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Probabilité et précocité du recours aux soins palliatifs 
hospitaliers chez les patients avec cancer en France à partir de 
données issues des registres des cancers de Gironde et de la 
cohorte nationale ESME de patients avec cancer du sein 
métastatique. 

Résumé :  

Le vieillissement de la population et le nombre croissant de cancer interrogent l’accès aux 
soins palliatifs. L’intégration de ces soins en cancérologie et la diversification des structures 
spécialisées (unité, équipe mobile, lits identifiés, hôpital de jour) modifient les modalités de 
recours aux soins palliatifs hospitaliers (SPH). L’objectif de ce travail est d’étudier les facteurs 
prédictifs sociodémographiques, socioéconomiques, tumoraux et liés aux soins de la 
probabilité et de la précocité du recours aux SPH chez les patients avec cancer. 

Une revue systématique de la littérature a identifié les facteurs d’accès aux soins palliatifs 
dans le monde. L’incidence cumulée à 2 ans et en fin de suivi (probabilité) et le temps moyen 
de suivi après SPH (précocité) ont ensuite été étudiés dans deux analyses : l’une à partir de 
patients des registres des cancers de Gironde (n = 8 424, période 2014), l’autre à partir des 
patients avec cancer du sein métastatique (CSM) de la cohorte nationale ESME-CSM (n = 
12 375, période 2008-2016). Selon l’analyse, les facteurs explicatifs étaient l’âge, le genre, le 
niveau socioéconomique, le lieu de résidence, la localisation ou sous-type tumoral, les 
caractéristiques des métastases et le type de centre. Plusieurs méthodes ont tenu compte du 
risque compétitif de décès (estimateur d’Aalen-Johansen, modèle multi-état, pseudo-valeurs). 

Dans les deux populations, les SPH étaient majoritairement initiés en phase terminale. Dans 
l’échantillon issu des registres (75+ ans : 2695, 32% ; Hommes : 4317, 51,3% ; Sein : 1247, 
14,8%), les facteurs de l’incidence cumulée à 2 et 4 ans différaient selon le pronostic tumoral. 
En cas de pronostic défavorable, les patients ruraux, avec hémopathie maligne ou âgés traités 
hors des centres universitaires recevaient moins de SPH.  En cas de pronostic favorable, les 
patients âgés, favorisés, avec cancer du poumon ou traités dans les centres universitaires 
recevaient plus de SPH. Les femmes et les patients avec tumeurs du système nerveux central 
de haut grade avaient un recours plus précoce. Dans l’échantillon des patients ESME-CSM 
(75+ ans : 2380, 19,2% ; CSM triple négatif : 1545, 12,6%), les facteurs de l’incidence cumulée 
dépendaient du temps de suivi. A 2 ans, les SPH concernaient surtout les plus jeunes avec 
CSM triple négatif, les plus âgés avec un autre sous-type, les patients en rechute ou avec 
plusieurs sites métastatiques. A 8 ans, ils étaient moins fréquents hors des centres à forte 
activité, en particulier pour les plus âgés. Le recours aux SPH était aussi moins précoce dans 
ces centres.  

En sus des disparités classiques d’accès aux soins, nous avons mis en évidence que le rôle 
des facteurs sociodémographiques dans le recours aux SPH dépendait du pronostic du 
cancer. Celui de l’âge dépendait en plus des caractéristiques du centre de prise en charge. 
Des études analytiques sur les mécanismes impliqués seraient utiles. 

 

Mots clés : 

Soins palliatifs, cancer, accès aux soins, recours, registre des cancers, cohorte 
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Probability and precocity of hospital-based palliative care 
referral in French cancer patients based on data of cancer 
registries in Gironde and on national ESME cohort of metastatic 
breast cancer patients. 

Abstract: 

Population aging and growing incidence of cancer question access to palliative care. 

Integration of this care and specialized structures’ diversification (unit, mobile team, identified 

beds, outpatient clinics) are changing the referral’s modalities of hospital-based palliative care 

(HPC). This work aims to study the socio-demographic, socio-economic, tumour- and care-

related predictive factors of the probability and the precocity of HPC in cancer patients. 

A systematic review of the literature identified factors of access around the world. Two 

analyses then studied the cumulative incidence at 2 years and at the end of follow-up 

(probability) and the mean follow-up time after HPC (precocity). First analysis was based on 

patients from the French cancer registers of Gironde (n = 8,424; 2014 period). The second 

was based on metastatic breast cancer (MBC) patients from the national ESME-CSM cohort 

(n = 12,375; 2008-2016 period). Regarding the analyses, the explanatory factors were age, 

gender, socioeconomic level, place of residency, tumour location or subtype, metastases’ 

characteristics and type of centre. Several methods have taken into account the competitive 

risk of death (Aalen-Johansen estimator, multi-state model, pseudo-values). 

In both populations, HPC were mostly initiated during the terminal disease. In registries’ 

sample (75+ years: 2,695, 32%; Males: 4,317, 51.3%; Breast: 1,247, 14.8%), the 4-year and 

2-year cumulative incidence’s factors differed according to the tumour prognosis. In 

unfavourable prognosis subgroup, rural patients, those with haematological malignancy and 

older patients treated outside tertiary centres received less HPC. In favourable prognosis 

subgroup, older people, non-deprived patients and those with lung cancer or treated in tertiary 

centres received more HPC. Women and patients with high-grade central nervous system 

tumours had earlier referral. In the sample of ESME-CSM patients (75+ years: 2,380, 19.2%; 

triple negative MBC: 1,545, 12.6%), the cumulative incidence’s factors depended on follow-up 

period. At 2 years, HPC mainly concerned the youngest with triple negative MBC, the oldest 

with another subtype, relapsed patients or those with several metastatic sites. At 8 years, HPC 

were less frequent outside of highly-recruiting centres, in particular for older patients. HPC 

referral was also less early in these centres. 

In addition to classic disparities in care access, we have highlighted that the role of socio-

demographic factors depends on cancer prognosis. The one of age also depends on care 

centre characteristics. Analytical studies on the mechanisms involved would be of value. 

 

Key words: 

Palliative care, cancer, care access, referral, cancer registries, cohort 
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1 Etat de connaissances 

Dans ce premier chapitre, nous allons présenter successivement les éléments nécessaires 

pour introduire l’objet de ce travail de thèse, à savoir : 

- les définitions des soins palliatifs, du concept associé de souffrance globale, des 

phases palliatives d’une maladie. Nous préciserons également les indications et 

l’organisation des soins palliatifs hospitaliers (SPH) en France. 

- la définition des cancers ainsi que l’évolution récente de l’incidence, mortalité et 

prévalence de cette maladie ; 

- les déterminants de santé dans la littérature, notamment ceux rapportés pour les 

cancers et les soins palliatifs ;  

- et enfin les sources de données disponibles dans le champ de notre travail. 
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1.1 Soins palliatifs  

 Définition 

Selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les soins palliatifs visent à 

augmenter la qualité de vie des patients et de leur famille confrontés à des maladies menaçant 

le pronostic vital telles que les cancers, les insuffisances d’organe ou les maladies 

neurodégénératives. Par une planification avancée des soins et un accompagnement 

supplémentaire, ils améliorent l’évaluation et le traitement de la douleur et des autres 

problèmes physiques, psychosociaux et existentiels. Les soins palliatifs préviennent et 

favorisent un soulagement global de la souffrance (1-3).  

Les termes de « soins palliatifs » et « médecine palliative » sont utilisés dans la littérature de 

manière relativement interchangeable. Cependant, sur le plan sémantique et historique, le 

terme « soins palliatifs » mentionne plus particulièrement les pratiques de soins, tandis que le 

terme « médecine palliative », plus récent, désigne prioritairement les structures et équipes 

spécialisées. Le terme de « soins palliatifs spécialisés » est également fréquemment utilisé 

pour désigner ces structures. Ce dernier terme différencie ainsi les soins palliatifs délivrés en 

pratique courante par les équipes référentes du patient de ceux, plus complexes et souvent 

plus interdisciplinaires, délivrés par les équipes spécialisées en médecine palliative » (4, 5).  

 Concept de souffrance globale  

Le concept de souffrance globale guide l’approche de la personne malade en médecine 

palliative (6, 7). Ce concept définit quatre dimensions : physique, psychique, socio-familiale et 

existentielle (Figure 1). Au sein de chaque dimension, plusieurs problèmes fréquemment 

rencontrés en soins palliatifs sont décrits. Les souffrances physiques comprennent par 

exemple la douleur, l’amaigrissement, la dyspnée, les vomissements, la constipation, les 

convulsions, les hémorragies, la perte d’autonomie ou les mutilations. Au sein des souffrances 

psychiques, les peurs (de souffrir, de l’avenir, du poids pour les proches, …) sont fréquentes 

tout comme l’anxiété, la dépression, ou les sentiments d’incompréhension (difficultés 

d’adaptation) ou de solitude. Les décalages (en termes d’information ou d’adaptation 

psychologique), les proches à charge, les conflits familiaux, les pertes de rôle familial ou social, 

les arrêts d’activité, les problèmes financiers, de succession, les deuils font partie de la 

souffrance sociofamiliale. Enfin, les questionnements sur le sens de la maladie, de la vie ainsi 

que les considérations confessionnelles sont des éléments de la souffrance existentielle.  
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Figure 1 : Concept de souffrance globale en médecine palliative. 1 

 Situations relevant de soins palliatifs et phases palliatives 

La proportion de patients relevant de soins palliatifs est estimée à 62% des personnes 

décédées en France en 2014 toutes causes confondues (8). Trois contextes de maladies ont 

été identifiés dans la littérature comme causes fréquentes de situations relevant de soins 

palliatifs. Ces groupes de maladies se distinguent par leur rythme d’évolution et d’aggravation. 

Selon cette classification, un premier groupe est constitué par les cancers, décrits comme 

ayant une aggravation progressive jusqu’à une phase terminale relativement identifiable. Plus 

de la moitié des personnes décédées par cancer ont recours aux structures hospitalières de 

soins palliatifs (9). Les maladies par insuffisance d’organe telles que les cardiopathies, 

bronchite chronique ou cirrhose constituent un deuxième groupe identifiable. Leur aggravation 

souvent plus graduelle, ponctuée d’épisodes de détérioration aigus et de récupération, 

implique le plus souvent des prises en charge palliatives de long terme. Enfin, les maladies 

neurodégénératives telles que les démences ou la sclérose latérale amyotrophique constituent 

un troisième groupe et se distinguent par une évolution graduelle et prolongée, avec peu ou 

pas de récupération (10) (Figure 2).  

 

 

 

 

                                                
1 Figure issue de l’article : Mehta, A., & Chan, L. S. (2008). Understanding of the Concept of “Total Pain.” Journal 
of Hospice & Palliative Nursing, 10(1), 26–32 
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Figure 2 : Trajectoires typiques d'aggravation fonctionnelle des patients avec maladies chroniques. 2 

Le terme « fragilité » utilisé dans la publication dont est issue la figure 2 et décrivant la perte 

fonctionnelle progressive du fait d’une ou plusieurs pathologies évolutives chez une personne 

âgée fait en réalité référence à ce qui pourrait désormais être appelé un « vieillissement 

pathologique ». Le vieillissement est un processus évolutif, hétérogène, dont on distingue trois 

modes évolutifs principaux : 1. Le vieillissement réussi (« successfull aging ») avec une 

absence ou une atteinte minime des fonctions physiologiques et une absence de pathologie ; 

2. Le vieillissement habituel ou usuel (« usual aging »), avec des atteintes considérées comme 

physiologiques, liées à l'âge, de certaines fonctions, mais sans pathologie bien définie ; 3- 

Enfin un vieillissement avec pathologies et/ou handicaps (« pathological aging »), responsable 

le plus souvent d'un état de dépendance. Le concept de fragilité se conçoit comme un état 

intermédiaire, entre le vieillissement habituel et le vieillissement pathologique. Cet état est 

potentiellement réversible, mais à risque de perte fonctionnelle pouvant survenir en cas de 

pathologie aiguë ou d'événements extérieurs (11).  

Quelle que soit la maladie menaçant le pronostic vital, trois phases continues sont 

habituellement décrites en situation palliative, c’est-à-dire de maladie non guérissable. La 

phase dite spécifique durant laquelle les traitements spécifiques de la maladie sont poursuivis 

afin de limiter sa progression et les symptômes. Lorsque ces traitements sont arrêtés par 

inefficacité ou mauvaise tolérance, la phase palliative est dite « symptomatique ». Enfin, la 

                                                
2 Figure issue de l’article : Murray SA, Kendall M, Boyd K, Sheikh A. Illness trajectories and palliative care. BMJ. 

2005;330(7498):1007-1011. doi:10.1136/bmj.330.7498.1007 
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phase palliative terminale précède la mort ; elle est décrite dans la littérature comme la période 

des quatre dernières semaines de vie (12). Ces phases correspondent aux temps des 

différentes annonces faites au patient à savoir respectivement, l’annonce de non curabilité, 

celle de l’arrêt des traitements spécifiques, et enfin l’identification d’un risque vital à court 

terme. L’étude d’une population inclus au moment de l’entrée dans une de ces phases, telle 

que la découverte d’une métastase rendant la maladie non guérissable (phase palliative 

spécifique) est d’intérêt pour ce travail (Figure 3). 

 

Figure 3 : Phases de la maladie et continuité de la prise en charge chez les patients avec cancer. 3 

La plupart du temps, ces phases se succèdent mais parfois une annonce d’abstention de 

traitement spécifique peut être faite dès le diagnostic (absence de phase spécifique) ou un 

patient peut décéder alors qu’il recevait un traitement spécifique (absence de phase 

symptomatique). L’éventuelle absence de ces phases, de par le cumul d’annonces qu’elle 

sous-entend pour le patient et ses proches, est aussi importante à identifier que leur présence 

pour adapter l’accompagnement.  

Enfin, les progrès récents des traitements anticancéreux, en particulier de l’immunothérapie, 

ont favorisé la poursuite des traitements spécifiques y compris en cas de cancer avancé ou 

de patients avec comorbidités. Ainsi, les phases palliatives symptomatiques tendent à être 

moins fréquentes en cancérologie, au profit de phases spécifiques prolongées. 

                                                
3 Figure inspirée de la brochure de l’INPES à destination du grand public (2009) : « Soins palliatifs et 
accompagnement » ; disponible sur le site de la SFAP : http://www.sfap.org/rubrique/pour-le-grand-public 

http://www.sfap.org/rubrique/pour-le-grand-public
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 Soins palliatifs spécialisés 

 Définition 

Les pratiques de soins palliatifs doivent être réalisées par tous les soignants, à l’hôpital comme 

à domicile. Bien que l’importance croissante des symptômes et de la souffrance peut conduire 

à des besoins plus importants en fin de vie, les pratiques de soins palliatifs sont requises tout 

au long de la maladie dès lors qu’elle n’est pas guérissable. Les structures spécialisés 

complètent ou assurent la prise en charge pour les situations les plus complexes (13). Les 

équipes de ces structures sont pluridisciplinaires afin d’assurer une prise en charge globale 

(14-17). Elles associent par exemple médecin, infirmier, aide-soignant, psychologue, assistant 

social, kinésithérapeute, diététicien, psychomotricien, secrétaire et bénévoles 

d’accompagnant (18).  

 Indications 

Pour les patients avec cancer, le recours est recommandé en cas de symptômes importants, 

de besoins psycho-sociaux et/ou de cancer avancé (19). Une situation symptomatique ou 

psycho-sociale complexe nécessite le recours aux soins palliatifs spécialisés quel que soit 

l’avancée du cancer. Un cancer avancé n’est de plus pas forcément un cancer en phase 

terminale. Il est défini comme un cancer non guérissable ayant, pour les tumeurs solides, 

progressé hors de la partie de l’organe d’où elle était partie (localement avancée), ou diffusée 

à des parties distantes de l’organisme (métastatique) (20).  

Le recours précoce aux soins palliatifs spécialisés est désormais jugé préférable. Il ne 

raccourcit pas la survie (21, 22) et améliore le parcours de soins pour les patients et les aidants 

(23-27). Il conduit à une orientation plus appropriée, un meilleur contrôle des symptômes, une 

réduction des réhospitalisations et des soins moins agressifs en fin de vie (28, 29). La qualité 

de vie est ainsi meilleure chez les patients ayant reçu des soins palliatifs dès le diagnostic 

(30). Enfin, la plupart des études démontrent au moins une neutralité voire une réduction des 

coûts grâce au recours précoce aux consultations en soins palliatifs (31, 32).  

 Modèle d’organisation  

Le modèle d’organisation des soins palliatifs spécialisés a évolué au cours des dernières 

décennies d’une philosophie de soins focalisés sur la fin de vie vers approche intégrée aux 

traitements antinéoplasiques (33, 34). Conceptualisé en Angleterre il y a 60 ans, le premier 

modèle était communautaire, installé hors des centres hospitaliers (35). Ce modèle est celui 

des services d’« hospice care » délivrant dans les pays anglo-saxons des soins de confort en 

phase symptomatique ou terminale (36, 37). Des structures communautaires de « palliative 
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care » prennent désormais en charge en charge les patients en cours de traitement 

anticancéreux (phase palliative spécifique).  

Les structures hospitalières et ambulatoires se complètent afin d’assurer la continuité des 

soins tout au long du parcours de soins (38).  Les unités de soins palliatifs (USP) et les équipes 

mobiles (EMSP) intrahospitalières constituent les fondements des soins palliatifs hospitaliers 

(SPH) dans le monde comme en France. Des hôpitaux de jour s’ajoutent désormais afin de 

faciliter l’évaluation et le suivi précoce des patients (29, 39). Les secteurs de lits identifiés de 

soins palliatifs (LISP) sont spécifiques à la France. Ces ensembles de lits sont ouverts au sein 

de services de soins aigus fréquemment confrontés aux situations palliatives tels que ceux de 

cancérologie (Figure 4). Le recours aux SPH concernaient en France en 2015 entre 52 et 57% 

des patients décédés par cancer (9, 40).  

 

Figure 4: Comparaison des modèles anglo-saxons et français de soins palliatifs spécialisés. 4 

 

Le concept de soins de support est utilisé en cancérologie, ce cadre conceptuel décrit les 

« palliative care » comme une branche des « supportive care » pour les patients avec cancer 

non guérissable, et les « hospice care » comme une branche des « palliative care » pour les 

patients en fin de vie (38, 41) (Figure 5). Aucune société savante ne précise de moment ou 

d’objectifs spécifiques aux soins de support ou aux soins palliatifs (42). Ce travail ne distingue 

donc pas les équipes de soins de support, soins palliatifs. 

