.7 ; 

9]), avec une espérance de vie théoriquement inférieure à 3 semaines. 9 provenaient 

du domicile, les autres principalement des services d’oncologie et de pneumologie. 

29 patients (93.5%) sont décédés dans le service. Leur durée de survie moyenne était 

de 8.2 jours, avec un intervalle de confiance à 95% entre 4.8 et 11.5 jours. 

 

Un patient porteur d’une néoplasie pulmonaire est rentré chez lui après un séjour de 

14 jours. Un autre patient, porteur aussi d’une néoplasie pulmonaire, admis 

directement des urgences, est sorti au SSR après 42 jours d’hospitalisation. Un 

second patient, porteur d’une maladie hématologie et adressé par l’HAD a survécu 

plus de 21 jours dans le service. 
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Discussion 

 

 

1. Forces et limites de l’étude 

 

Ce travail est original. D’après mes recherches, il n’existe actuellement aucune étude 

qui analyse la corrélation entre un score pronostique de survie et le Score Pallia 10, ce 

qui constitue une nouveauté et pourrait ouvrir de nouvelles perspectives de recherche 

dans la prise en charge de patients en situation palliative par les médecins 

généralistes. 

 

Notre étude comporte plusieurs limites. 

Premièrement, il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique menée à l’Unité 

de Soins Palliatifs du GHT Littoral Atlantique 17 sur le site du château de Marlonges, 

couvrant uniquement la zone nord de la Charente Maritime. Par conséquent, le 

nombre de patients inclus est restreint, d’autant plus que la période de recueil des 

données de 6 mois a été déterminée de manière arbitraire, et a permis d’inclure 

seulement 86 dossiers de patients hospitalisés. 

Deuxièmement, cette étude se cantonne à une population déjà orientée dans une 

filière de soin et identifiée comme de gravité maximale. 

 

2. Principaux résultats 

 

Concernant la population générale, l’âge moyen des patients inclus est de 70,1 ans 

avec une répartition équilibrée entre les hommes et les femmes. L’étude met en 

évidence la prévalence élevée des pathologies cancéreuses (81,94%) parmi les patients 

hospitalisés. 

 

2.1. Concernant le critère de jugement principal. 
 
Une part importante de patients (46%) a été admis avec une espérance de vie assez 

longue (PPI jusqu'à 6). 

Pour les patients admis avec un score PPI allant jusqu'à 4, et donc une espérance de 

vie théorique de plus de 42 jours, la grande majorité sont décédés avant 6 semaines. 

Pour les patients possédant un score PPI supérieur à 6, l'espérance de vie moyenne 
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était cohérente avec le score. Les proportions de patients admis en direct du domicile 

semblent équivalentes entre les 3 strates de score PPI27. 

 

La distribution du score PPI semble au final assez hétérogène. L'USP est un service de 

court séjour, il était attendu que la majorité des patients possède un score PPI 

supérieur à 6. Or, cela n'est vérifié que dans 54% des cas.  

 

Les patients avec un score inférieur ou égal à 4 ont en grande majorité contredit la 

prédiction du score PPI. Ces patients sont décédés plus rapidement que la prédiction 

de l’espérance de vie du score. 

 

La distribution est équivalente entre les patients du domicile et ceux en provenance 

des services, ce qui plaide en faveur d’une validité équivalente du PPI, quel que soit la 

provenance du patient. 

 

2.2. Concernant les critères de jugement secondaires  
 
Il n’existe pas de différence significative de profil ou de score entre les patients vivant 

avec un cancer et les autres patients. 

 

Il existe une différence significative des moyennes d’espérance de vie entre les 

patients admis directement de leur domicile, et ceux en provenance des services (8.2 

jours contre 17.5 jours respectivement). Cette différence ne se retrouve pas au niveau 

du score PPI qui est équivalent dans ces deux sous-populations. Il en va de même 

pour le score Pallia 10 qui n’est pas significativement différent. 