                                                
4 Figure inspirée de l’article Hui D, Bruera E. Models of Palliative Care Delivery for Patients With Cancer. J Clin 
Oncol. 2020;38(9):852-865. doi:10.1200/JCO.18.02123 
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Figure 5 : Schéma conceptuel des « supportive care », « palliative care », et « hospice care » en 

cancérologie. 5 

 

 Offre en soins palliatifs hospitaliers 

Depuis 2003, les différents « plan cancer » mettent ainsi l’accent sur l’importance de la prise 

en charge palliative (43). Le plan national « Soins Palliatifs » 2015-2018 prévoit également un 

axe dédié à la réduction des inégalités d’accès et à la détection précoce des besoins (44). Ces 

efforts continus ont permis un renforcement des structures palliatives sur le territoire. En 2014, 

on comptait en France 139 USP, 5040 LISP, 424 EMSP et 90 réseaux de santé de soins 

palliatifs. La part des établissements hospitaliers disposant de LISP est passée de 14 % en 

2006 à 31 % en 2015. Sur cette même période, le nombre d’USP a augmenté de 42 % et le 

nombre d’établissements disposant d’une EMSP de 47 %. A titre de comparaison, les USP et 

EMSP sont présentes dans près de 90% des centres spécialisés de lutte contre le cancer aux 

Etats-Unis. Peu de données existent hors de ces centres (8, 45).  

Des disparités persistent sur le territoire national. En 2014, le nombre médian de lits d’unités 

de soins palliatifs était de 0 pour 1 000 personnes décédées dans le département des Alpes 

de Haute-Provence, 3,1 pour la Gironde et 24 pour Paris, la médiane nationale étant à 2 

(Figure 6).  On comptabilisait par ailleurs entre 1 et 110 LISP par établissement, la médiane 

se situant à 5 (46). 

                                                
5 Figure issue de l’article Hui, David, and Eduardo Bruera. “Integrating palliative care into the trajectory of cancer 
care.” Nature reviews. Clinical oncology vol. 13,3 (2016): 159-71. doi:10.1038/nrclinonc.2015.201 
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Figure 6 : Dotation en lits d’unités de soins palliatifs (USP) par départements français, rapportée à 1000 
personnes décédées et ayant été susceptibles de bénéficier de soins palliatifs. 6 

  

                                                
6 Source : Estimation à partir des donnée DREES Enquête SAE 2013, 2015 ; CépiDc-Inserm 2014, Exploitation 
CNSPFV. Rapport CNSPFV, Atlas des soins palliatifs et de la fin de vie en France, 2014. 
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1.2 Cancer  

 Définition 

Le terme de « cancer » désigne une classe diversifiée de maladies caractérisée par une 

croissance incontrôlée de cellules ayant le potentiel de devenir malignes. Cette croissance est 

le résultat de l'acquisition au cours du développement des cellules de diverses caractéristiques 

aberrantes en raison de facteurs génétiques ou environnementaux (47-50). L'acquisition de 

ces caractéristiques conduit à l'infiltration, la destruction et la transformation du stroma 

environnant, et souvent des métastases vers d'autres organes du corps via le système 

lymphatique ou circulatoire (51). 

 Incidence 

Dans une population mondiale de plus en plus nombreuse et âgée, l’incidence des cancers 

augmente régulièrement avec 18,1 millions de nouveaux cas recensés dans le monde en 2018 

(52). La même année, en France métropolitaine, le nombre de nouveaux cas était estimé à 

près de 382 000 dont 204 600 chez les hommes. Entre 1990 et 2018, le nombre de nouveaux 

cas de cancers a augmenté de 65 % chez l’homme (124 000 et 204 600 cas respectivement), 

et de 93 % chez la femme (91 800 et 177 400) (53).  

 Survie 

Les cancers restent la deuxième cause de décès dans les pays à niveau de vie élevé (54). De 

fortes inégalités sont observées selon les localisations, l’âge et le sexe (55). En 2018, 9,6 

millions de décès par cancer sont survenus dans le monde dont 157 400 en France (89 600 

chez l’homme et 67 800 chez la femme) (52). Chez l’homme, le cancer du poumon est la 

première cause de décès par cancer (22 761 décès en 2018), devant le cancer colorectal (9 

209 décès). Chez la femme, le cancer du sein est la première cause (12 146 décès), devant 

celui du poumon (10 356 décès) (53). 

La mortalité liée au cancer diminue dans les pays à haut niveau de vie tels que la France, du 

fait de l’arrivée régulière de nouvelles thérapeutiques. Les progrès récents en génétique 

moléculaire ont identifié les mutations spécifiques à certains cancers permettant l’élaboration 

de thérapies dites « ciblées ». Elles ont été utilisées par exemple contre les cancers du sein 

(inhibiteurs de la protéine HER2). L’identification des mécanismes d’immunosuppression 

impliqués dans les phénomènes de résistance a également conduit à de nouvelles 

immunothérapies (« checkpoint inhibitor ») (54) utilisées par exemple contre les cancers du 

sein métastatique. Ces évolutions motivent l’étude de cette population dans ce travail. 

Le taux de survie est lié à la localisation du cancer et à son stade au moment du diagnostic, 

en particulier la survie nette, c’est-à-dire celle que l’on observerait en l’absence des causes de 
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décès non liées au cancer. Une typologie des 25 cancers les plus fréquents en trois grandes 

classes basée sur la survie nette a été proposée. Elle distingue : 1- des cancers de bon 

pronostic (survie nette à 5 ans supérieure ou égale à 80 %), 2- des cancers de pronostic 

intermédiaire (survie nette à 5 ans entre 20 et 80 %), 3- des cancers de mauvais pronostic 

(survie nette à 5 ans inférieure ou égale à 20 %) (56, 57). Cette méthode de classification 

selon la survie pourrait aider à tenir compte de l’hétérogénéité des besoins en SPH selon les 

localisations tumorales dans les analyses en population globale avec cancer. 

Par ailleurs, de récents travaux sur la survie nette conditionnelle, c’est-à-dire la probabilité de 

survie au fur et à mesure que le temps s’écoule depuis le diagnostic, ont montré qu’en dehors 

de périodes critiques comme le début de la maladie, le risque de décéder de son cancer tend 

à diminuer pour la plupart des localisations. La survie nette à 5 ou 10 ans est ainsi largement 

conditionnée par le risque de décès dans la période qui suit immédiatement le diagnostic voire 

dans les deux premières années suivant le diagnostic (58). Ce délai soutient l’étude de 

l’incidence cumulée à 2 ans des SPH en complément de celle en fin de suivi. 

 Prévalence 

Dans les pays où l’incidence et la survie sont élevées, les cas prévalents sont de plus en plus 

nombreux (59). En France, la prévalence partielle à 5 ans tout cancer confondu était parmi les 

plus élevées au monde avec, en 2018, plus de 1,4 millions de cas (2132/100000 habitants) 

(Figure 7). Les cancers de la prostate et du sein sont les plus fréquents (228 420 et 228 252 

cas respectivement). Cette prévalence croissante des cancers et pose la question de l’accès 

d’un nombre croissant de patients avec cancer aux SPH (60-65). 

 

Figure 7 : Prévalence partielle à 5 ans des cancers en 2018 en Europe. 7 

                                                
7 Source : WHO, Global cancer observatory. https://gco.iarc.fr/ 
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1.3 Déterminants de santé 

 Définitions 

Lors de l’étude des différences d’état de santé des populations, plusieurs termes sont souvent 

utilisés. On parle ainsi de disparités, d’inégalités ou encore de déterminants de santé.  

On parle de disparités de santé pour définir un type particulier de différences en santé relatives 

à un désavantage économique, social ou lié à l’environnement (66). Les disparités de santé 

affectent différemment les groupes d’individus selon leur origine ethnique, leur âge, leur genre, 

leur lieu de résidence, leurs déficits physiques, cognitifs ou sensoriels. Les inégalités de santé 

sont, elles, généralement définies comme des différences de santé qui sont non nécessaires, 

évitables et considérées comme injustes (67). Les termes de disparités de santé et d’inégalités 

de santé sont parfois utilisés de façon interchangeable (68, 69).  

Dans un rapport datant de 2009, le Haut Conseil de Santé Publique définit trois grandes 

familles de déterminants de santé : les facteurs socioéconomiques (éducation, conditions de 

travail, conditions de vie), les comportements (consommation d’alcool, consommation de 

tabac, nutrition) et les systèmes de santé (couverture complémentaire, accès aux soins 

primaires, accès aux soins secondaires) (70). Comme le soulignent Dalen et Whitehead, les 

déterminants de santé interviennent dans différentes sphères de la vie des individus (Figure 

8) (67). 

 

Figure 8 : Déterminants de santé d’après Dalen et Whitehead, 1991. 

Parmi les déterminants de santé, les déterminants sociaux de santé sont les plus fréquemment 

étudiés. Ils sont définis par l’Organisation Mondiale de la Sante comme les conditions dans 

lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent (71). De façon 
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générale, les déterminants sociaux de santé représentent l’ensemble des facteurs non 

médicaux qui influencent l’état de santé (72). Ils résultent d’un cycle d’opportunités et 

d’obstacles qui débutent dès l’enfance et interviennent à chaque étape de la vie. Les 

déterminants sociaux de la santé sont l’une des principales causes des inégalités de santé. 

D’autres types de déterminants comme les facteurs médicaux ou cliniques peuvent également 

participer aux inégalités de santé. 

 Déterminants en cancérologie 

De nombreuses études ont rapporté des disparités de dépistage, d’accès aux soins (diagnostic 

et traitement) et de survie chez les patients atteints d’un cancer. Ces disparités sont relatives 

aux caractéristiques sociodémographiques des patients, à leur statut socioéconomique, à leur 

environnement de vie, à leur santé ou encore au système de soins. 

Les facteurs sociodémographiques sont les plus étudiés dans la littérature. Parmi eux, l’âge 

et le sexe sont considérés dans toutes les études, parfois uniquement en tant que facteurs 

d’ajustement (73, 74). L’origine ethnique est également très étudiée, dans les études 

américaines notamment (75). Enfin, on retrouve aussi d’autres facteurs sociodémographiques 

comme la situation familiale ou le fait de vivre seul. Autres facteurs fréquemment étudiés dans 

la littérature, les facteurs socioéconomiques font généralement référence au niveau 

d’éducation, au revenu ou encore au fait de vivre en dessous du seuil de pauvreté (76). Dans 

certaines études, ces facteurs sont étudiés à partir du statut socioéconomique créé à partir du 

niveau d’éducation, du niveau de revenu et du niveau de pauvreté. Compte tenu du manque 

de disponibilité de données individuelles, ces facteurs sont souvent étudiés à partir de données 

agrégées issues du recensement de la population. Le niveau d’éducation et le revenu sont les 

facteurs socioéconomiques les plus étudiés dans la littérature. Concernant l’environnement de 

vie, le lieu de résidence est le facteur principalement étudié en cancérologie (75). La présence 

de comorbidités est généralement utilisée dans les publications comme un proxy de l’état de 

santé des individus. Celle-ci est souvent mesurée par des scores de comorbidités comme le 

score de Charlson (77). Les déterminants relatifs à la tumeur sont également des facteurs en 

jeu dans l’accès aux soins de patients avec cancer. La plupart des publications ont ainsi mis 

en évidence un lien entre le stade du cancer au diagnostic et le fait de recevoir ou non un 

traitement. Enfin, parmi les déterminants relatifs au système de soins, la densité médicale, la 

fréquence de visites médicales et les caractéristiques des médecins ou du lieu de prise en 

charge sont également des facteurs d’accès aux soins souvent étudiés.  

 Déterminants en soins palliatifs 

Du fait du caractère multidimensionnel des indications des soins palliatifs, de nombreux 

déterminants sont rapportés dans les articles étudiant l’accès à ces soins. Ils peuvent être là 
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encore socioéconomiques tels que l'âge, l’origine ethnique et le genre (78, 79) ou 

socioéconomiques tels que le niveau de revenu, le lieu de résidence, ou le type de couverture 

sociale (80, 81). Les caractéristiques du système de soins (caractéristiques des soignants ou 

des centres) sont également rapportées. Enfin, de façon similaire aux études en cancérologie, 

les caractéristiques tumorales telles que la localisation ou le stade tumoral et l’effet des 

comorbidités sont également fréquemment étudiés chez les patients en situation palliative du 

fait d’un cancer (37, 77).  

1.4 Bases de données en cancérologie 

 Registres de morbidité et bases médico-administratives 

Pour étudier le recours aux SPH chez les patients avec cancer, il est important de pouvoir 

accéder à des informations concernant cette population spécifique. En France, la surveillance 

épidémiologique des cancers en population générale repose sur un partenariat scientifique 

associant le réseau des registres de cancer Francim, le service de biostatistiques des Hôpitaux 

Civils de Lyon qui héberge la base de données, l’INCa et Santé Publique France. L’objectif de 

ce partenariat est la production et la mise à disposition d’indicateurs de surveillance et 

d’observation des cancers (incidence, mortalité, prévalence et survie des cancers) (82). 

Les registres de cancers sont des registres en population. Ils répondent à la définition 

suivante : « recueil exhaustif et continu de données nominatives sur une zone 

géographiquement définie à des fins de surveillance, évaluation, de recherche par des équipes 

compétentes ». A partir de plusieurs sources de signalement nominatives (laboratoires 

d’anatomo-cyto-pathologie, départements d’information médicale des établissements de 

santé, enquêtes permanentes des centres de lutte contre le cancer, réseaux régionaux de 

cancérologie, caisses primaires d’assurance maladie, services de soins, de radiothérapie 

etc…), les registres collectent : 1- toute nouvelle tumeur ; 2- maligne, invasive quelle que soit 

sa localisation ; 3- bénigne du système nerveux central ; 4- chez un sujet résidant dans la zone 

géographique concernée au moment du diagnostic (dans notre cas la Gironde) ; 5- dont le 

diagnostic est établi à partir de la date de création du registre. Les critères d’exclusion sont : 

1- toute récidive tumorale ; 2- toute rechute métastatique ; 3- tout refus du patient d’être 

enregistré dans le registre, 4- tout patient résidant hors de la zone d’étude, 5- tout patient 

diagnostiqué avant la mise en œuvre du registre (82).  

En 2020, Francim regroupe 32 registres disposant de 10 à 42 années d’enregistrement 

validées. Il comprend 19 registres généraux couvrant 22 départements dont 5 ultra-marins 

(Martinique, Guadeloupe, Guyane, Réunion, Nouvelle Calédonie), 10 registres spécialisés (3 

en hématologie, 3 digestifs, 1 gynécologique, 1 système nerveux central, 1 thyroïde). Deux 

registres nationaux pédiatriques (hémopathies malignes et tumeurs solides). Un registre 
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multicentrique à vocation nationale des mésothéliomes pleuraux. Ce réseau couvre entre 18 

et 29 % de la population française selon la localisation de cancer considérée. 

Les organismes de protection médicosociale ou de gestion hospitalière gèrent des systèmes 

d’information complémentaires (83). Les systèmes d’informations de l’assurance maladie 

enregistrent des données sur les consommations de soins remboursés, les affections longue 

durée (ALD), les accidents du travail (AT) et les maladies professionnelles (MP) qui permettent 

d’obtenir de l’information sur l’état de santé des patients et à leur parcours de soins. Ces 

données sont regroupées au sein du répertoire national inter-régimes des bénéficiaires de 

l’assurance maladie (RNIAM). Les informations sur le statut vital des personnes vivant en 

France sont fournies par le répertoire national d’identification des personnes physiques 

(RNIPP). Cette base de données peut être interrogée afin de connaitre par exemple le statut 

vivant/décédés des patients d’une cohorte. Les informations médicales sur les séjours 

hospitaliers de chaque patient (essentiellement diagnostic principal, diagnostics associés et 

actes pratiqués) sont quant à elles disponibles quel que soit le type d’établissement hospitalier 

via le programme de médicalisation du système d’information (PMSI). Les données du 

RNIPP, RNIAM et du PMSI sont réunies au sein du Système national d’information inter-

régimes de l’Assurance maladie (SNIIRAM). Cet entrepôt regroupe les informations issues des 

remboursements de soins pour tous les régimes de l’Assurance maladie : CNAMTS, Mutualité 

sociale agricole (MSA), Régime social des indépendants (RSI) et les 16 autres régimes 

spéciaux, et concernent aussi bien la médecine de ville que les hospitalisations. Le « système 

national des données de santé » (SNDS) a été créé en 2016. Les données du SNIIRAM en 

constituent le socle, complétées de données de décès du centre épidémiologique CepiDc.  

Le tableau 1 résume la disponibilité de certaines variables d’intérêt pour l’étude des SPH. Les 

bases de données des registres de cancer recueillent des données sociodémographiques et 

socioéconomiques tel que l’âge, le sexe, « l’European Deprivation Index » (EDI, index de 

déprivation sociale) voire des données de situation familiale tel que le statut marital. Ils 

collectent de plus les caractéristiques tumorales au diagnostic (date de diagnostic, code 

topographique et morphologique, statut métastatique notamment), les prises en charge 

(traitements anti tumoraux et séjours hospitaliers) ainsi que les décès. Ces données sont 

accessibles aux chercheurs sur l’ensemble de la zone registre via le réseau FRANCIM.  

Les bases de données du SNDS contiennent des informations d’ordre socioéconomiques tels 

que l’ouverture de droits de CMUc ou d’ACS), socio familiaux tel que le nombre de personnes 

du foyer ou médical (comorbidités). Concernant les comorbidités, en plus des données brutes, 

des indices synthétiques de morbidité sont créés pour certaines populations (personnes âgées 

notamment) afin d’aider à l’ajustement ou la stratification sur la sévérité de l’état de santé (84).  
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Tableau 1 : Sources de données et disponibilité des variables explicatives potentiellement d'intérêt pour 
l'étude du recours aux soins palliatifs spécialisés chez les patients atteints de cancer en France. 

 
SNDS : système national des données de santé ; RNIPP : registre national d’identification des personnes physiques ; RNIAM : répertoire national 
inter-régimes des bénéficiaires de l’assurance maladie géré par la caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) ; 
PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d’information géré par l’agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) ; ACS : 
acquisition d’une complémentaire santé ; CMU-c : couverture maladie universelle - complémentaire ; AAH : allocation aux adultes handicapés ; 
AME : aide médicale d’état ; ALD : affection longue durée. Le rouge désigne des données sensibles à accès restreint. « + » = recueil de routine ; 
« +/- » = recueil par études haute résolution. 
 

1 Indice de Charlson après étude de haute résolution pour les registres des cancers solides, ACE27 pour les hémopathies malignes 
2 Selon la 10ème édition de la classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé (ICD-10) 
3 Indices de Clark et de Breslow, ulcération et régression pour les mélanomes de la peau ; Stade FIGO pour cancers infiltrant utérus ; Stade 
condensé ENCR pour tumeurs échantillonnées du colon, rectum et sein ; « cT » et « cN » du TNM clinique pour les tumeurs échantillonnées du 
sein ; Taille et « T » du TNM pathologique pour les tumeurs de la thyroïde opérés. 
4 Quantité dispensée (différente de celle prescrite et réellement consommée) + hors médicaments délivrés à l’hôpital ou en soins de longue durée 
+ hors médicaments non remboursés. Médicament identifié par code CIP (Code Identifiant de Présentation) ou classe de médicaments identifiée 
selon classification « anatomical therapeutic chemical » (ATC). Actes identifiés selon nomenclature des actes de biologie médicale (NABM) 
5 Selon classification commune des actes médicaux (CCAM) et liste des produits et prestations (LPP) 
6 Motifs de consultation non disponible + hors procédures non remboursées. Selon nomenclature générale des actes professionnels (NGAP). 
7 Services de court séjour MCO (Médecine-Chirurgie-Obstétrique), d’hospitalisation à domicile (HAD), de soins de suites et réadaptation (SSR), de 

psychiatrie (RIM-P) 

Dimen-

sion  
Variables d’intérêt 

Registres des cancers (Francim) SNDS 

Tumeurs solides 
Hémopathies 

malignes 
RNIPP RNIAM Cepi-DC PMSI 

Patient 

- Date de naissance + + +    

- Sexe + + +    

Socioéconomique       

      Liées aux droits       

- CMU-c    +   

- ACS    +   

- AME    +   

     Ecologique (Résidence)       

- EDI (version française) + +  +   

Situation familiale       

Statut marital  +     

Nombre de personnes foyer  +  +   

Etat de santé       

Echelle de performance + +     

Comorbidités        

- Indice de Charlson 1 +/-      

- ACE27  +     

- Indices synthétiques de morbidité    +   

- ALD2 + +  +   

- AAH    +   

Indemnités journalières > 6 mois 4    +   

Maladies professionnelles 2    +   

Invalidité 2    +   

Tumeur 

Date de diagnostic + +     

Topographie + +     

Morphologie + +     

Stades / Classifications 3 + +     

Statut métastatique (+/- sites) +      

Date première métastase +/-      

Soins 

Soins ambulatoires 

- Médicaments 4 

- Procédures 5 

- Professionnels de santé 6 

      

 +/-  +   

   +   

   +   

Soins hospitaliers 7 

- Dates de séjour 

- Diagnostics associés au séjour 2 

- Médicaments 4 

- Procédures 5 

- Consultations externes 

- Passages services urgences 

      

+ +    + 

+ +    + 

+ +    + 

+ +    + 

     + 

     +/- 

Soins palliatifs hospitaliers + +    + 

Décès 

Statut vital + + +  +  

Date décès + + +  +  

Lieu de décès + + +  +  

Cause de décès     +  
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L’utilisation des informations du SNDS en complément des données des registres ou d’une 

cohorte peut diminuer la fréquence de données manquantes, le nombre de perdus de vue 

ainsi que les biais d’information (recours aux SPH sur l’ensemble du territoire et des 

établissements de santé). Pour cela, un accès temporaire pour les études et recherches est 

possible après dossier auprès de l’INDS, avis du comité d’expertise pour les recherches, les 

études et les évaluations dans le domaine de la santé (CEREES) et autorisation de la 

commission nationale informatique et liberté (CNIL). Une étape d’appariement entre les 

patients du SNDS et des registres des cancers est nécessaire. 

 Cohortes épidémiologiques et données de vie réelle 

La cohorte épidémiologique est un type d’enquête avec suivi longitudinal. Les cohortes 

peuvent inclure des malades atteints d’une pathologie particulière ou des patients de la 

population générale. Le premier type de cohorte étudie l’évolution d’une maladie en incluant 

des patients habituellement recrutés en milieu médical. C’est le cas de celles utilisées dans ce 

travail. Le second type de cohorte, généralement plus larges, s’intéresse aux causes des 

maladies, environnementales ou génétiques.  

Certaines cohortes colligent des « données de vie réelle ». Ces données sont sans intervention 

sur les modalités usuelles de prise en charge. La méthodologie des essais cliniques 

randomisés est à la base de « l’evidence based medicine » (EBM). Elle apporte le meilleur 

niveau de preuve. Les résultats ont une forte validité interne mais ne sont pas facilement 

généralisables à la population réelle, plus large et plus hétérogène. Les données en vie réelle 

ne sont pas collectées dans un cadre expérimental et reflètent donc mieux la pratique 

courante. Elles peuvent provenir des dossiers informatisés de patients ou des informations de 

remboursement des soins. Ces études sont complémentaires. Elles permettent vérifier les 

essais cliniques dans la vraie vie, d’identifier par des populations plus nombreuses des effets 

non repérables, d’observer par un suivi plus prolongé des impacts à plus long terme. Elles sont 

particulièrement pertinentes pour les populations les plus vulnérables et fragiles telles que les 

patients en situation palliative, peu souvent éligibles aux essais cliniques (85, 86). 
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2 Justification et objectif du travail de thèse 

2.1 Justification du travail de thèse 

Plusieurs éléments justifiant ce travail de thèse ont été présentés dans le chapitre 1. 

L’importance de l’entrée en phase palliative pour les patients justifie de s’intéresser à cette 

étape du parcours de soins. Parmi les patients relevant de soins palliatifs, l’augmentation de 

la prévalence des cancers et l’allongement des phases palliatives liées à cette maladie incitent 

à étudier particulièrement cette population. Ceux avec cancer du sein métastatique sont 

particulièrement concernés de par l’évolution récente des stratégies thérapeutiques et la durée 

d’évolution potentiellement plus longue de cette localisation. L’évolution récente vers un 

modèle de soins palliatifs intégrés en cancérologie a de plus particulièrement modifié les 

modalités de recours aux structures hospitalières sur lesquelles porte ce travail. Enfin, les 

différences entre les SPH en France et le modèle international d’organisation nécessitent 

l’apport de données au niveau national.  

Les travaux existants sur le sujet présentent par ailleurs des limites qui doivent être prises en 

compte pour répondre à l’objectif de ce travail. Les principales concernent les populations 

d’étude. La littérature est à ce jour essentiellement basée sur des échantillons de patients 

décédés, avec un risque de sélection des patients les plus graves (87, 88). Des études portant 

sur des échantillons plus représentatifs sont nécessaires. La majorité des études analysent de 

plus des populations globales avec cancer. Elles portent ainsi sur des populations hétérogènes 

en terme de maladie cancéreuse et de pronostic tumoral. Des données plus spécifiques 

seraient utiles au cancérologue confronté à des maladies souvent peu comparables. La prise 

en compte du pronostic tumoral dans l’étude du recours aux SPH est également nécessaire. 

D’autres limites concernent le modèle de soins palliatifs étudié, les soins palliatifs hospitaliers 

et ambulatoires étant peu souvent distingués. Enfin, à notre connaissance, aucune étude sur 

le recours aux soins palliatifs ne prend en compte le risque compétitif de décès. Lorsqu’on 

étudie la survenue d’un évènement autre que le décès chez des sujets avec cancer, le décès 

peut pourtant biaiser les résultats, en particulier l’estimation de la fonction d’incidence cumulée 

(89). 
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2.1 Objectif 

Le travail de cette thèse a pour objectif d’identifier des facteurs prédictifs 

sociodémographiques, socioéconomiques, liés au cancer et liés aux soins associés à 

l’incidence cumulée du recours aux SPH, en tenant compte du risque compétitif de décès, 

chez les patients avec cancer en France. Il étudie également les facteurs prédictifs de la 

précocité du recours, estimée par le temps moyen de suivi des patients après SPH.  

 

Dans la suite de ce manuscrit, nous présentons d’abord la méthode générale 

(chapitre 3) relative à : 

- la démarche prédictive des analyses, 

- le choix des critères de jugement, 

- la prise en compte du risque compétitif de décès,  

- l’identification des SPH dans les bases médico-administratives, 

- la sélection des facteurs explicatifs sur la base d’une revue systématique de la littérature 

(article 1, publié), 

- la sélection des sources de données utilisées. 

Les chapitres suivants cette présentation des méthodes sont les études sur les 

données spécifiques pour les facteurs prédictifs du recours aux SPH. 

D’abord (chapitre 4), nous avons analysé le recours aux SPH par l’étude d’un 

échantillon de patients enregistrés pour cas incident de cancer en 2014 dans les registres de 

Gironde (article 2, soumis, en annexe). Nous présentons dans ce chapitre les méthodes 

(population d’étude, période d’étude, critères de jugement, facteurs explicatifs et gestion des 

données) puis les résultats. 

Ensuite, pour compléter cette vision globale par une localisation tumorale d’intérêt et à 

évolution potentiellement longue, nous avons utilisé les données nationales d’un échantillon 

de patients avec cancer du sein métastatique issus de la cohorte EMSE-CSM 2008-2016 

(chapitre 5). Le travail est présenté sous forme d’un article (article 3, publié) et nous avons 

complété cette section par des analyses qui utilisent la même définition de la variable « âge » 

que celle de l’article 2 et étudie la précocité des SPH afin d’aider à la comparaison des 

résultats. 

Enfin, nous synthétisons les principaux résultats de ce travail sur les facteurs prédictifs 

du recours aux SPH pour en discuter l’apport scientifique, les forces et les limites et proposer 

des perspectives en termes de pratique clinique, de formation, de recherche et d’organisation 

des soins (chapitre 6). 
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3 Méthode générale 

Ce chapitre introduit les éléments généraux expliquant les choix méthodologiques principaux 

faits pour ce travail. 

3.1 Démarche prédictive 

La démarche de ce travail est prédictive dans le sens où l’objectif est d’estimer la valeur 

prédictive du recours aux SPH de déterminants sélectionnés du fait de leur pertinence clinique 

à identifier les besoins de prise en charge de certains sous-groupes (âge, localisation 

tumorale) ou de leur intérêt épidémiologique à mettre en évidence des disparités d’accès aux 

soins. Certaines de ces disparités telles que celles liées au statut socioéconomique ou au 

centre de soins peuvent être considérées comme non nécessaires, évitables ou injustes, et 

constituer des inégalités contre lesquelles des politiques de santé sont souhaitables.  

La démarche de ce travail n’est pas analytique, dans le sens où l’objectif n’est pas 

l’interprétation causale d’une association entre une variable explicative principale et 

l’évènement d’intérêt, tenant compte de l’ensemble des facteurs de confusion possibles. Des 

méthodologies spécifiques aux études observationnelles aident un telle démarche telle que la 

sélection d’un set d’ajustement à l’aide de Diagrammes Acycliques Généralisés (DAG) prenant 

en compte les éléments de la causalité (caractère directionnel de l’association, l’antériorité de 

la cause sur ses effets et les connaissances physiopathologiques) (90). L'utilisation d’un score 

de propension peut de plus limiter les biais d’indication. Pour cela, un score est attribué à 

chaque patient. Ce score est la probabilité de recevoir le traitement à l’étude en fonction des 

caractéristiques initiales individuelles (91, 92). Enfin, des analyses de sensibilité pour évaluer 

les biais de confusion par calcul d’une « E-value » sont possibles. Le principe est de calculer, 

à partir du risque observé, le biais maximum qu’une variable de confusion non mesurée 

pourrait avoir et estimer ainsi si ce biais peut expliquer l’effet observé (93).  

La réalisation d’une étude adoptant une démarche prédictive constitue une première étape 

nécessaire pour identifier les principales disparités de recours aux SPH pour les patients avec 

cancer en France. Les résultats pourront conduire dans un second temps à l’élaboration de 

travaux analytiques visant à mieux comprendre les mécanismes en jeu.  

3.2 Critères de jugement 

 Evènement d’intérêt 

L’évènement d’intérêt de ce travail est le premier recours aux SPH après le début du suivi.  
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En France, le recours aux SPH est identifié par la présence d’un code PMSI « Z515 » en 

diagnostic principal (DP) ou associé (DAS) d’un séjour hospitalier, à partir des Résumés 

Standardisés des Séjours (RSS) du PMSI transmis par les établissements de santé aux 

registres des cancers. La date d’entrée du premier séjour avec code « Z515 » après le 

diagnostic de cancer a été retenu comme date de recours aux SPH. 

Le code « Z515 » est le code unique se rapportant aux SPH. Il apporte une revalorisation des 

tarifs du séjour. Lorsqu’il est renseigné en DP, il identifie un séjour réunissant les quatre 

critères suivants : 1- une pathologie grave et incurable ; 2- une prise en charge pluri 

professionnelle (au moins un intervenant psychologue, psychiatre, diététicien, assistant social, 

kiné ou ergothérapeute en plus des médecins et infirmiers). 3- la mise en œuvre d'au moins 

trois soins de support spécifiques (parmi lesquels les prises en charge de la douleur, 

psychologique, de nursing, de symptômes inconfortables, nutritionnelle, de kiné/rééducation, 

sociale) ; 4- une situation de traitement médical unique, c'est-à-dire un diagnostic d'entrée 

dans le service, ayant pour motif principal la mise en œuvre de soins palliatifs. Si les trois 

premiers critères seulement sont réunis, le code Z51.5 peut être renseigné en DAS.  

Ce code traduit en pratique le recours aux équipes interdisciplinaires des hôpitaux de jour, 

équipes mobiles intrahospitalières, lits identifiés et unités de soins palliatifs. Ces structures 

peuvent être intitulées de « soins palliatifs » ou de « soins de support » selon les 

établissements. En revanche, étant par définition pluri professionnel, le code Z51.5 n’inclut 

pas les « simples » consultations médicales ou paramédicales.  

 Quantités d’intérêt  

Le choix des quantités d’intérêt dépend de l’objectif de l’étude. Lorsque l’objectif est analytique, 

la quantité d’intérêt est le « Hazard ratio » afin de mesurer l’effet de l’exposition ajusté sur les 

facteurs de confusion. L’objectif de ce projet étant prédictif, la quantité d’intérêt est la 

probabilité d’évènement. Du fait de la présence d’un risque compétitif, il n’y a pas de lien direct 

entre probabilité et risque instantané de l’évènement d’intérêt, un facteur pouvant agir d’une 

certaine façon sur le risque instantané et différemment sur la probabilité (94, 95). La probabilité 

d’évènement a donc été estimée dans ce travail par la fonction d’incidence cumulée, c’est-à-

dire sur la probabilité de faire l’évènement d’intérêt à un temps t (risque absolu). L’incidence 

cumulée a donc été choisie comme critère de jugement principal pour ce travail. Une 

estimation en fin de suivi a été jugée pertinente afin d’évaluer le recours à long terme aux SPH. 

Néanmoins, une estimation complémentaire à 2 ans a été jugée pertinente afin d’évaluer le 

recours à court terme. Ce délai a été choisi sur la base des données montrant le 

conditionnement de la survie nette à long terme des patients avec cancer par le risque de 

décès dans les deux premières années suivant le diagnostic (58). 
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Par ailleurs, le recours précoce aux SPH est recommandé dans la littérature. L’évaluation de 

la précocité du recours est donc nécessaire en complément de celle de l’incidence cumulée. 

Dans la littérature, le délai médian de décès après SPH est souvent utilisé (88). Il sera utilisé 

dans ce travail à visée descriptive afin de pouvoir comparer notre échantillon à ceux de la 

littérature. Néanmoins, cet indicateur nécessite l’utilisation d’échantillon de patients décédés, 

moins représentatifs des patients avec cancer. L’utilisation des modèles à risque compétitif 

utilisant des pseudo-valeurs permettent l’estimation du temps moyen de suivi après survenue 

de l’évènement d’intérêt (« Expected Lenght of Stay », ELOS) (96). Cette estimation tient 

compte de l’ensemble des patients inclus dans l’étude, en particulier de ceux exclus-vivants. 

Cet indicateur a donc été préféré dans ce travail pour l’étude des facteurs associés àla 

précocité du recours aux SPH. 

3.3 Prise en compte du risque compétitif 

 Définition  

On parle de risque compétitif lorsque la survenue d’un évènement au cours du suivi empêche 

l’observation de l’évènement d’intérêt ou modifie la probabilité de survenue de celui-ci (97). 

Lors d’analyses dites de survie dans lesquelles il est question d’étudier le délai entre un temps 

d’origine et le temps de survenue d’un évènement d’intérêt, la présence d’un risque compétitif 

au cours du suivi pose plusieurs problèmes méthodologiques.  

D’abord, se pose la question de la censure des sujets présentant un risque compétitif. Dans 

le cas d’une censure, on part du principe que les sujets censurés peuvent présenter 

l’évènement d’intérêt après le temps de censure. Procéder à une censure renvoie donc à 

l’hypothèse d’indépendance et sous-entend alors que le risque de présenter l’évènement chez 

les sujets censurés soit le même que chez les sujets non censurés. Toutefois, dans de 

nombreux cas, les sujets présentant l’évènement compétitif n’ont pas le même risque de 

présenter l’évènement d’intérêt que les autres sujets. Par conséquent, censurer les sujets 

présentant un évènement compétitif revient à biaiser l’estimation de la probabilité de survenue 

de l’évènement d’intérêt (98).  

De plus, les facteurs qui peuvent influencer la survenue de l’évènement d’intérêt peuvent 

également influencer la survenue de l’évènement compétitif, les deux évènements n’étant 

donc pas forcément indépendants.  

Enfin, dans les modèles de survie classiques, il existe une relation simple entre la fonction de 

risque instantané et la probabilité de se trouver dans un état. En effet, lorsque le risque est 

élevé, la probabilité l’est également. Cette relation est moins simple en présence 
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d’évènements compétitifs car lors de la prise en compte de facteurs explicatifs dans le modèle, 

ceux-ci peuvent être liés à plusieurs risques d’évènements. 

Dans ce travail, l’évènement d’intérêt étudié est le recours aux SPH chez des sujets avec 

cancers. Le décès constitue ici un risque compétitif. Les sujets décédant sans avoir reçu des 

SPH ne pouvant plus présenter l’évènement d’intérêt tandis que les exclus vivants conservent 

une probabilité résiduelle. Procéder à une censure à droite pour les sujets décédés reviendrait 

à considérer que ces derniers ont le même risque de recevoir des SPH après leur censure que 

les sujets non censurés (hypothèse d’indépendance) alors que ce n’est pas le cas.  

De façon générale, lorsqu’on étudie la survenue d’un évènement autre que le décès, le décès 

constitue un risque compétitif. Ce risque est important chez les patients avec cancer, cette 

population ayant une mortalité plus élevée que la population non atteinte. Ne pas le prendre 

en compte peut conduire à biaiser les résultats, en particulier l’estimation de la fonction 

d’incidence ou de survie (89). L’estimateur de Kaplan-Meir est ainsi biaisé en cas de présence 

de risque compétitif. Les patients exclus-vivants car perdus de vue avant l’évènement d’intérêt 

ne sont plus considérés à risque. Les effectifs à risque sont ainsi sous-estimés pour chaque 

temps de survenue de l’évènement d’étudié. Les probabilités conditionnelles et donc cumulées 

(incidences cumulées) sont ainsi surestimées et la survie sans l’évènement étudié sous-

estimée.  

 Modèles de régression en présence de risque compétitif de décès 

Plusieurs méthodes statistiques ont été développées afin de prendre en compte les risques 

compétitifs. Ces méthodes prennent en compte un état initial et plusieurs états absorbants ou 

non. Les modèles à risque compétitifs sont par exemple adaptés aux études consistant à 

étudier le décès spécifique à une maladie (1er état absorbant) en tenant compte du risque 

compétitif de décès pour une autre cause (2ème état absorbant) (Figure 9). 

Le choix des modèles à risques compétitifs à utiliser dépend des critères de jugement choisis. 

Lorsque la quantité d’intérêt est le « Hazard ratio », le modèle à utiliser est alors un modèle de 

Cox censurant à droite aux évènements compétitifs (appelé modèle de Cox « cause-

spécifique »). La quantité d’intérêt de ce travail est la probabilité d’évènement. Elle peut être 

estimée par l’estimateur non paramétrique de Aalen-Johansen, ou des modèles de régression 

sur des fonctions d’incidence cumulée. Deux méthodes de régression sont possibles pour 

cela, celle développée par Fine et Gray (99) ou celle sur pseudo-valeurs (100, 101). Seul ce 

dernier type de régression permet l’interprétation des paramètres (95) et d’étudier d’autres 

types d’indicateurs que l’incidence cumulée, tel que le temps moyen de suivi après des SPH 

(« Expected Lenght of Stay », ELOS) (96). Cette méthode a donc été choisie pour ce travail. 
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Figure 9 : Exemple de modèle à risque compétitif prenant en compte un état initial « cancer » et deux 
états absorbants (évènement d’intérêt « décès par cancer » et évènement compétitif « décès par autre 
cause »). 