 

Notre travail ne montre donc pas de corrélation entre la gravité de la situation 

palliative d'un patient vivant avec un cancer évaluée par le score Pallia 10 et son 

espérance vie évaluée par le PPI. 

 

Le profil des patients admis à l'USP semble homogène entre les groupes oncologiques 

et non-oncologiques, ainsi qu'entre les groupes ambulatoires et non-ambulatoires. La 

complexité de leur situation ainsi que leur estimation de temps de vie sont aussi 

comparables au travers des scores Pallia 10 et PPI. Ce dernier ne possède pas une 

granularité assez fine pour permettre de retrouver la seule différence mise en 

                                                      
27

 Domicile : 6(32%)-4(21%)/9(47%) (N=19), Non domicile : 10(26%)/6(16%)/22(58%) (n=38) 
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évidence dans notre étude : l'espérance de vie inférieure des patients venant du 

domicile comparativement à ceux venant des services d'hospitalisation. 

La moyenne du score Pallia 10 des patients vivant avec un cancer à leur admission est 

plutôt haute et cohérente avec les missions de l’USP de prendre en charge les patients 

de grade 3 de complexité palliative. 

 

2.3. Considérations générales 
 

Concernant la population oncologique pour laquelle le score PPI est validé, les 

résultats montrent une faible corrélation entre les deux scores PPI et Pallia 10, ce qui 

pourrait indiquer qu’ils mesurent des aspects différents de l’état des patients. Le score 

Pallia 10, bien qu’utilisé pour l’évaluation de la complexité bio-psycho-sociale des 

patients en fin de vie, ne semble pas montrer d’intérêt en tant que prédicteur de la 

durée de survie dans notre étude. 

 

Par ailleurs, nous pouvons remarquer que la majorité des patients inclus et vivant 

avec un cancer possédait un score PPI reflétant un état général précaire et était donc 

dans un état avancé de la maladie. Néanmoins nous observons une corrélation faible 

entre le score PPI et la durée de survie chez ces patients. Cela s’explique 

probablement par la validation du Score PPI par palier, avec donc une distribution 

finale stratifiée non continue. 

 

Cette faible corrélation suggèrerait que le score PPI réalisé à l’admission ne serait pas 

un indicateur fiable de la durée de vie dans les unités de soins palliatifs. Cette limite 

souligne la complexité de la gestion des soins palliatifs, où de nombreux facteurs 

influencent l’évolution des maladies palliatives dans leur stade terminal. 

L’utilisation du score PPI à l’admission permettrait néanmoins d’aider à identifier 

rapidement les besoins en soins palliatifs en terme de temporalité et d’aider à 

prioriser les ressources et les interventions des équipes soignantes. 

 

3. Perspectives 
 

Le Palliative Prognostic Index (PPI) est l’un des scores couramment utilisé pour 

prédire l’espérance de vie des patients en phase terminale à l’échelle mondiale. Dans 

notre étude, la réalisation de ce score dès l’admission en USP n’a de valeur que pour 

les situations les plus défavorables et si l’accompagnement de fin de vie est l’un des 
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objectifs du séjour. Dans les autres cas, la très grande variabilité des trajectoires 

évolutives des maladies tend à invalider la prédiction réalisée. 

 

Une étude récente a cherché à combiner le score PPI initial avec des réévaluations 

ponctuelles et hebdomadaires de celui-ci. Il en est ressorti que cette combinaison se 

révélait plus utile que le PPI initial seul pour identifier les patients ayant de mauvais 

résultats dans le groupe à bon pronostic, ainsi que les patients ayant de meilleurs 

résultats dans le groupe à mauvais pronostic. [47] 

 

Ainsi, la répétition périodique du score PPI par un médecin généraliste semblerait 

plus appropriée pour orienter les patients vers la filière des soins palliatifs. 

 

L’orientation d’un patient vers une unité de soins palliatifs nécessite une situation de 

complexité palliative maximale, ce à quoi répond le score Pallia 10 lorsque l’on 

considère un score de 7/10 ou plus comme seuil de complexité de niveau 3. 