Si un état considéré n’est pas absorbant, les modèles à risques compétitifs ne permettent pas 

d’étudier ce qui se passe après le passage de l’état initial au nouvel état. Des modèles multi-

états sont alors nécessaires afin de prendre en compte un état initial, un état final (absorbant), 

un ou plus plusieurs états intermédiaires (98) 

 Modèles utilisés 

 Etude de l’incidence cumulée  

L’estimation de l’incidence cumulée des SPH ne nécessitant l’étude que de la seule transition 

de l’état « cancer » à l’état « recours aux SPH », un modèle à risques compétitifs a été utilisé 

pour décrire trois états possibles du patient : l'état 0 "cancer", l'état 1 absorbant " recours aux 

SPH" et l'état 2 absorbant "décès sans recours aux SPH". Les probabilités de chaque transition 

(de l'état 0 "cancer" à l'état 1 "SPH" et de l'état 0 "cancer" à l'état 2 "décès sans SPH") 

correspondent aux incidences cumulées respectivement de l’évènement étudié et de 

l’évènement compétitif (Figure 10). 

 

Figure 10 : Modèle à risque compétitif utilisé pour l’étude du recours aux soins palliatifs hospitaliers (SPH) 
et prenant en compte un état initial « cancer » et deux états absorbants (évènement d’intérêt « recours aux 
SPH » et évènement compétitif « décès sans SPH »). 



42 
 

 Etude du temps moyen de suivi après SPH 

L’estimation du temps moyen de suivi après SPH nécessite l’étude du décès après recours 

aux SPH. L’état « recours aux SPH » n’est plus considéré comme absorbant. Dans cette 

situation, un modèle multi-état a été utilisé afin de prendre en compte l'état 0 "cancer", l'état 1 

intermédiaire " recours aux SPH" et l'état 2 absorbant "décès " (Figure 11). Bien que non 

réalisé dans le cadre de ce travail, ce modèle serait utile pour comparer les facteurs associés 

à la survie des patients décédés sans recours aux SPH à ceux associés à la survie de patients 

décédés après recours aux SPH. 

 

Figure 11 : Exemple de modèle multi-état prenant en compte un état initial « cancer », un état transitoire 

« recours aux soins palliatifs hospitaliers (SPH) » et un état final, absorbant, « décès ». 

 Analyse de la fonction d’incidence cumulée de SPH 

La fonction de risque d’incidence cumulée des SPH et son intervalle de confiance à 95% ont 

été décrits en tenant compte du risque compétitif de décès à l'aide de l'estimateur d'Aalen-

Johansen. Une analyse de sensibilité comparant les méthodes de Kaplan-Meier et d’Aalen-

Johansen a été réalisée afin d’estimer le biais d’estimation au cours du suivi en cas de non 

prise en compte du risque compétitif de décès, sur le modèle des travaux de Andersen et al. 

et de Noordzij et al. (94, 102).  

La première étape de l’analyse de la fonction d’incidence cumulée des SPH a estimé les 

pseudo valeurs d'incidence cumulée de SPH (état 1) à l’aide de la fonction "pseudoCI" du 

package R "pseudo". Les pseudo-valeurs ainsi obtenues décrivent la contribution des 

caractéristiques de chaque patient à l'incidence cumulée de SPH à un temps donné, en tenant 

compte du risque compétitif de décès. Afin d'étudier les éventuelles variations dans le temps 

des effets des facteurs explicatifs sur l'incidence cumulée des SPH, l’estimation des pseudo-

valeurs a été réalisée à plusieurs temps de suivi. A court terme, les pseudo-valeurs d’incidence 

cumulée ont été estimées à 2 ans pour les deux populations d’étude (issue des registres et 
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issue de la cohorte ESME-CSM) afin de faciliter la comparaison des résultats. A long terme, 

elles ont été estimées a des temps tenant compte du suivi de chaque échantillon, soit à 4 ans 

pour l’analyse de la population issue des registres et à 8 ans pour celle issue de la cohorte 

EMSE-CSM. Pour cette dernière population, une analyse de sensibilité basée sur une 

estimation des pseudo-valeurs d’incidence cumulée à 5 ans a également été réalisée afin de 

mieux comprendre l’évolution dans le temps des associations. 

Dans un deuxième temps, un modèle de régression linéaire a estimé les variations moyennes 

des pseudo-valeurs associées aux variables explicatives et leurs intervalles de confiance à 

95% (un modèle par temps de suivi) (101). Les paramètres estimés correspondent à 

l’augmentation (si positif) ou la réduction (si négatif) moyenne de l’incidence cumulée de SPH 

à la date de point choisie pour le calcul des pseudo-valeurs. L’analyse a recherché les 

interactions des covariables avec les variables « âge », « pronostic tumoral » et « centre » 

pour l’analyse de la population issue des registres et avec les variables « âge », « sous-type 

tumoral » et « centre » pour celle de la population issue de la cohorte EMSE-CSM. Le modèle 

final comprenait l’ensemble des variables explicatives choisies pour leur pertinence clinique 

ainsi que les termes d’interaction associé avec un seuil de significativité p<0,05. 

 Analyse du temps moyen de suivi après des SPH 

La précocité du recours aux SPH a été décrite dans les populations d’étude à l’aide du délai 

de premier recours aux SPH après inclusion. Le délai de décès après SPH a également été 

décrit dans le sous-groupe de patients décédés après SPH.  

Pour cette analyse, les pseudo-valeurs du temps moyen de suivi après des SPH (état 1) ont 

été estimées en utilisant la fonction "msprep" du package R "mstate". Les pseudo-valeurs 

décrivent la contribution des caractéristiques de chaque patient au temps de suivi après le 

premier recours aux SPH en tenant compte du risque compétitif de décès (96). Les méthodes 

pour l’analyse de l’association des facteurs explicatifs avec les variations des pseudo-valeurs 

du temps moyen de suivi après des SPH sont similaires à celles utilisées pour l'analyse de la 

fonction d’incidence cumulée. Les paramètres estimés (« β ») en deuxième étape de cette 

analyse (régression linéaire utilisant les pseudo-valeurs comme variable à expliquer) 

correspondent à l’augmentation (si positif) ou la réduction (si négatif) moyenne du temps 

moyen de suivi après des SPH. 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel R, version 3.6.2 (103).  
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3.4 Sélection des facteurs explicatifs et des sources de données 

 Revue systématique de la littérature 

Les recommandations internationales préconisent un accès précoce aux structures 

spécialisées de soins palliatifs pour les patients avec cancer (34). La littérature rapporte 

néanmoins une sous-utilisation de ces services et un accès souvent tardif (104). Dans la 

plupart des systèmes de santé du monde, deux types de structures palliatives interviennent. 

Les services de soins palliatifs, souvent situés au sein des centres de soins aigus, délivrent 

des soins de confort parallèlement aux traitements du cancer, tandis que les hospices 

interviennent auprès des patients en situation avancée, après l’arrêt des traitements du cancer 

(36). 

Une première étape de la sélection des facteurs explicatifs utilisé pour ce travail a consisté en 

une revue systématique de la littérature des facteurs associés au recours aux structures 

spécialisées de soins palliatifs dans le monde. Cette étude a identifié les facteurs associés 

aux recours précoce et tardif aux soins palliatifs spécialisés, en considérant le type de 

structures étudiés (« soins palliatifs » vs « hospices »). 

Cette revue systématique de la littérature a été enregistrée prospectivement sur PROSPERO 

(ID : CRD42018110063). Les recherches ont été réalisées à partir des bases de données 

Medline et Scopus. Deux examinateurs indépendants ont extrait les données. La qualité des 

études a été évaluée à l'aide des échelles d’évaluation critique de l‘institut Joanna Briggs selon 

les recommandations pour les revues systématiques (105). 

Les 51 articles inclus correspondaient à 67 analyses de patients avec cancer. La plupart 

étaient basés sur des cohortes rétrospectives et des populations vivant aux Etats-Unis. Les 

scores de qualité médian étaient de 19/22 pour les cohortes et de 15/16 pour les études 

transversales.  

L’âge avancé, le sexe masculin, les localisations d’hémopathies malignes et les centres peu 

actifs étaient rapportés comme des facteurs de moindre accès aux soins palliatifs spécialisés. 

Certains facteurs étaient différents entre structure de soins palliatifs et hospices. Les patients 

plus âgés avaient moins recours aux structures de soins palliatifs mais recevaient plus souvent 

des soins d’hospice que les patients plus jeunes. Les patients avec cancer à grade élevé 

avaient plus souvent recours aux structures de soins palliatifs tandis que cette augmentation 

n’était pas retrouvée pour les soins d’hospice. Les femmes et les patients avec peu de 

comorbidités recevaient plus souvent des soins d’hospice que les hommes et les patients 

polypathologiques. Ces différences n’étaient pas retrouvées pour les structures de soins 

palliatifs. 
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Au total, cette étude a montré que les principales disparités d’accès aux soins palliatifs 

spécialisés (soins palliatifs et hospices confondus) concernaient au niveau international les 

personnes âgées, les hommes et les patients avec hémopathies malignes. Les personnes 

âgées et les femmes avaient de plus principalement recours aux soins tardifs des hospices. 

Elle a mis enfin en évidence le besoin en données supplémentaires, en particulier sur des 

populations non-américaines et les facteurs socioéconomiques.  

Ce travail a donné lieu à publication d’un article dans la revue « BMJ Supportive and 

Palliative care » (Impact factor = 2,681). 
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 Facteurs explicatifs choisis 

A partir des facteurs rapportés au niveau internationale, ce chapitre présente ceux considérés 

pour ce travail car adaptés à l’étude des structures palliatives hospitalières du système de 

soins français.  

 Facteurs sociodémographiques 

L'âge apparaît dans la littérature comme un déterminant de moindre recours aux soins palliatifs 

spécialisés, dans la population âgée globale (78), comme dans celle avec cancer (106-118). 

Mais ces données sont essentiellement anglo-saxonnes et cet accès restreint dépend du type 

de structures palliatives étudiées, avec un moindre recours aux soins palliatifs précoces 

(« palliative care ») mais à un accès plus fréquent aux « hospice care » (88). Des données 

selon les lieux de soins (hospitalier ou ambulatoire) seraient plus généralisables au système 

de santé français. 

Le genre féminin est décrit comme un facteur de recours plus fréquent aux soins palliatifs 

spécialisés dans la littérature, en particulier aux services délivrant des soins palliatifs 

terminaux (« hospice care ») (106, 113, 114, 117, 119-122). Certaines données qualitatives 

suggèrent des attentes et des comportements spécifiques au sexe. Les femmes seraient plus 

susceptibles de communiquer sur des thèmes émotionnels et existentiels, dont la mort et le 

mourir, et de reconnaître un besoin de soins en « hospice » (79). La question se pose de savoir 

si ces résultats sont reproductibles dans d’autres cultures et système de santé. La prise en 

compte des besoins en SPH liés aux cancers (localisations et pronostics) entre les hommes 

et les femmes est également nécessaire pour l’étude de ce déterminant.  

 Facteurs socioéconomiques 

Aux Etats-Unis, le lieu de résidence n’est en général pas associé au recours aux soins palliatifs 

précoces, tandis que le recours aux structures d’hospices est décrit plus fréquent pour les 

patients urbains (117, 121-124). Le modèle prédominant pour les soins d’hospice américains 

étant l’intervention à domicile, il est possible que l’accès à ces structures soit plus facile en 

milieu urbain (125). Des données sont nécessaires afin d’identifier des éventuelles disparités 

socioéconomiques à l’accès aux structures hospitalières de soins palliatifs. 

Dans la littérature, les caractéristiques des zones de résidence sont fréquemment utilisées 

afin de suppléer l’absence de données socioéconomiques individuelles. Cette méthode repose 

sur l’hypothèse qu’une part de l’association écologique peut refléter l’association individuelle 

niveau (126). Les indices synthétiques du désavantage social utilisent des variables dérivées 

des caractéristiques individuelles potentiellement liées à la santé. Un autre argument en faveur 

des données écologiques est la forte corrélation spatiale entre les différentes dimensions du 
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désavantage social qui rend délicat d’interpréter les associations de chaque dimension en 

effets indépendants. Enfin, la petite taille de certaines unités géographiques peut entamer la 

puissance statistique d’une caractéristique. Le niveau socioéconomique a donc été étudié 

dans ce travail à l’aide de l’indice de défavorisation européen EDI (« European Deprivation 

Index ») (127). Il est déterminé à partir de l’IRIS (« Ilots regroupés pour l’information 

statistique ») de résidence du patient. L’IRIS est une zone géographique incluant environ 

2 000 personnes homogènes au niveau socioéconomique (128). La défavorisation 

(« deprivation ») est un état de désavantage relatif de la communauté à laquelle appartient 

une personne (129). Ce concept multidimensionnel est étroitement lié à la pauvreté et donc 

au niveau socioéconomique. La perception du désavantage social individuel étant spécifique 

à chaque communauté, les variables agrégées constituant l’EDI de chaque pays varient. L’EDI 

facilite ainsi la généralisation des résultats à l’échelle européenne.  

Afin de limiter l’utilisation de données écologiques, l’utilisation de la CMU complémentaire 

pourrait s’envisager. Néanmoins, l’indice de défavorisation permet d’approcher le gradient 

social, au contraire de la CMU-C qui définit un niveau de revenu maximal pour un individu. La 

CMU-C est, à ce titre, plutôt un indicateur de précarité financière que de défavorisation. 

L’étude du code de Tranches d’Aires Urbaines (TAU) du lieu de résidence peut compléter 

l’EDI. Ce code indique la tranche de taille de l’aire urbaine à laquelle appartient une commune. 

Il comprend 11 modalités (« 00 » si hors aire urbaine ; de « 01 » à « 10 » si zone urbaine et 

selon nombre d’habitants). Le caractère urbain ou rural du lieu de résidence a été étudié dans 

les études anglo-saxonnes avec un effet généralement non significatif (88). Mais ces études 

ne différenciaient pas le recours aux structures ambulatoires et hospitalières. Le recours 

hospitalier aux soins palliatifs étudié dans ce projet pose plus particulièrement la question de 

l’accessibilité des établissements de santé dotés en services spécialisés. Cet élément est 

indépendant de la perception de défavorisation sociale mesurée par l’EDI. L’étude de la TAU 

du lieu de résidence paraît donc pertinente en complément de l’EDI dans le cadre de ce travail.  

La TAU a été préférée à l’Accessibilité Potentielle Localisée (APL), indicateur développé en 

France par la Drees (130) à partir notamment des travaux de Luo et al.  afin de mesurer 

l’accessibilité aux soins (131)(128). Le calcul de l’APL intègre l’offre et la demande de soins 

en prenant en compte l’activité des professionnels et la structure d’âge de la population 

pouvant recourir aux soins. Exprimé en nombre d’équivalent temps plein (ETP) de médecins 

pour 100 000 habitants, il prend en compte l’offre de soins, contrairement à la TAU. 

Cependant, il ne considère que l’offre libérale et ne semble donc pas adapté à l’étude de soins 

spécifiquement hospitaliers.  
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 Facteurs liés aux cancers 

La localisation tumorale est un facteur fréquemment rapporté de recours aux équipes de soins 

palliatifs. Le recours des patients atteints de tumeurs solides est souvent comparé à celui des 

patients avec hémopathies malignes avec un recours aux soins palliatifs moins fréquents pour 

les patients hématologiques (106, 109, 132, 133). Cette tendance est rapportée quel que soit 

le sous-type histologique, le type de structures palliatives (« palliative » vs « hospice care ») 

ou la zone géographique (Amérique ou Europe) étudiés (134, 135). L’effet du type de tumeur 

peut être un proxy de facteurs organisationnels liés aux soins. Des analyses prenant en 

compte le pronostic tumoral initial des hémopathies seraient utiles étant donné la grande 

variabilité de survie entre les différents sous-types. De plus, les modalités de la variable 

« localisation tumorale » sont hétérogènes dans la littérature. Une définition de cette variable 

facilitant l’étude des cancers les plus fréquents et des hémopathies malignes a été retenue ici. 

En cohérence avec les recommandations, un stade avancé de cancer (114, 116, 120, 132, 

136-139) ou un grade tumoral élevé (107, 124, 138, 140, 141) sont dans la littérature un 

déterminant de recours plus fréquent aux soins palliatifs. Le statut métastatique reste peu 

étudié. Bien que la définition des cancers avancés soit consensuelle, les grades et stades 

étudiés sont variables d’une étude à une autre du fait de l’hétérogénéité des cancers et des 

différences de classifications. Un travail de définition d’une variable indicatrice du pronostic 

tumoral initial serait utile afin d’étudier ce facteur dans une population globale atteinte de 

cancer. L’étude des facteurs pronostiques spécifiques à chaque localisation tumorale doit de 

plus compléter ces données générales.  

 Facteurs liés aux soins 

De nombreuses études ont exploré différents facteurs liés aux soins. Si l'hôpital est un centre 

d'enseignement (ou tertiaire) a été souvent analysé (113-115, 139, 142-144) La taille du centre 

a également été étudiée, le recours à des soins spécialisés étant globalement meilleur dans 

les grands hôpitaux (113, 132, 142, 143). Le niveau d’activité est aussi souvent rapporté au 

niveau international mais peu de données existent dans la population européenne (88). Enfin, 

le caractère public ou privé du centre est également étudié.  

Le statut universitaire du centre a été préféré dans ce travail au caractère public ou privé. Il a 

semblé plus à même de différencier l’offre de soins et la capacité de prise en charge des 

situations complexes des centres au sein du système de soins français. En complément, le 

niveau d’activité a été utilisé pour différencier les centres universitaires entre eux et afin de 

compléter les données européennes sur ce facteur. 
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 Bases de données utilisées 

Pour ce travail, les données d’identification des SPH et les facteurs explicatifs choisis sont 

issus de deux bases de données : les registres des cancers de Gironde, et la cohorte nationale 

de patients avec cancer du sein métastatique (CSM). 

 Registres des cancers de gironde 

Le département de la Gironde compte quatre registres des cancers : un général, et trois 

spécialisés (système nerveux central (SNC), hémopathies malignes, mésothéliome).  

Les registres des cancers de Gironde colligent de manière exhaustive les données de 

diagnostic de cancer sur le département relatives : 1- aux patients (âge, sexe, commune de 

résidence), 2- à la tumeur (localisation, sous-type histologique, statut métastatique) 3- et aux 

centres de prise en charge. Des données de suivi sont également colligées et mises à jour 

annuellement. Elles correspondent aux séjours hospitaliers (date entrée / sortie, actes de soins 

et traitements reçus) et aux décès (dates, causes et lieu de décès) (Figure 12).  

 

Figure 12 : Représentation schématique des principales variables disponibles dans les bases de données 
des registres des cancers de Gironde 

 Cohorte ESME-CSM 2008-2016 

La plateforme de données ESME-CSM est une cohorte nationale dynamique. Elle inclut tous 

les patients avec CSM consécutivement traités et inclus dans les 18 CLCC français. Les 

données sont documentées par les professionnels de santé, recueillies rétrospectivement à 

partir des sources de données disponibles dans chaque CLCC, sans démarche 

interventionnelle auprès des soignants et/ou des patients (données de vie réelle). Une 

vérification est réalisée par des ARC spécifiquement formés (145).  

Les données constituent trois sources d’information : la base « patient », la base « séjour » et 

la base « traitement » [21]. La base « patient » inclut les données retranscrites à partir des 
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dossiers médicaux. Pour les patients avec CSM, l’histoire de la maladie débute par le 

diagnostic d’une tumeur primitive et se poursuit par une évolution métastatique. Le début du 

traitement de la première métastase constitue la date de sélection. Le recueil de données de 

la base « patient » comprend donc des données rétrospectives sociodémographiques (âge, 

sexe, profession) et tumorales (type et sous-type histologique tumeur primitive, antécédents 

cancers, rechutes locorégionales, traitements anticancéreux, délai entre tumeur primitive et 

évolution métastatique). Les caractéristiques à l’inclusion des patients (âge, IMC, échelle de 

performance), de la maladie métastatique (statut De Novo, méthode d’identification, nombre 

de sites métastatiques), du centre et du premier traitement contre la maladie métastatique sont 

colligées à la date d’inclusion. Plusieurs dates sont recueillies (survenue de la tumeur 

primitive, rechutes locorégionales, évolutions métastatiques). Les lieu, date et causes de 

décès sont également colligés. La base « séjour » inclut les données issues du Programme 

Médicalisé des Systèmes d’Information (PMSI), décrivant les séjours hospitaliers et les actes 

de soins (dont les SPH). La base « traitement n’a pas été utilisée pour ce travail (Figure 13). 

 
* « Rechute » ou cancer métastatique « De Novo » (= délai entre tumeur primitive et cancer métastatique < 6 mois) ;  
** Échelle de performance mesurée à la date de début du premier traitement du cancer métastatique. 
Figure 13 : Représentation schématique des principales variables disponibles dans les bases de données 
« patient » et « séjour » de la cohorte de patients avec cancer du sein métastatique du projet ESME. 
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4 Patients des registres des cancers de Gironde 2014 

Ce chapitre est consacré à l’analyse du recours aux SPH chez les patients issus des registres 

de cancers de Gironde. Il présente successivement : 

- les éléments d’introduction à cette analyse, 

- les méthodes utilisées, 

- les résultats concernant l’incidence cumulée et la précocité des SPH.  

La discussion des résultats sera réalisée en partie 6 afin de pouvoir les comparer avec ceux 

de l’analyse des patients avec CSM issus de la cohorte ESME 2008-2016.  

Cette analyse a donné lieu à la soumission d’un article dans la revue « Public Health » 

(Impact factor = 1,774), actuellement en cours de relecture (Annexe 1).  

4.1 Introduction 

Avec 18,1 millions de nouveaux cas et 9,6 millions de décès liés au cancer en 2018, le cancer 

est une cause majeure de recours aux soins palliatifs spécialisés dans le monde. Plus de la 

moitié des personnes décédées par cancer ont recours aux SPH (40). Les structures 

hospitalières telles que les hôpitaux de jour, équipes mobiles, lits identifiés et unités de soins 

palliatifs sont en première ligne de l’intégration de ces soins en cancérologie (13). L’accès et 

la précocité du recours aux SPH sont des défis importants de la prise en charge (34). Mieux 

connaître les facteurs prédictifs de ce recours, notamment ceux identifiables dès le diagnostic, 

peut aider à mieux anticiper les besoins, adapter les soins et lutter contre les disparités.  

Les registres des cancers fournissent des données populationnelles objectives sur les patients 

avec cancer d’une région spécifique, souvent le département. Ces données incluent les 

prestations en soins de santé en milieu hospitalier, en particulier le recours aux SPH. Cette 

étude est basée sur la population des registres des cancers de Gironde avec cas incident en 

2014. Elle étudie les facteurs sociodémographiques, socioéconomiques, liés au cancer ou au 

centre de l'incidence cumulée à 2 ans et en fin de suivi du recours aux SPH dans cette 

population, en tenant compte le pronostic du cancer et du risque compétitif de décès. Les 

facteurs associés à la précocité de ce recours, estimée par le temps moyen de suivi après 

SPH, ont également été étudiés. 

 



63 
 

4.2 Méthodes 

 Population d’étude 

Pour étudier les facteurs de recours aux SPH chez les patients adultes avec cancer, un 

échantillon a été inclus à partir des patients enregistrés en 2014 pour cancer incident dans un 

des registres des cancers de Gironde. 

Les critères d’inclusion étaient :  

- patients âgés de 18 ans et plus, 

- un diagnostic de cancer validé en 2014 par un des quatre registres du cancer de Gironde. 

Les critères d’exclusion étaient : 

- patients avec tumeurs multiples (au moins un autre cancer incident entre 2005 et 2018 

enregistré dans un des registres) 

- recours aux SPH antérieur de plus de 30 jours à la date de diagnostic du cancer. 

Les patients avec tumeurs multiples ont été exclus pour aider l’interprétation des données 

concernant la localisation tumorale. Une analyse de sensibilité incluant les patients exclus pour 

cause de tumeurs multiples a été réalisée en considérant le premier diagnostic tumoral. 

L’évènement étudié étant le premier recours aux SPH, l’exclusion des patients avec recours 

aux SPH antérieur au diagnostic de cancer sélectionne ceux encore « à risque » pour cet 

évènement à l’inclusion. Le délai de 30 jours tient compte du délai nécessaire à la confirmation 

du diagnostic (examen anatomopathologique). 

 Périodes de sélection et de suivi 

Pour cette analyse, la date d’inclusion correspond au diagnostic de la tumeur primitive. La 

période de sélection était fixée entre le 01/01/2014 et le 31/12/2014 et la date de point était le 

au 31/12/2018. La période de suivi permet un recul minimal de quatre ans (Figure 14).  

 

Figure 14 : Représentation schématique des périodes de sélection et de suivi lors de l’étude du recours 
aux soins palliatifs hospitaliers des patients des registres des cancers de Gironde avec cas incident en 
2014. 
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Durant cette période, plusieurs évènements peuvent survenir tels que des rémissions, des 

rechutes locorégionales et/ou métastatiques de la tumeur, des recours aux SPH voire un 

décès du patient (Figure 15).  

 

Figure 15 : Représentation schématique du parcours de soins et des périodes de sélection et de suivi lors 
de l’étude du recours aux soins palliatifs hospitaliers des patients des registres des cancers de Gironde 
avec cas incident en 2014. 

 

 Critères de jugement 

 Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal de ce projet est la fonction d’incidence cumulée de SPH à 4 

ans, en tenant compte du risque compétitif de décès. Ce critère correspond à la probabilité de 

recours aux SPH en fin de suivi. 

 Critères de jugement secondaires 

Un premier critère de jugement secondaire est la fonction d’incidence cumulée de SPH à 2 

ans, en tenant compte du risque compétitif de décès. Ce critère correspond à la probabilité de 

recours aux SPH à court terme. 

Le deuxième critère de jugement secondaire est la fonction du temps moyen de suivi après 

recours aux SPH, c’est-à-dire du délai moyen entre le premier recours aux SPH et la date de 

dernières nouvelles, en tenant compte du risque compétitif de décès. 
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 Facteurs explicatifs 

Parmi les facteurs envisagés pour ce projet, certains étaient disponibles dans les bases de 

données des registres des cancers ou calculables à partir de ces bases. D’autres ont été 

dérivés de données issues de sources extérieures (Tableau 2).  

 Facteurs issus des bases de données des registres 

Des informations sociodémographiques, carcinologiques et liées au parcours de soins étaient 

disponibles dans les bases de données des registres des cancers, fournis par les 

établissements de santé partenaires au moment du signalement des cas de cancer, puis 

actualisés annuellement.  

L’âge du patient au diagnostic de cancer a été étudié comme facteur prédictif de recours aux 

soins palliatifs. Il a été calculé comme le délai entre la date de naissance du patient et la date 

de diagnostic de cancer. Cette variable a été calculée en continu mais afin de faciliter 

l’interprétation des résultats, une version catégorielle de l’âge a été utilisée (<65, [65-75[ et 

≥75 ans). Les seuils ont été définis en cohérence avec la littérature sur les patients âgés avec 

cancer et afin d’identifier un éventuel effet spécifique du grand âge au sein d’une population 

avec tout type de localisation tumorale (146-149).  

Le sexe a également été extrait depuis les bases de données registres. 

Les autres facteurs étaient dérivés de variables présentes au sein des bases de donnée des 

registres. Ils consistaient en : 

-  la localisation tumorale, dérivée des codes morphologiques des cancers incidents. Les 

modalités de localisation tumorale étudiées dans ce projet étaient les cancers du sein, du 

colon-rectum, du poumon, de la prostate, du système nerveux central (SNC) et les 

hémopathies malignes. Elles ont été choisies en raison : 1- de leur fréquence dans la 

population (sein, colon-rectum, poumon, prostate) ; 2- de leur besoin connus en soins palliatifs 

spécialisés (tumeurs du SNC) ; 3- du fait de la particularité décrite d’accès aux SPH 

(hémopathies malignes). 

- le pronostic tumoral initial. Il a été défini comme une variable binaire : « Favorable » / 

« Défavorable ». Un pronostic a été considéré défavorable en cas : 1- de tumeur solide (hors 

SNC) métastatique ; 2- de tumeur solide du SNC de grade 3 ou 4 (classification OMS 2007) 

(150) ; 3- d’une hémopathie maligne avec survie nette à 5 ans ≤ 40% (données nationales 

1989-2013) (151). Le statut métastatique a été utilisé comme indicateur d’un pronostic 

défavorable pour les tumeurs solides hors SNC sur la base de la définition des cancers 

avancés décrite en introduction de ce travail. Le grade a en revanche été privilégié pour les 

tumeurs du SNC étant donné l’histoire naturelle rarement métastatique de ces maladies et 

l’homogénéité pronostic de ces grades. L’hétérogénéité des maladies rassemblées sous le 
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terme d’hémopathies malignes en termes de classifications et de paramètres pronostiques n’a 

pas permis leur utilisation. Une approche pronostique basée sur la survie a été utilisée sur le 

modèle des travaux de 2010 de l’INCa (152). Le pronostic des hémopathies malignes a été 

estimé pour chaque code morphologique à partir de la survie nette8 estimée à 5 ans sur la 

période 2010-2015 par les travaux des registres de cancer (151). Un seuil de survie nette à 5 

ans volontairement bas, inférieur ou égal à 40%, a été choisi pour définir les hémopathies 

malignes considérées « défavorables », cela afin de vérifier le cas échéant de manière 

suffisamment conservatrice l’hypothèse décrite dans la littérature d’incidence plus faible des 

SPH pour les patients avec hémopathie maligne par rapport à ceux avec cancers solides. La 

classification pronostique retenue selon les codes morphologiques et les survies associés à 

chaque hémopathie maligne est détaillée en annexe 2. La cohérence de cette classification 

avec de précédents travaux basés sur les données des registres des cancers de Gironde a 

également été vérifiée (153).  

- la variable « centre », définie comme une variable binaire « CHU ou CLCC » versus 

« Autres » afin de comparer les centres universitaires (centre hospitalo-universitaire et centre 

de lutte contre le cancer) aux autres centres. La valeur retenue était déterminée à partir du 

centre de réalisation du premier traitement antinéoplasique si ce dernier était disponible, sinon 

à partir du centre de diagnostic. 

 Facteurs dérivés de variables extérieures aux bases de données 

Dans cette étude, la version française de l’EDI, basée sur le recensement de 2011, a été 

utilisée. La version catégorielle (quintiles nationaux) de l’EDI a été utilisée pour décrire la 

population. L’analyse a ensuite utilisé une forme dichotomique de cette variable et comparé 

les patients des deux quintiles les moins favorisés à ceux des trois quintiles les plus favorisés. 

Le lieu de résidence a été dérivé à partir des données d’urbanisation mises à disposition pour 

chaque code INSEE de commune en France par l’INSEE. Il s’agit de données écologiques, à 

l’échelle d’un IRIS, disponibles en ligne. Cette variable a été calculée à partir des données de 

TAU du recensement 2014, en cohérence avec la période d’inclusion des patients analysés. 

Les patients vivants en commune rurale (TAU « 00 ») ont été comparés à ceux de communes 

urbaines, quelle que soit leur densité. 

  

                                                
8 La survie nette représente la surmortalité due au cancer qui vient s’ajouter à la mortalité liée aux autres causes. 
Elle est estimée à partir de la mortalité toutes causes confondues et de la mortalité attendue due aux autres causes 
de décès. Elle s’affranchit donc des disparités de mortalité liées aux autres causes de décès (âge ou efficience des 
soins par exemple) et permet ainsi de comparer les pronostics des cancers. 
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Tableau 2 : Facteurs explicatifs retenus pour l’étude du recours aux soins palliatifs hospitaliers chez les 
patients des registres des cancers de Gironde avec cancer incident en 2014. 

Caractéristiques Variables Commentaires 

Liées au patient 

Age au diagnostic 

Variable continue (années) : 

Délai entre date de naissance et date de diagnostic 

Variable dérivée binaire : 

- « < 65 ans » 
- « [65-75[ ans » 
- « ≥ 75 ans » 

Genre 
Variable binaire : 

- « Homme » 
- « Femme » 

EDI 

Variable ordinale : quintiles EDI (1 à 5) France 2011 

Variable dérivée binaire : 

- Les plus défavorisés (1er et 2ème quintiles) 

- Les plus favorisés (3ème à 5ème quintiles) 

Lieu de résidence (TAU) 

Variable ordinale :  

Selon modalités INSEE de TAU « 00 » à « 10 »  

Variable dérivée binaire : 

- Commune rurale (TAU « 00 ») 

- Commune urbaine (TAU « 01 » à « 10 ») 

Liées à la tumeur 

Localisation tumorale  

Variable catégorielle dérivée codes morphologiques : 

- « Poumon » 
- « Colon-rectum » 
- « Sein » 
- « Prostate » 
- « SNC » 
- « Hémopathies malignes » 
- « Autres cancers solides » 

Pronostic tumoral initial 
Variable binaire : 

- « Favorable » 
- « Défavorable » 1 

Liée aux soins Centre de prise en 
charge du patient 

Variable binaire : 

-  « CHU / CLCC »  
- « Autres »  

EDI : « European Deprivation Index » ; TAU : Tranche d’aire urbaine 
1 « Pronostic défavorable » = Tumeurs solides métastatiques (hors SNC), tumeurs du SNC de haut grade ou hémopathies 
malignes avec survie nette à 5 ans inférieure à 40% 

 Gestion des données 

 Recueil, actualisation et contrôle des données 

Certaines variables d’inclusion telle que l’âge, le sexe, les codes morphologique des cancers 

et les centre de prise en charge initiaux étaient disponibles au sein des bases de données des 

registres. Les données d’EDI, de statut vital et de recours aux SPH ont été actualisées pour 

ce projet (requête RNIPP 31/06/2019) et des PMSI des centres partenaires des registres. 

Cette étape a permis la mise à jour des dates de dernières nouvelles et la limitation du nombre 

de perdus de vue. La complétude du recueil de données de séjour auprès des établissements 

partenaires a été vérifiée. Les données d’âge au diagnostic, de sexe, d’EDI, de code INSEE 

de la commune de résidence, de code morphologique du cancer et du centre de prise en 

charge du patient ont ensuite été extraites des bases de données de chaque registre.  
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 Croisement des bases de données registres 

Une uniformisation de la définition (même modalités, même codage) des données issues des 

quatre registres de cancer de Gironde a été nécessaire pour la constitution d’une base 

d’analyse commune. Un croisement des bases de données des quatre registres des cancers 

de Gironde a ensuite été réalisé à partir du numéro d’identification Francim unique pour 

chaque patient et commun à tous les registres. Les variables dérivées telles que la localisation 

tumorale, le pronostic tumoral initial, le lieu de résidence et les centres de prise en charge ont 

ensuite été calculées. Les incohérences vis-à-vis des critères d’inclusion et des dates de 

diagnostic, de recours aux SPH et de dernières nouvelles ont été vérifiées et corrigées si 

besoin.  

Ce croisement a permis la création de nouvelles variables : 

- « localisation tumorale » dérivée des codes morphologiques collectés par les registres ;  

- « pronostic tumoral initial » dérivée des variables : 1- « statut métastatique » du registre 

général et celui du mésothéliome, 2- « grade tumoral » du registre des tumeurs du SNC, 3- 

« code diagnostic » du registre des hémopathies malignes ;  

- indicatrice du recours aux SPH (au moins un séjour avec code Z515) 

- « date de première recours aux SPH » (date entrée premier séjour avec code Z515). 

 Stratification des analyses 

Bien que les SPH sont indiqués devant la complexité des symptômes et non nécessairement 

l’avancé du cancer, les besoins attendus en SPH sont différents selon le pronostic et 

l’évolutivité de la maladie cancéreuse. Ainsi, afin d’identifier les besoins spécifiques des 

patients avec cancers indolents versus ceux avec cancers rapidement évolutifs, l’analyse a 

été stratifiée selon le pronostic initial du cancer (favorable versus défavorable). Cette stratégie 

facilitait de plus la comparaison de nos résultats avec la littérature existante, essentiellement 

basée sur des échantillons de patients décédés, et donc potentiellement plus graves. A 

l’échelle de ce projet, cette stratification visait également à faciliter la comparaison du sous-

groupe avec cancers de pronostic défavorable avec l’échantillon des patients avec cancers du 

sein métastatique. En sus de ces raisons scientifiques, la validité de cette démarche de 

stratification était justifiée statistiquement lors de l’analyse univariée par l’estimation des 

interactions existantes entre la variable « pronostic tumoral » et les autres covariables.   
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4.3 Résultats 

 Sélection de la population 

En 2014, les registres de cancers de Gironde ont enregistré 10 212 patients avec cas incidents 

de cancer. Parmi eux, 1 078 avaient déjà eu un cancer entre 2005 et 2018, 61 étaient mineurs 

et 7 avaient reçu des SPH plus d’un mois avant le diagnostic. La population éligible comptait 

donc 9 066 patients. Parmi eux, 642 (7,1%) ont été exclus du fait de données manquantes 

concernant le statut métastatique (n = 556, 6,1%) ou l’EDI (n = 86, 0,9%). La population 

d’analyse comptait donc 8 424 patients (Figure 16). 

 

SPH : soins palliatifs hospitaliers ; EDI: « European Deprivation Index » 

Figure 16 : Sélection de la population d’analyse lors de l’étude du recours aux soins palliatifs hospitaliers 
(SPH) chez les patients des registres des cancers de Gironde avec cancer incident en 2014. Diagramme de 
flux. 