 

Les études de validité des échelles pronostiques fournissent des preuves formelles de 

leur efficacité et de leur capacité à aider le clinicien dans ses prises de décisions. À 

mon avis, ces échelles ont leur place dans la réflexion sur le parcours de soins des 

patients atteints d’un cancer en phase palliative avancée. Elles devraient être 

envisagées comme des outils de réflexion, permettant d’engager des discussions sur le 

projet de soins. 

 

Prendre conscience de la fragilité objective d’un patient peut permettre d’initier des 

discussions importantes avec le patient et ses proches, et ainsi favoriser une prise en 

charge globale. La réalisation du score PPI peut, à ce titre, être pertinente pour 

identifier les patients nécessitant des soins palliatifs : sa réalisation implique un 

processus de réflexion et de décision qui amène au questionnement. 

 

Toutefois il est essentiel d’évaluer le contexte global de chaque patient, y compris leur 

état psychologique, leur réseau de soutien et leurs souhaits personnels. Les médecins 

généralistes pourraient utiliser le score PPI pour identifier rapidement les patients 

qui pourraient bénéficier d’une approche palliative, facilitant la planification des 

soins. Encourager une collaboration interprofessionnelle entre médecins généralistes, 

équipes de soins palliatifs et autre professionnels de la santé permet d’optimiser le 

suivi des patients à domicile. 
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Conclusion 

 

 

L’orientation des personnes en USP n’est pas dépendante d’un score qui évalue la 

survie. L’imminence de la fin de la vie prédite par un score n’est pas révélatrice du 

niveau de complexité palliative nécessitant une admission en USP. 

 

La fin de vie constitue un sujet universel, et les soins palliatifs font partie intégrante 

de la pratique de la médecine générale. C’est un domaine vaste et complexe à 

appréhender car chaque fin de vie est unique, singulière, influencée par les 

particularités de chaque patient et de chaque médecin. 

 

Avec le vieillissement de la population et les progrès de la médecine oncologique, les 

médecins généralistes sont de plus en plus fréquemment amenés à accompagner la 

fin de vie de leurs patients à domicile. De ce fait, ils ont pour rôle d’aider le patient à 

choisir le lieu où il va vivre avec une maladie palliative, en étant entouré de ses 

proches, mais aussi parfois à solliciter des structures d’accueil spécialisées. 

 

Bien que l’estimation pronostique de survie à l’aide de scores validés ne soit pas 

couramment utilisée en médecine générale, elle offre une perspective pour les 

patients et leur équipe de soin. Elle permet d’aider à la prise de décisions éclairées 

quant aux traitements, aux soins ou aux ressources d’accompagnements de fin de vie. 

Elle offre également la possibilité d’ouvrir la discussion avec le patient et ses proches, 

et donc de préparer le plus harmonieusement possible la fin de vie. Se poser la 

question du pronostic, c’est aussi se poser la question de « ce que sait » le patient. 

 

L’étude que nous avons menée visait à confronter le Palliative Prognostic Index (PPI) 

au score Pallia 10 et d’en étudier la distribution au sein des patients hospitalisés en 

Unité de Soins Palliatifs (USP), en vue d’une éventuelle utilisation d’un score de 

survie par les médecins généralistes libéraux. Les résultats indiquent que le score PPI 

n’est pas un outil d’orientation efficace, sauf si l’objectif est un séjour 

d’accompagnement de fin de vie. Il reste cependant un outil de questionnement et 

pourrait être intéressante sur une remise en question de nos prises en charge. 
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Annexes 
 

 

Annexe 1 – Pallia 10 : Outil d’aide à la décision 
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Annexe 2 – Pallia 10 Géronto : Outil d’aide à la décision des personnes âgées 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

55 
 

 

 

UFR Santé  

 

 

SERMENT 

 

 

 

 

 

 

 

  En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la 

probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et 

n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des 

maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me 

seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le 

crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

  Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que 

je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

6 rue de la Milétrie- Bâtiment D1 TSA 51115-  86073 POITIERS Cedex 9 I FRANCE I T : 33 05 49 45 43 43 I Fax : (33 (0)5 49 45 43 05   

www.medphar.univ-poitiers.fr 

 