 

 

Cas de cancer incident enregistrés dans 

les registres des cancers de Gironde en 

2014 

N = 10 212 

Patients non éligibles (n = 1 146) 
     - Tumeurs multiples (n = 1 078) 
     - Age < 18 ans (n= 61) 
     - SPH plus de 30 jours avant le diagnostic (n = 7) 

Population éligible 

N= 9 066 

Population d’analyse 

N= 8 424 

Patients exclus du fait de données manquantes (n = 642) 
     - Statut métastatique (cancers solides) (n = 556) 
     - EDI (n = 86) 



70 
 

 Caractéristiques de la population 

L'âge médian des patients au moment du diagnostic était de 67 ans (groupe 75+ ans : 2 695, 

32,0%). Les femmes représentaient 48,7% (4 107). Les deux quintiles EDI les plus défavorisés 

regroupaient 38,4% de la population d’analyse (3 238) et 17,9% des patients (1 506) habitaient 

en zone rurale.  L’échelle de performance OMS indiquait un statut ambulatoire (score 0-2) pour 

2 298 des patients avec tumeurs solides et données disponibles (27,3% de la population 

d’analyse). Les tumeurs du sein étaient les plus fréquentes (1 247, 14,8%), suivies des cancers 

de la prostate (944, 11,2%), du poumon (890, 10,6%) et du colon-rectum (808, 9,6%). Les 

hémopathies malignes représentaient 1051 cas (12,6%). Un tiers des patients (2 778, 33,0%) 

ont été traité dans des centres universitaires (CHU ou CLCC).  

Les cancers étaient de pronostic initial défavorable chez 1 842 patients (21,9%) (tumeurs 

solides non SNC : 1 633/7 022, 23,3% ; tumeurs solides SNC : 115/308, 37,3% ; hémopathies 

malignes : 94/1 051, 8,2%). Dans le sous-groupe à pronostic tumoral défavorable, les patients 

étaient plus souvent âgés, masculins et grabataires (score 3-4 à l’échelle de performance 

OMS) que dans celui avec tumeur à pronostic favorable. Les cancers du poumon y étaient 

plus fréquents tandis que ceux du sein ou de la prostate l’étaient moins. Enfin, les patients à 

pronostic tumoral défavorable étaient plus souvent pris en charge en CHU ou CLCC que ceux 

à pronostic favorable. Le niveau socioéconomique et le lieu de résidence étaient comparables 

entre les deux sous-groupes (Tableau 3).  

Au cours du suivi, 3 324 patients (39,3%) sont décédés. La survie médiane n’était pas atteinte 

sur la période de suivi dans la population d’analyse et dans le sous-groupe avec tumeur à 

pronostic favorable. Elle était de 8,4 mois (IC95% [7,7 – 9,2]) dans le sous-groupe à pronostic 

défavorable. Le 25ème percentile de la survie globale était à 18,6 mois (IC95% [16,9 – 19,9]) 

dans la population d’analyse, 52,1 mois (IC95% [50,5 – 53,2]) dans le sous-groupe favorable, 

et 2,5 mois IC95% [2,3 – 2,9]) dans celui défavorable (Figure 17). Enfin, chez les patients 

décédés ayant reçu des SPH (n = 1375), la survie médiane était de 11,2 mois (IC95% [10,5 – 

12,2]). 

La population d’analyse était comparable à la population éligible (Annexe 3).  
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Tableau 3 : Caractéristiques de la population d’analyse (n = 8 424) et des sous-groupes de pronostic 
tumoral favorable (n = 6 582) et défavorable (n = 1 842) lors de l’étude du recours aux soins palliatifs 
hospitaliers (SPH) chez les patients des registres des cancers de Gironde avec cancer incident en 2014.  

Caractéristiques 

Population d’analyse 

(n = 8 424) 

Pronostic favorable 

(n = 6 582) 

Pronostic défavorable 5 

(n = 1 842) 

N % Med [Q1-Q3] N % Med [Q1-Q3] N % Med [Q1-Q3] 

Age au diagnostic (années)   67 [57-78]   67 [56-77]   68 [58-79] 

Age au diagnostic          

< 65 ans 3 562 (42,3)  2 831 (43,0)  731 (39,7)  

[65-75[ 2 167 (25,7)  1 687 (25,6)  480 (26,1)  

≥ 75 ans 2 695 (32,0)  2 064 (31,4)  631 (34,3)  

Genre          

Hommes 4 317 (51,3)  3 229 (49,1)  1 088 (59,1)  

Femmes 4 107 (48,7)  3 353 (50,9)  754 (40,9)  

EDI (quintiles nationaux)          

1 1 617 (19,2)  1 317 (20,0)  304 (16,5)  

2 1 621 (19,2)  1 302 (19,8)  339 (18,4)  

3 1 798 (21,3)  1 420 (21,6)  371 (20,1)  

4  1 885 (22,4)  1 424 (21,6)  449 (24,4)  

5 1 503 (17,8)  1 119 (17,0)  379 (20,6)  

Commune de résidence          

Hors aire urbaine 1 1 506 (17,9)  1 208 (18,4)  298 (16,2)  

< 100 000 habitants 648 (7,7)  483 (7,3)  165 (9,0)  

≥ 100 000 habitants 6 270 (74,4)  4 891 (74,3)  1 379 (74,8)  

Echelle performance OMS          

Score 0-2 2 298 (27,3)  1 906 (29,0)  392 (21,3)  

Score 3-5 1 730 (20,5)  1 201 (18,2)  529 (28,7)  

Manquants 4 396 (52,2)  3 475 (52,8)  921 (50,0)  

Localisation tumorale          

Sein 1 247 (14,8)  1 178 (18,6)  69 (3,3)  

Prostate 944 (11,2)  868 (13,7)  76 (3,7)  

Poumon 890 (10,6)  279 (4,4)  611 (29,4)  

Colon-rectum 808 (9,6)  577 (9,1)  231 (11,1)  

Autre digestif 563 (6,7)  297 (4,7)  266 (12,8)  

Voies urinaires  399 (4,7)  319 (5,0)  80 (3,8)  

Tumeur cérébrale 308 (3,7)  193 (3,0)  115 (5,5)  

Autre gynécologique féminin 2 277 (3,3)  200 (3,2)  77 (3,7)  

Voies aérodigestives hautes 256 (3,0)  240 (3,8)  16 (0,8)  

Tumeur médullaire 43 (0,5)  43 (0,7)  0 (0,0)  

Autre cancer solide 1 546 (18,4)  1 428 (22,5)  118 (5,7)  

Lymphome malin non Hodgkinien 480 (5,7)  480 (7,3)  0 (0,0)  

Syndrome myélodysplasique 3 27 (0,3)  0 (0,0)  27 (1,5)  

Myélome 117 (1,4)  117 (1,8)  0 (0,0)  

Leucémie aigüe myéloïde 72 (0,9)  5 (0,1)  67 (3,6)  

Autre hémopathie maligne 4 355 (4,2)  355 (5,4)  0 (0,0)  

Localisation non attribuable 92 (1,1)  3 (0,1)  89 (4,8)  

Centre          

CHU ou CLCC 6 343 (75,3)  2 038 (31,0)  740 (40,2)  

Autres 2 081 (24,7)  4 544 (69,0)  1 102 (59,8)  

SPH : Soins Palliatifs Hospitaliers ; EDI : « European Deprivation Index » ;  
1 « Hors aire urbaine » si Tranche d’Aire Urbaine (TAU) = « 00 », données INSEE 2014 ;  
2 dont ovaire, corps utérus, col utérus ;   
3  dont thrombocytopénie réfractaire ;  
4 dont leucémie myéloïde chronique et lymphome hodgkinien ; 
5 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 pour tumeurs du 

système nerveux central, survie nette à 5 ans < 40% pour hémopathies malignes (données INCA 2019) 
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Figure 17 : Survie globale de la population d’analyse (n = 8 424) et des sous-groupes de pronostic 
tumoral favorable (n = 6 582) et de pronostic tumoral défavorable (n = 1 842) lors de l’étude du recours 
aux soins palliatifs hospitaliers chez les patients des registres des cancers de Gironde avec cancer 
incident en 2014. Méthode de Kaplan-Meier. 

 Recours aux soins palliatifs hospitaliers 

Tous les établissements de Gironde ont transmis leurs données de séjours PMSI (Annexe 4). 

Le suivi médian de la population d’étude était de 56,9 mois (IC95% [56,0 – 57,8]).  

L’incidence cumulée de SPH dans l’échantillon était de 13,5% (IC95% [13,1 – 13,9]) à 2 ans 

et de 16,7% (IC95% [15,9– 17,5]) à 4 ans. Dans le sous-groupe avec tumeurs à pronostic 

favorable, les incidences cumulées étaient de 5,5% (IC95% [4,9 – 6,0]) à 2 ans et de 7,9% 

(IC95% [7,2 – 8,5]) à 4 ans. Elles étaient plus élevées dans le sous-groupe à pronostic 

défavorable : 41,8% (IC95% [39,6– 44,1]) à 2 ans et 47,3% (IC95% [45,0 – 49,6]) à 4 ans 

(Figure 18).  

Près de 80% des SPH ont été débutés dans les 3 premières années après le diagnostic pour 

les patients avec cancer à pronostic favorable et dans les 2 premières années pour ceux à 

pronostic défavorable (Tableau 4). 

Parmi les patients décédés, l’incidence cumulée était de 33,3% (IC95, [31,7– 34,9]) à 2 ans et 

40,3% (IC95% [38,6- 42,0]) à 4 ans. Dans le sous-groupe décédé avec cancer à pronostic 

favorable, les incidences cumulées étaient de 20,1% (IC95% [18,2 – 22,0]) à 2 ans et de 28,2% 

(IC95% [26,0 – 30,3]) à 4 ans. Elles étaient plus élevées en cas de pronostic tumoral 

défavorable : 47,1% (IC95% [44,7– 49,5]) à 2 ans et 53,0% (IC95% [50,5 – 55,4]) à 4 ans. 

Chez les patients décédés ayant eu recours aux SPH (n = 1375), le délai médian de décès 

après SPH était de 24 jours (Q1-Q3, 11 - 50). Il était de 25 jours (n = 504, Q1-Q3, 11 - 55) en 
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cas de pronostic favorable et de 24 jours (n = 871, Q1-Q3 [11 – 49]) en cas de pronostic 

défavorable.  

L’analyse de sensibilité comparant des méthodes de Kaplan-Meier et d’Aalen-Johansen pour 

l’estimation de la fonction de risque d’incidence cumulée des SPH confirme un biais en cas de 

non prise en compte du risque compétitif de décès, en particulier dans le sous-groupe de 

pronostic tumoral défavorable (Annexe 5). 

 
Figure 18 : Incidence cumulée de soins palliatifs hospitaliers chez les patients des registres des cancers 
de Gironde avec cancer incident en 2014 (n = 8 424) et des sous-groupes de pronostic tumoral favorable 

(n = 6 582) et défavorable (n = 1 842). Estimateur d’Aalen-Johansen. 

 
 
Tableau 4 : Premier recours aux soins palliatifs hospitaliers (SPH) au cours du suivi des patients des 
registres des cancers de Gironde avec cancer incident en 2014.   

Suivi  

(Mois) 

Initiation de SPH 

Population d’analyse 

(n = 8 424) 

Pronostic favorable 

(n = 6 582) 

Pronostic défavorable 1 

(n = 1 842) 

N % 
Effectif 

cumulé 

% 

cumulé 
N % 

Effectif 

cumulé 

% 

cumulé 
N % 

Effectif 

cumulé 

% 

cumulé 

12 719 51,2 719 33,0 184 35,0 184 35,5 535 61,0 535 59,6 

24 342 24,4 1 061 75,6 139 26,4 323 61,4 203 23,1 738 84,1 

36 166 11,8 1 227 87,4 91 17,2 414 78,6 75 8,6 813 92,7 

48 107 7,6 1 334 95,0 63 12,0 477 90,6 44 5,0 857 97,7 

60+ 70 5,0 1 404 100,0 50 9,4 527 100,0 20 2,3 877 100,0 

SPH : Soins Palliatifs Hospitaliers 
1 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 pour tumeurs du 

système nerveux central, survie nette à 5 ans < 40% pour hémopathies malignes (données INCA 2019) 

 

  Facteurs associés à l’incidence cumulée des soins palliatifs 

hospitaliers 

A 2 et 4 ans, l’analyse univariée retrouve des interactions significatives (p<0.05) entre la 

variable pronostic tumoral et les variables âge, EDI, lieu de résidence, localisation tumorale et 
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centre confortant la stratégie de stratification des analyses multivariées (Annexe 6). Les 

résultats des analyses de l’incidence cumulée à 2 et 4 ans sont comparables. Dans un souci 

de lisibilité, seuls les résultats de l’analyse à 4 ans seront détaillés ici. L’annexe 7 présente le 

tableau comparatif des résultats à 2 et 4 ans.  

Pour le sous-groupe de patients avec les caractéristiques de références (<65 ans, femmes, 

favorisés, urbains, avec une localisation de tumeur solide classée « autres » et traités en 

dehors des établissements CHU/CLCC), l’incidence cumulée étaient de 8% en cas de tumeur 

à pronostic favorable et 49% en cas de tumeur à pronostic défavorable. 

Parmi les déterminants sociodémographiques étudiés (âge et sexe), seul l'âge était associé à 

l’incidence cumulée des SPH. Cette association n'était significative que chez les patients avec 

les cancers les plus favorables et dépendait du type de centre de prise en charge. A 4 ans, les 

patients les plus âgés (≥ 75 ans) traités dans des centres universitaires avaient reçu en 

moyenne 8% de SPH en plus que les patients âgés de moins de 65 ans (β = 0,08 ; IC95% 

[0,05 ; 0,11]), ajusté sur les autres covariables. A la même période, cette augmentation n’était 

que de 4% dans les centres non universitaires (β = 0,04 ; IC95% [0,03 ; 0,06]).  

Le statut socioéconomique et le lieu de résidence influençaient également le recours aux SPH. 

L’association de ces facteurs dépendait du pronostic initial du cancer. A 4 ans, un EDI 

défavorisé était associé à réduction moyenne de l’incidence cumulée de 2% parmi les patients 

avec les cancers les plus favorables (β = -0,02 ; IC95% [-0,03 ; -0,01]). Les patients avec les 

cancers les plus défavorables et vivant en zone rurale recevaient en moyenne 9 % de SPH en 

moins par rapport à ceux vivant en zone urbaine (β = -0,09 ; IC95% [-0,15 ; -0,02]).  

Quel que soit le pronostic initial du cancer, les tumeurs fréquentes telles que celles du sein, 

de la prostate et du côlon-rectum ont conduit en moyenne à un recours moins fréquent que 

les autres cancers solides. Seuls les patients atteints de cancer du poumon ont reçu plus de 

SPH. Chez les patients avec les cancers les plus favorables, l’incidence de SPH chez les 

patients avec des tumeurs du SNC était en moyenne de 10% inférieure à celle du groupe de 

référence (β = -0,10 ; IC95% [- 0,14 ; -0,07]). Dans le sous-groupe avec les cancers les plus 

défavorables, cette diminution d’incidence atteignait 12% pour les patients présentant des 

hémopathies malignes (β = -0,12 ; IC95% [-0,23 ; -0,01]).  

Le type de centre était également associé à l’incidence cumulée de SPH. Cette association 

dépendait du pronostic initial de la tumeur et de l’âge. Parmi les patients avec les cancers les 

plus favorables, l’incidence cumulée du recours aux SPH était plus élevée dans les centres 

universitaires que dans les autres centres, ajusté sur les autres covariables. Cette association 

était d’autant plus importante que le patient était âgé : <65 ans : β = 0,03 (IC95% [0,01 ; 0,05]), 

[65-75[ ans : β = 0,03 (IC95% [0,01 ; 0,05]), ≥ 75 ans : β = 0,07 (IC95% [0,04 ; 0,10]). Parmi 
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les patients ayant des cancers de pronostic défavorable, l’incidence cumulée des SPH était 

également plus élevée dans les centres universitaires que dans les autres centres pour les 

patients âgés de 65 ans et plus, sans variation de l’effet lorsque l’âge augmente ([65-75[ ans 

: β = 0,09 ; IC95% [0,01 ; 0,19] ; ≥ 75 ans : β = 0,08 ; IC95% [0,01 ; 0,17]) (Tableau 5).  

L’analyse de sensibilité incluant les patients avec tumeurs multiples rapporte des résultats 

similaires (Annexe 8).  

 

Tableau 5 : Facteurs associés à l’incidence cumulée des soins palliatifs hospitaliers (SPH) à 4 ans chez les 

patients des registres de cancers de Gironde avec cancer incident en 2014. Analyse stratifiée selon le 

pronostic tumoral. Régressions linéaires multivariée avec pseudo-observations de la fonction d’incidence 

cumulée des SPH comme variable dépendante.  

 Caractéristiques 

Pronostic favorable  

(n = 6 582) 

Pronostic défavorable 5  

(n = 1 842) 

β [95% IC] p β [95% IC] p 

Intercept 1 0,08 [0,07 ; 0,10] <0,01 0,49 [0,43 ; 0,56] <0,01 

     

Age au diagnostic (réf, <65 ans)  <0,01  0,27 

                    CHU/CLCC 2     

[65-75[ ans 0,02 [-0,01 ; 0,05] 0,15 0,03 [-0,06 ; 0,11] 0,55 

≥ 75 ans 0,08 [0,05 ; 0,11] <0,01 -0,01 [-0,10 ; 0,08] 0,77 

                    Hors CHU/CLCC 2     

[65-75[ ans 0,03 [0,01 ; 0,05] 0,01 -0,05 [-0,13 ; 0,03] 0,58 

≥ 75 ans 0,04 [0,03 ; 0,06] <0,01 -0,08 [-0,15 ; 0,01] 0,06 

Genre (réf, Femmes)     

Hommes -0,01 [-0,03 ; 0,01] 0,09 -0,01 [-0,03 ; 0,06] 0,55 

EDI (réf, Favorisés) 3     

Défavorisés -0,02 [-0,03 ; -0,01] 0,01 0,03 [-0,02 ; 0,08] 0,22 

Lieu de résidence (réf, urbain) 4     

Rural -0,01 [-0,03 ; 0,01] 0,27 -0,09 [-0,15 ; -0,02] <0,01 

     

Localisation (réf, Autres tumeurs solides)  <0,01  <0,01 

Poumon 0,14 [0,10 ; 0,17] <0,01 0,05 [0,01 ; 0,10] 0,04 

Colon-rectum -0,03 [-0,05 ; -0,01] 0,02 -0,02 [-0,09 ; 0,06] 0,68 

Prostate -0,09 [-0,11 ; -0,07] <0,01 -0,19 [-0,31 ; -0,07] <0,01 

Sein -0,07 [-0,09 ; -0,05] <0,01 -0,13 [-0,26 ; -0,01] 0,04 

Hémopathies malignes 0,01 [-0,01 ; 0,03] 0,51 -0,12 [-0,23 ; -0,01] 0,03 

Tumeurs du SNC -0,10 [-0,14 ; -0,07] <0,01 -0,01 [-0,10 ; 0,10] 0,96 

Centre (réf, Hors CHU/CLCC)      

                    <65 ans 2     

CHU/CLCC 0,03 [0,01 ; 0,05] <0,01 0,02 [-0,06 ; 0,10] 0,67 

                    [65-75[ ans 2     

CHU/CLCC 0,03 [0,01; 0,06] <0,01 0,09 [0,01 ; 0,19] 0,04 

                    ≥ 75 ans 2     

CHU/CLCC 0,07 [0,04 ; 0,10] <0,01 0,08 [0,01 ; 0,17] 0,04 
1 Intercept = sous-groupe de patients âgés <65 ans, femmes, favorisés, urbains, avec tumeurs solides « autres » et traités hors 

des CHU/CLCC ; 
2 Interaction Age*centre :  favorable : 2 ans : p=0,02 / 4 ans : p=0,04 ; défavorable : 2 ans : p=0,02 / 4 ans : p=0,04 
3 EDI « European Deprivation Index » : « Favorisés » = les 3 quintiles les plus favorisés ; « Défavorisés » = Les 2 quintiles les 

moins favorisés ; 
4 Lieu de résidence rural si lieu de résidence dans Tranche d’Aire Urbaine (TAU) = « 00 », données INSEE 2014 ;   
5 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 pour tumeurs du 

système nerveux central, survie nette à 5 ans < 40% pour hémopathies malignes (données INCA 2019) 
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 Facteurs associés au temps moyen de suivi après des soins palliatifs 

hospitaliers 

Le sous-groupe de patients avec les caractéristiques de références (intercept) avait un temps 

moyen de suivi après des SPH de 16,0 jours IC95% [9,3 ; 22,6] parmi les cancers à pronostic 

favorable et de 40,2 jours IC95% [25,7 ; 54,7] parmi les cancers à pronostic défavorable.  

Le genre était associé au temps moyen de suivi après des SPH. Les hommes avaient un 

temps de suivi en moyenne plus court de 6,5 à 11,5 jours que les femmes selon le pronostic 

initial du cancer (Favorable : β= -6,5 ; IC95% [-12,5 ; -0,5]) ; Défavorable : β= -11,5 ; IC95% [-

22,5 ; -0,4]). La localisation tumorale était également associée. Parmi les cancers les plus 

favorables, le temps de suivi après des SPH en cas de tumeur du SNC était en moyenne 

inférieur de 23,3 jours à celui observé en cas d’autres tumeurs solides et celui des patients 

avec hémopathies malignes était en moyenne supérieur de 10,4 jours. Parmi les cancers les 

plus défavorables, ce temps était supérieur en moyenne de 58,6 jours pour les patients avec 

tumeurs du SNC (β= 57,7 ; IC95% [34,6 ; 80,8]), ajusté sur les autres covariables (Tableau 6).  

L’analyse de sensibilité incluant les patients avec tumeurs multiples rapporte des résultats 

similaires (Annexe 8). 

Tableau 6 : Facteurs associés au temps moyen de suivi (jours) après recours aux soins palliatifs 
hospitaliers (SPH) chez les patients des registres de cancers de Gironde avec cancer incident en 2014. 
Analyse stratifiée selon le pronostic tumoral. Régression linéaire multivariée avec pseudo-observations du 
« temps moyen de suivi après SPH » (« Expected Lenght of Stay », ELOS) comme variable dépendante. 

Caractéristiques 

Pronostic favorable 

(n = 6 582) 

Pronostic défavorable 3 

(n = 1 842) 

β [95% IC] p β [95% IC] p 

Intercept 1 16,0 [9,3 ; 22,6] <0,01 40,2 [25,7 ; 54,7] <0,01 

Age au diagnostic (réf. <65 ans)   0,67  0,56 

[65-75[ ans -2,2 [-8,5 ; 4,0] 0,49 -6,3 [-19,2 ; 6,7] 0,34 

≥ 75 ans -2,4 [-8,4 ; 3,5] 0,43 -5,5 [-17,9 ; 6,9] 0,38 

Genre (réf. Femmes)     

Hommes -6,5 [-12,5 ; -0,5] 0,03  -11,5 [-22,5 ; -0,4] 0,02  

EDI (réf. Favorisés) 1       

Défavorisés -2,1 [-7,2 ; 3,1] 0,43  -1,1 [-12,1 ; 9,9] 0,57  

Lieu de résidence (réf. urbain) 2       

Rural -2,8 [-9,8 ; 4,2] 0,43 -10,0 [-24,7 ; 4,6] 0,08 

     

Localisation (réf. Autres tumeurs solides)   <0,01  <0,01 

Poumon 4,5 [-8,1 ; 17,1] 0,48 -4,8 [-17,4 ; 7,8] 0,45 

Colon-rectum -0,1 [-9,4 ; 9,2] 0,98 2,1 [-14,9 ; 19,1] 0,81 

Prostate -5,3 [-13,7 ; 3,1] 0,22 -10,7 [-38,1 ; 16,6] 0,44 

Sein -2,9 [-10,7 ; 4,9] 0,46 -9,7 [-38,3 ; 18,9] 0,51 

Hémopathies malignes 10,4 [2,2 ; 18,5] 0,01 -7,5 [-32,7 ; 17,7] 0,56 

Tumeurs du SNC -23,3 [-37,4 ; -9,3] <0,01 57,7 [34,6 ; 80,8] <0,01 

     

Centre (réf. Hors CHU/CLCC)     

CHU/CLCC  2,5 [-3,1 ; 8,2] 0,38  3,0 [8,3 ; 14,4] 0,60 
1 EDI « European Deprivation Index » : « Favorisés » = les 3 quintiles les plus favorisés ; « Défavorisés » = Les 2 quintiles les 

moins favorisés ; 
2 Lieu de résidence rural si lieu de résidence dans Tranche d’Aire Urbaine (TAU) = « 00 », données INSEE 2014 ; 
3 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 pour tumeurs du 

système nerveux central, survie nette à 5 ans < 40% pour hémopathies malignes (données INCA 2019) 



77 
 

5 Patients avec cancer du sein métastatique de la cohorte 

ESME-CSM 2008-2016 

Ce chapitre présente l’analyse du recours aux SPH à partir de l’échantillon de patients avec 

cancer du sein métastatique issus de la cohorte ESME-CSM 2008-2016.  

Les éléments d’introduction à cette analyse sont d’abord abordés. 

L’article publié et son abstract sont ensuite présentés. Afin de répondre aux attentes du journal, 

l’article a été axé sur l’étude de l’association de l’âge avec l’incidence cumulée de SPH. 

Nous présentons en complément une analyse (avec une version catégorielle en 3 classes de 

la variable « âge ») afin de faciliter la comparaison avec les données des patients issus des 

registres des cancers. Cette analyse permet en sus de préciser l’effet du grand âge et étudie 

la précocité des SPH en plus de l’incidence cumulée. Cette partie aborde successivement les 

méthodes utilisées et les résultats de cette analyse.  

La discussion des résultats sera réalisée en partie 6 afin de pouvoir les comparer avec 

données des patients des registres de cancer de Gironde. 

5.1 Introduction 

Avec plus de 2 millions de nouveaux cas en 2018, le cancer du sein est le cancer le plus 

fréquent chez les femmes et le deuxième cancer le plus fréquent dans le monde. Près d'un 

tiers des cancers du sein rechutent avec une lésion métastatique distante, et environ 5% des 

patientes atteintes d'un cancer du sein sont déjà métastatiques au moment du diagnostic 

(cancer métastatique De novo) (52). Les patientes atteintes d'un cancer du sein métastatique 

(CSM) ont souvent besoin de soins palliatifs spécialisés (33, 154, 155). Cependant, les 

données concernant le recours aux SPH chez les patients avec CSM restent limitées (9, 88). 

L’étude des caractéristiques associés à ce recours doit prendre en compte les facteurs 

pronostics spécifiques de cette population. La survie des patients atteints d'un CSM diffère 

entre les trois principaux sous-types de tumeurs du sein, à savoir ceux avec récepteurs 

hormonaux positifs (HR+), ceux avec récepteurs du facteur de croissance épidermique humain 

2 positifs (HER2+) et les cancers du sein dits « triples négatifs » (HR-/HER2-) (154). Une étude 

récente a de plus rapporté que l’âge est un déterminant de la survie uniquement chez les 

patients avec sous-types HR+ et HER2+, les plus âgés ayant un pronostic moins favorable. 

Enfin, certaines caractéristiques de la maladie métastatique sont associées à une diminution 

de la survie telles qu’un délai sans métastase court, des sites métastatiques multiples ou un 

envahissement viscéral (156).  
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A partir d’une cohorte nationale de patients avec CSM, cette analyse a étudié l’incidence 

cumulée de SPH à court (2 ans) et long termes (8 ans) dans cette population, en tenant compte 

du risque compétitif de décès. La précocité du recours aux SPH a également été étudiée, 

estimée par le temps moyen de suivi après SPH. 

5.2 Publication 

Cette analyse a donné lieu à la soumission d’un article dans la revue « European 

Journal of Cancer » (Impact factor = 7,275). L’article a porté sur l’étude de la fonction 

d'incidence cumulée du recours aux SPH et sur la valeur prédictive de l'âge au diagnostic du 

CSM. 

Méthodes. La cohorte nationale ESME (Epidemio-Strategy-Medical-Economical)-CSM 2008-

2016 inclus tous les patients avec CSM traités durant cette période dans un des 18 CLCC 

français. Le projet ESME collige des données de vie réelle. Le codage CIM-10 des soins 

palliatifs des centres participants a été utilisé pour l'identification du recours aux SPH. Des 

modèles à risque compétitif utilisant des pseudo-valeurs d’incidence cumulée comme 

variables à expliquer ont été utilisés pour tenir compte du risque compétitif de décès. 

Résultats. Notre analyse a inclus 12 375 patients, dont 5093 (41,2%) étaient âgés de 65 ans 

ou plus. Le suivi médian était de 41,5 mois (intervalle de confiance à 95% [IC95%] [40,5 ; 

42,5]). L’incidence cumulée de SPH était de 10,3% (IC95% [9,7 ; 10,8]) à 2 ans et 24,8% 

(IC95% [23,7 ; 25,9]) à 8 ans. À 2 ans, parmi les patients avec CSM triple négatif, les patients 

jeunes (<65 ans) avaient une incidence cumulée de SPH plus élevée que les patients plus 

âgés ajusté sur les caractéristiques du cancer, le centre et la période (≥65/<65 : β=-0,05 ; 

IC95% [-0,08 ; -0,01]). Parmi les patients avec d’autres sous-types tumoraux, les plus âgés 

ont reçu plus fréquemment des SPH à court terme que les patients jeunes (≥65/<65 : β=0,02 

; IC95% [0,01 ; 0,03]). À 8 ans en revanche, en dehors des CLCC à forte activité, les SPH était 

moins fréquents chez les patients plus âgés ajustés sur les caractéristiques tumorales et la 

période (≥65/<65 : β =0,03 ; IC95% [0,06 ; 0,01]). 

Conclusion. Cette étude met en évidence une incidence cumulée de SPH relativement basse 

dans cette population. Elle montre de plus que l'âge est prédictif du recours aux SPH, les 

jeunes patients avec CSM triple négatif et les patients âgés avec d’autres sous-types recevant 

plus de SPH à court terme. Les patients plus âgés traités hors des centres les plus actifs ont 

moins recours aux SPH à long terme. Ces découvertes soutiennent une implantation plus large 

des SPH au sein des CLCC et une meilleure prise compte de l’âge dans les stratégies de 

recours à ces structures. 
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5.3 Analyse complémentaire 

 Méthodes spécifiques 

 Population d’étude 

Les patients d’inclusion de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 sont : 

- hommes ou des femmes de 18 ans ou plus  

- avec diagnostic de CSM entre le 1er janvier 2008 et le 31 décembre 2016 

- primo-traité dans un des 18 CLCC français participants 

Les critères d’exclusion pour notre analyse étaient : 

- patients sans donnée d’hospitalisation disponible 

- recours aux SPH antérieur de plus de 30 jours à la date d’inclusion. 

L’évènement étudié étant le premier recours aux SPH, l’exclusion des patients avec recours 

antérieur aux SPH sélectionne ceux encore « à risque » pour cet évènement à l’inclusion. 

 Périodes de sélection et de suivi 

Dans le projet ESME-CSM, la date d’inclusion correspond à la date de diagnostic du premier 

site métastatique, ou à la date d’initiation du traitement dans le cas où la première ligne de 

traitement de la première métastase est débutée avant la confirmation diagnostique (délai du 

bilan diagnostic) et que cette confirmation ne modifie pas le traitement initié.  

Pour cette analyse, la période de sélection était du 01/01/2008 au 31/12/2016 et la date de 

point était le 31/12/2018. La période de suivi permet un recul minimal de 2 ans et maximal de 

10 ans (Figure 19).  

 

Figure 19 : Représentation schématique des périodes de sélection et de suivi des patients avec cancer du 
sein métastatique inclus dans la cohorte ESME-CSM 2008-2016 lors de l’étude du recours aux soins 
palliatifs hospitaliers. 
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La période d’étude est postérieure à la survenue de la tumeur primitive et à ses éventuelles 

rechutes locorégionales (non métastatiques). Plusieurs évènements tels des rémissions ou 

des progressions de la maladie métastatique, des recours aux SPH voire un décès du patient 

peuvent survenir durant cette période (Figure 20).  

 

Figure 20 : Représentation schématique du parcours de soins et des périodes de sélection et de suivi des 
patients avec cancer du sein métastatique inclus dans la cohorte ESME-CSM 2008-2016 lors de l’étude du 
recours aux soins palliatifs hospitaliers 

 

 Critères de jugement 

5.3.1.3.1 Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal de ce projet est la fonction d’incidence cumulée de SPH à 8 

ans, en tenant compte du risque compétitif de décès. Ce critère correspond à la probabilité de 

recours aux SPH en fin de suivi. 

5.3.1.3.2 Critères de jugement secondaires 

Un premier critère de jugement secondaire est la fonction d’incidence cumulée de SPH à 2 

ans, en tenant compte du risque compétitif de décès. Ce critère correspond à la probabilité de 

recours aux SPH à court terme. 

Le deuxième critère de jugement secondaire est la fonction du temps moyen de suivi après 

recours aux SPH, c’est-à-dire du délai moyen entre le premier recours aux SPH et la date de 

dernières nouvelles, en tenant compte du risque compétitif de décès.  
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 Facteurs explicatifs 

Sept des variables disponibles dans les bases de données du projet ESME-CSM 

correspondaient aux facteurs d’intérêt envisagés pour ce projet (Cf. chapitre 4.2) (Tableau 7).  

5.3.1.4.1 Facteurs liés aux patients 

Le facteur sociodémographique étudié dans cette analyse est l’âge. L'âge au diagnostic de 

CSM a été préféré à celui au moment de la tumeur primitive afin de correspondre au début du 

suivi. Dans le cas du cancer du sein, la survenue d’une métastase correspond de plus très 

souvent au moment d’entrée en phase palliative (non guérissable) de la maladie. Il était calculé 

comme la différence entre la date d’inclusion et la date de naissance du patient. Afin de faciliter 

l’interprétation des résultats, une version catégorielle de l’âge a été utilisée (<65, [65-75[ et 

≥75 ans). Les seuils ont été définis en cohérence avec la littérature sur les patients âgés avec 

cancer et afin d’identifier un éventuel effet spécifique du grand âge (146-149, 157).  

Le genre, bien que pertinent dans le cadre d’une population globale avec cancer, n’a pas été 

retenu ici du fait du caractère genre-spécifique de cette pathologie. De plus, l’IMC et l’échelle 

de performance n’ont pu être étudiés du fait d’une proportion élevée de données manquantes 

(>50%). Enfin, les facteurs socioéconomiques et sociogéographiques tels que l’EDI et le lieu 

de résidence n’étaient pas disponibles pour cette population. 

5.3.1.4.2 Facteurs liés aux cancers 

Le sous-types de tumeurs primitives (HER2+, HER2-/HR+, HER2-/HR-). Pour la cohorte 

ESME-CSM, les statuts HER2 et HR ont été dérivés des résultats existants sur 

l'échantillonnage des tissus métastatiques ou, à défaut, du dernier échantillonnage sur la 

maladie primitive. Les tumeurs ont été définies comme étant HR+ si l'expression des 

récepteurs des œstrogènes ou de la progestérone était >+0% (immunohistochimie). Le score 

immunohistochimique HER2 (IHC) 3+ ou le score IHC 2+ avec une hybridation in situ à 

fluorescence positive (FISH) ou une hybridation chromogène in situ (CISH) classait le cancer 

comme HER2 +. En revanche, tous les cancers avec un score IHC 0, 1+ ou 2+ avec un test 

FISH/CISH négatif, ainsi que les patients avec un test FISH/CISH négatif sans information 

IHC, ont été considérés comme HER2-. Les cancers avec un score IHC 2+ sans informations 

du test FISH/CISH ont été considérés comme HER2 indéterminés. Pour l’analyse, le sous-

type tumoral a été transformée en variable binaire (« HER2-/HR- » versus « Autres »). 

Les facteurs en lien avec la maladie métastatique consistaient en : 

- l’intervalle sans métastase, définit comme le délai entre le diagnostic de la tumeur primitive 

et la date d’inclusion. Une version catégorielle selon 3 modalités a été utilisée afin de faciliter 

l’interprétation des résultats : « De novo » (métastases dès le diagnostic de tumeur primitive 

ou dans les 180 jours), « rechute entre 6 – 24 mois », « rechute après 24 mois ».  
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- le nombre de sites métastatiques, variable binaire (« Un » ou « Au moins deux »). 

- la présence de métastase viscérale, variable binaire (« Oui » ou « Non »), toutes les 

métastases non osseuses étant considérées comme des localisations viscérales. 

5.3.1.4.3 Facteurs liés aux soins 

L’activité du centre a été estimée à partir de son activité en termes de nombre d’inclusion, les 

centres ayant réalisé au moins 1 400 inclusions étant considérés de grande taille. Ce seuil 

correspond au tertile supérieur du nombre d'inclusions des centres participants. Pour l’analyse, 

l’activité du centre a été transformée en variable binaire (<1 400 inclusions, ≥ 1 400 inclusions). 

Enfin, la période d’inclusion a été prise en compte dans l’analyse afin de tenir compte des 

modifications de pratiques thérapeutiques sur la période d’étude. Pour l’analyse, la période a 

été transformée en variable binaire (« 2008-2011 » versus « 2012-2016 »). Ces périodes sont 

définies suivant l’évolution du nombre de structures de soins palliatifs rapporté en France entre 

2006 et 2015. En particulier, après une forte augmentation entre 2006 et 2011, le nombre de 

lits identifiées a par la suite stagné (8). Néanmoins les résultats d’incidence cumulée 

concernant cette variable sont peu interprétables du fait d’une période de suivi plus courte 

pour les patients inclus plus tardivement et ne seront donc pas discutés. 

 
Tableau 7 : Facteurs explicatifs retenus pour l’étude du recours aux soins palliatifs hospitaliers chez les 
patients avec cancer du sein métastatique de la cohorte ESME-CSM 2008-2016. 