 



 
 
 

56 
 

Résumé et mots clés 
 

Introduction : 
Il existe des difficultés variables rencontrées par les médecins généralistes pour 
hospitaliser directement les patients dans les services des hôpitaux de recours ou de 
proximité, entraînant parfois des passages péjoratifs par les urgences, ce qui est d'autant 
plus dommageable pour les patients fragiles de la filière palliative. Les hospitalisations en 
Unité de Soins Palliatifs sont généralement en lien avec un état aigu de décompensation, 
de souffrance, des problématiques bio-psycho-sociales, ce qui s'accorde mal avec un long 
délai de traitement. L'ouverture de l'Unité de Soins Palliatifs du GHT Littoral Atlantique 
17 de La Rochelle en septembre 2021 repose, pour l'admission des patients, sur 
l'utilisation du score Pallia 10 et d'un score local de complexité palliative. Ces outils ne 
semblent pas toujours adaptés à la pratique des médecins généralistes. Le score PPI est 
un score de survie, basé sur des données uniquement cliniques, et pourrait être un outil 
simple de première évaluation d'une situation palliative, par les médecins généralistes, 
même au-delà de son cadre de validation oncologique. 
 

Matériel et Méthode : 
Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, transversale. Chaque patient 
hospitalisé et admis à l’Unité de Soins Palliatifs du GHT Littoral Atlantique 17 a été 
inclus, sur une période de 6 mois, du 1er janvier 2022 au 30 juin 2022. L’ensemble des 
données a été anonymisé selon le règlement général sur la protection des données 
(RGPD) puis retranscrit sur le logiciel Excel afin de comparer les données, réaliser les 
représentations graphiques et interpréter les résultats. Les données ont été analysées à 
l’aide du site EasyMedStat. 
 

Résultats :  
La distribution du score PPI semble au final assez hétérogène. L'USP est un service de 
court séjour, il était attendu que la majorité des patients possèdent un score PPI 
supérieur à 6. Or, cela n'est vérifié que dans 54% des cas. Notre travail ne montre pas de 
corrélation entre la gravité de la situation palliative d'un patient vivant avec un cancer et 
son espérance vie évaluée par le PPI. Concernant la population oncologique pour laquelle 
le score PPI est validé, les résultats montrent une faible corrélation entre les deux scores 
PPI et Pallia 10. Nous observons une corrélation faible entre le score PPI et la durée de 
survie chez ces patient. Cela s’explique probablement par la validation du Score PPI par 
palier, avec donc une distribution finale stratifiée non continue. Cette faible corrélation 
suggèrerait que le score PPI réalisé à l’admission ne serait pas un indicateur fiable de la 
durée de vie dans les unités de soins palliatifs. Cette limite souligne la complexité de la 
gestion des soins palliatifs, où de nombreux facteurs influencent l’évolution des maladies 
palliatives dans leur stade terminal. 
 

Conclusion : 
Bien que l’estimation pronostique de survie à l’aide de scores validés ne soit pas 
couramment utilisée en médecine générale, elle offre une perspective pour les patients et 
leur équipe de soin. Elle permet d’aider à la prise de décisions éclairées quant aux 
traitements, aux soins ou aux ressources d’accompagnement de fin de vie. Elle offre 
également la possibilité d’ouvrir la discussion avec le patient et ses proches, et donc de 
préparer le plus harmonieusement possible la fin de vie. Les résultats indiquent que le 
score PPI n’est pas un outil d’orientation efficace. Il reste cependant un outil de 
questionnement. L’orientation des personnes en USP n’est pas dépendante d’un score qui 
évalue la survie. L’imminence de la fin de la vie prédite par un score n’est pas révélatrice 
du niveau de complexité palliative nécessitant une admission en USP. 
 
Mots clefs : Soins palliatifs ; Médecine générale ; Unité de soins palliatifs ;  Analyse de 
survie ; Pronostic ; Tumeurs 