Dimensions Variables Commentaires 

Patient 
Age au diagnostic de la 

première métastase 

Formule : date diagnostique – date naissance 

Variable catégorielle : 

« < 65 ans, [65-75[ ans,  ≥ 75 ans» 

Tumeur 

Sous-type tumoral Variable binaire : 

« HER2-/HR- » versus « Autres » 

Intervalle sans métastase 

 

Variable catégorielle à trois modalités : 

« De novo » 

« Rechute entre 6 et 24 mois » 

« Rechute à 24 mois ou plus » 

Nombre sites métastatiques 

 

Variable binaire : 

« Au moins 2 » versus « Une » 

Métastase viscérale Variable binaire : 

« Présence » versus « Absence » 

Soins 

Activité du centre 
Variable binaire (nombre inclusions centre) : 

« < 1400 inclusions » versus « ≥ 1400 inclusions » 

Période 
Variable binaire  

« 2008-2011 » versus « 2012-2016 » 
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 Gestion des données 

Les données d’inclusion étaient disponibles. Les données de suivi hospitalier (base « séjour ») 

ont été mises à jour et collectés auprès des services d’information médicale des centres 

participants. Les données de statut vital et, le cas échéant, les dates de décès ont été 

actualisées à la date du 31/12/2018 à partir d’une requête auprès du RNIPP. Enfin, les dates 

de dernières nouvelles ont été actualisées à partir des données de séjour recueillies pour 

l’étude afin de limiter le nombre de perdus de vue. 

La complétude du recueil de données de séjour auprès des établissements partenaires a été 

vérifiée. Les variables dérivées telles que le sous-type tumoral, le délai sans métastase, le 

nombre de sites métastatique, la présence de métastase viscérale, l’activité du centre et la 

période d’inclusion ont ensuite été calculées. Les incohérences vis-à-vis des critères 

d’inclusion et des dates d’inclusion, de recours aux SPH et de dernières nouvelles ont été 

vérifiées et corrigées si besoin.  
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 Résultats 

 Sélection de la population 

La cohorte ESME-CSM comprenait 22 463 patients CSM diagnostiqués entre 2008 et 2016 

dans les 18 centres participants. La sélection de l’échantillon a exclu 9 992 patients du fait de 

données d'hospitalisation indisponibles et 96 autres car ils avaient reçu des SPH avant le 

diagnostic de CSM. L’analyse a donc inclus 12 375 patients (Figure 21). 

 

Figure 21 : Sélection de la population d’analyse des facteurs associés au recours aux soins palliatifs 
hospitaliers (SPH) chez les patients avec cancer du sein métastatique de la cohorte ESME-CSM 2008-2016. 
Diagramme de flux 

 Caractéristiques de la population 

La population d’analyse était comparable à celle de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 sur le 

plan sociodémographique et tumoral avec une proportion de patients inclus par un centre à 

forte activité légèrement plus élevée dans la population d’analyse que dans la cohorte (34,6% 

vs. 25,6%) (Annexe 9). L'âge médian des patients au diagnostic de la tumeur primitive était de 

54 ans, tandis que celui au diagnostic de CSM était de 61 ans (groupe 75+ ans : 2 380, 19,2%). 

L’échelle de performance OMS indiquait un statut ambulatoire (score 0-2) pour 7 353 patients 

(59,4%). Les tumeurs primitives étaient de type triple négatif (HER2-/HR-) chez 1 555 patients 

(12,6%). Le cancer était métastatique De novo chez 3 541 patients (28,6%) tandis que 7 370 

patients (59,6%) présentaient une rechute métastatique 24 mois ou plus après le diagnostic 

de la tumeur primitive. De multiples sites métastatiques ont été observés chez 46,5% (5 760) 

personnes et une métastase viscérale existait chez 53,1% (6 574) des patients. Un tiers des 

patients (4 279, 34,6%) ont été traité dans des centres à forte activité (Tableau 8).  

Patients inclus entre 2008 

et 2016 dans la cohorte 

ESME-CSM  

N = 22 463 

 

Population d’analyse 

N = 12 375 

Données d’hospitalisation non 
disponibles 
N = 9 992  

Recours aux SPH antérieur au 
diagnostic de CSM 

N = 96 
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Tableau 8 : Caractéristiques de la population d’analyse lors de l’étude du recours aux soins palliatifs 
hospitaliers chez les patients de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 (n = 12 375). 

Caractéristiques 
Population d’analyse (n = 12375) 

N % Med [Q1-Q3] 

Age (années) au diagnostic de la tumeur primitive   54,0 [45,0-64,0] 

Age (années) au diagnostic de CSM   61,0 [51,0-71,0] 

Groupes d’âge au diagnostic de CSM    

< 65 ans 7 282 (58,8)  

[65-75[ ans 2 713 (22,0)  

≥ 75 ans 2 380 (19,2)  

Echelle de performance    

Score 0-2 7 353 (59,4)  

Score 3-4 474 (3,8)  

Manquant 4 548 (36,8)  

Sous-type tumoral    

HER2+ 2 208 (17,8)  

HER2-/HR+  7 791 (63,0)  

HER2-/HR- 1 555 (12,6)  

Manquant 821 (6,6)  

Délai sans métastase (mois) (n = 8834) 1   70,7 [32,4-135,6] 

De novo versus rechute    

De Novo 2 3 541 (28,6)  

Rechute 6 mois – 24 mois 1 464 (11,8)  

Rechute ≥ 24 mois 7 370 (59,6)  

Nombre de sites métastatique 3    

Une 6 615 (53,5)  

Au moins deux 5 760 (46,5)  

Localisation des métastases 4    

Osseuse uniquement 6 574 (51,3)  

Au moins une viscérale (hors cérébrale) 372 (3,0)  

Non osseuse, non viscérale (cutanée et ganglionnaire) 1 517 (12,3)  

Au moins une cérébrale 3 290 (26,6)  

Inconnue 622 (5,1)  

Métastase viscérale 5    

Présence 6 574 (53,1)  

Absence 5 801 (46,9)  

Activité du centre    

< 1400 inclusions 8 096 (65,4)  

≥ 1400 inclusions 4 279 (34,6)  

CSM : Cancer du Sein Métastatique 
1 Calculé chez les patients avec rechute (hors CSM De Novo).  
2 ‘De novo’ si la maladie métastatique a été détectée au moment de la tumeur primitive ou dans les 180 jours 

suivants. 
3 Nombre d’organes dans lesquels une ou plus métastase ont été diagnostiquées dans les 30 jours après le 

diagnostic du premier site métastatique. 
4 Sites métastatiques diagnostiqués dans les 30 jours après le diagnostic du premier site métastatique. 
5 Au moins une métastase viscérale ou cérébrale 
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La survie globale médiane de la population d’analyse était de 41,5 mois (IC95% [40,5 - 42,4]) 

(Figure 22). Chez les patients décédés ayant reçu des SPH (n = 1 859), la survie médiane 

était de 21,1 mois (IC95% [20,3 – 22,4]). 

 

Figure 22 : Survie globale de la population d’analyse issue de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 lors de 
l’étude du recours aux SPH (n = 12 375). Méthode de Kaplan-Meier. 

 

 Recours aux soins palliatifs hospitaliers 

Le suivi médian de la population d’étude était de 41,5 mois (IC95% [40,5 - 42,5]).  

L’incidence cumulée de SPH était de 10,3% à 2 ans (IC95% [9,7 – 10,8]) et 24,8% à 8 ans 

(IC95% [23,7 – 25,9]) (Figure 23). Les SPH ont été initiés dans les 2 ans après le diagnostic 

chez plus de la moitié des patients concernés (n = 2 121, 56,8%) (Tableau 9). 

Dans le sous-groupe de patients décédés (n = 6 727), l’incidence cumulée de SPH était de 

16,4% à 2 ans (IC95% [15,5– 17,3]) et 27,6% à 8 ans (IC95% [26,5 – 28,7]). Chez les patients 

décédés ayant eu recours aux SPH, le délai médian de décès après SPH était de 20 jours (n 

= 1 859, Q1-Q3 [9 – 43]). 

L’analyse de sensibilité comparant des méthodes de Kaplan-Meier et d’Aalen-Johansen pour 

l’estimation de la fonction de risque d’incidence cumulée des SPH confirme un biais en cas de 

non prise en compte du risque compétitif de décès, en particulier à long terme (8 ans) (Annexe 

10). 
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Figure 23 : Incidences cumulées des soins palliatifs hospitaliers (SPH) et des décès sans SPH dans la 
population d’analyse issue de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 lors de l’étude du recours aux SPH (n = 12 
375). Estimateur d’Aalen-Johansen. 

 

 

 

Tableau 9 : Premier recours aux soins palliatifs hospitaliers (SPH) par année de suivi chez les patients de 
la cohorte ESME-CSM 2008-2016 (n = 12 375). 

Suivi  

(Année) 

SPH initiés 

(n = 2 121) 

N % Cumulative N Cumulative % 

1 700 33,0 700 33,0 

2 503 23,8 1 203 56,8 

3 378 17,8 1 581 74,6 

4 232 10,9 1 813 85,5 

5 166 7,8 1 979 93,3 

6 85 4,0 2 064 97,3 

7 38 1,8 2 102 99,1 

8 15 0,7 2 117 99,8 

9 4 0,2 2 121 100,0 

SPH : Soins palliatifs hospitaliers 
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 Facteurs associés à l’incidence cumulée des soins palliatifs hospitaliers  

L'âge au diagnostic de CSM était associé à l’incidence cumulée de SPH à 2 ans et 8 ans après 

le diagnostic de la première métastase. A court terme (2 ans), le recours aux SPH chez les 

patients âgés dépendait du sous-type tumoral. Chez les patients avec un CSM triple négatif, 

les plus âgés avaient une incidence cumulée moins élevée que les plus jeunes (≥ 75/<65 ans 

: β=-0,06 ; IC95% [-0,10 ; -0,01]), ajusté sur le délai sans métastase, le nombre de sites 

métastatiques, l’atteinte viscérale, l’activité du centre et la période. A l’inverse, chez les 

patients présentant d'autres sous-types tumoraux, les plus âgés avaient une incidence 

cumulée plus élevée (≥75/<65 ans : β=0,03 ; IC95% [0,02 ; 0,05]). À long terme (8 ans), le 

recours aux SPH chez les patients âgés dépendait du niveau d’activité du centre. Hors des 

centres à forte activité, l’incidence cumulée était moins élevée chez les patients âgés (> 65 

ans) que chez les plus jeunes ([65-75[/<65 ans β=-0,03 ; IC95% [-0,07 ; -0,01] ; ≥75/<65 ans 

: β=-0,03 ; IC95% [-0,07 ; -0,01], ajusté sur les autres covariables.  

Les patients avec un sous-type tumoral triple négatif (HER2-/HR-) avaient tout au long du suivi 

une incidence cumulée de SPH plus élevée que ceux avec d’autres sous-types tumoraux, 

ajusté sur le délai sans métastase, le nombre de sites métastatiques, l’atteinte viscérale, 

l’activité du centre et la période. A 2 ans, cette association dépendait de l'âge. L’augmentation 

d’incidence en cas de CSM triple négatif était moindre chez les plus âgés (<65 ans : β=0,14 ; 

IC95% [0,12 ; 0,16] ; [65-75[ ans : β=0,10 ; IC95% [0,06 ; 0,14] ; ≥75 ans : β=0,05 ; IC95% 

[0,01 ; 0,10]). A 8 ans, les patients avec un CSM triple négatif avaient une incidence cumulée 

de 6 % plus élevée que ceux avec d’autres sous-types tumoraux (β=0,06 ; IC95% [0,02 ; 

0,09]).  

Les caractéristiques de la maladie métastatique telles que le délai sans métastase et le 

nombre de sites métastatiques étaient associées aux incidences cumulées de SPH. Les 

patients en rechute métastatique recevaient plus souvent des SPH que ceux avec des CSM 

De Novo. A court terme (2 ans), cette augmentation atteignait 10% en cas de rechute 

métastatique précoce ([6 – 24] mois : β=0,10 IC95% [0,08 ; 0,12] ; ≥ 24 mois : β=0,02 ; IC95% 

[0,01 ; 0,03]). La présence de plusieurs sites métastatiques était également associée à des 

incidences plus élevées tout au long du suivi (2 ans : β = 0,03 ; IC95% [0,01 ; 0,04] ; 8 ans : β 

= 0,03 ; IC95% [0,01 ; 0,06]). En revanche, la présence de métastase viscérale n’était pas 

associée, y compris dans les deux premières années. 

Le niveau d’activité du centre était un facteur de recours aux SPH tout au long du suivi. A 2 

ans, les patients inclus dans un centre à forte activité avaient en moyenne une incidence 7 % 

plus élevée que ceux inclus dans les autres centres (β=0,07 ; IC95% [0,06 ; 0,09]). A 8 ans, 

cette augmentation dépendait de l'âge et était plus importante chez les plus âgés (<65 ans : 
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β=0,11 ; IC95% [0,08 ; 0,14] ; [65-75[ ans : β=0,15 ; IC95% [0,10 ; 0,20] ; ≥75 ans : β=0,18 ; 

IC95% [0,12 ; 0,23]). La période d’inclusion n’était associée qu’à 8 ans, avec une incidence 

plus faible pour les patients inclus plus tardivement (2008-2011 : β=-0,02 ; IC95% [-0,04 ; -

0,01] ; 2012-2016 : β=-0,04 ; IC95% [-0,06 ; -0,01]) (Tableau 10 ; Tableau 11). 

L’analyse de sensibilité à 5 ans retrouve la modification de l’association entre l’âge et les SPH 

par le sous-type tumoral. A ce temps-là, l’âge n’est plus associé au recours aux SPH et le 

sous-type tumoral n’est associé à une augmentation des SPH que chez les moins de 65 ans. 

Les autres résultats sont comparables à ceux rapportés pour l’analyse à 2 ans (Annexe 11). 

Tableau 10 : Facteurs associés à l’incidence cumulée des soins palliatifs hospitaliers (SPH) à 2 ans chez 
les patients de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 (n = 12 375). Régression linéaire multivariée avec pseudo-
observations de la fonction d’incidence cumulée comme variable dépendante. 

 Caractéristiques β [95% CI] p 

Intercept1 0,01 [0,00 ; 0,01] 0,01 

   

Age au diagnostic de CSM (réf. <65 ans)   

                              HER2-/HR-2  0,04 

                  [65-75[ ans -0,04 [-0,08 ; 0,01] 0,08 

                  ≥ 75 ans -0,06 [-0,10 ; -0,01] 0,01 

   

                               Autres sous-types tumoraux  0,04 

                  [65-75[ ans 0,01 [-0,01 ; 0,02] 0,65 

                  ≥ 75 ans 0,03 [0,02 ; 0,05] <0,01 

   

Sous-type tumoral (réf. Autres sous-types)   

                            <65 ans2   

                  HER2-/HR- 0,14 [0,12 ; 0,16] <0,01 

                            [65-75[ ans   

                  HER2-/HR- 0,10 [0,06 ; 0,14] <0,01 

                            ≥75 ans   

                  HER2-/HR- 0,05 [0,01 ; 0,10] 0,02 

   

Délai sans métastase (réf. de novo 3)  <0,01 

[6 – 24] mois 0,10 [0,08 ; 0,12] <0,01 

≥ 24 mois 0,02 [0,01 ; 0,03] <0,01 

   

Nombre site métastatique (réf. Un)   

Deux ou plus 0,03 [0,01 ; 0,04] <0,01 

   

Métastase viscérale (réf. Absence)   

Présence 0,01 [-0,01 ; 0,03] 0,07 

   

Activité centre (réf. < 1400 inclusions)   

≥ 1400 inclusions 0,07 [0,06 ; 0,09] <0,01 

   

Période d’inclusion (réf. 2008-2011)   

2012-2016 0,01 [-0,01 ; 0,02] 0,05 

CSM : Cancer du Sein Métastatique ; HER2- : “Human Epidermal growth factor receptor 2-negative” ; HR- : 

« Hormonal Receptor–negative”;  
1 Sous-groupe de patients avec toutes les caractéristiques de référence (<65 ans, sous-type non triple négatif, 

CSM De Novo, un seul site métastatique, non viscéral, inclus entre 2008 et 2011 dans un centre à faible activité) ;  
2 Interaction âge*centre recrutement : p<0,01 
3 ‘De novo’ si métastase dès le diagnostic de tumeur primitive ou dans les 180 jours. 
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Tableau 11 : Facteurs associés à l’incidence cumulée des soins palliatifs hospitaliers (SPH) à 8 ans chez 
les patients de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 (n = 12375). Régression linéaire multivariée avec pseudo-
observations de la fonction d’incidence cumulée comme variable dépendante. 

 Caractéristiques β [95% CI] p 

Intercept1 0,22 [0,18 ; 0,25] <0,01 

   

Age au diagnostic de CSM (réf. <65 ans)   

                            Activité centre < 1400 inclusions 2  <0,01 

                  [65-75[ ans -0,03 [-0,07 ; -0,01] 0,04 

                  ≥ 75 ans -0,03 [-0,07 ; -0,01] 0,04 

   

                            Activité centre ≥ 1400 inclusions  0,27 

                  [65-75[ ans 0,01 [-0,04 ; 0,06] 0,70 

                  ≥ 75 ans 0,03 [-0,02 ; 0,08] 0,19 

   

Sous-type tumoral (réf. Autres sous-types)   

HER2-/HR- 0,06 [0,02 ; 0,09] <0,01  

   

Délai sans métastase (réf. de novo 3)  0,04 

[6 – 24] mois 0,04 [0,01 ; 0,08] 0,04 

≥ 24 mois 0,03 [0,01 ; 0,05] 0,02 

   

Nombre site métastatique (réf. Un)   

Deux ou plus 0,03 [0,01 ; 0,06] 0.02 

   

Métastase viscérale (réf. Absence)   

Présence -0,02 [-0,05 ; 0,01] 0,11 

   

Activité centre (réf. < 1400 inclusions)   

                            <65 ans2   

                  ≥ 1400 inclusions 0,11 [0,08 ; 0,14] <0,01 

                             [65-75[ ans   

                  ≥ 1400 inclusions 0,15 [0,10 ; 0,20] <0,01 

                             ≥75 ans   

                  ≥ 1400 inclusions 0,18 [0,12 ; 0,23] <0,01 

   

Période d’inclusion (réf. 2008-2011)   

2012-2016 -0,04 [-0,06 ; -0,01] <0,01 

CSM : Cancer du Sein Métastatique ; HER2- : “Human Epidermal growth factor receptor 2-negative” ; HR- : 

« Hormonal Receptor–negative”;  
1 Sous-groupe de patients avec toutes les caractéristiques de référence (<65 ans, sous-type non triple négatif, 

CSM De Novo, un seul site métastatique, non viscéral, inclus entre 2008 et 2011 dans un centre à faible activité) ;  
2 Interaction âge*centre recrutement : p=0,02 
3 ‘De novo’ si métastase dès le diagnostic de tumeur primitive ou dans les 180 jours. 
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 Facteurs associés au temps moyen de suivi après des soins palliatifs 

hospitaliers  

Le niveau d’activité du centre était associé au temps de suivi après des SPH. Les patients 

inclus dans un centre à forte activité étaient suivis en moyenne 31 jours de plus que ceux 

inclus dans les autres centres, ajusté aux autres covariables (β = 31,3 ; IC95% [21,5 ; 41,2]) 

(Tableau 12). 

Les autres caractéristiques liées au patient, à la tumeur primitive et à la maladie métastatique 

n’étaient pas associées à cet indicateur.  

Tableau 12: Facteurs associés au temps moyen de suivi (jours) après recours aux soins palliatifs 
hospitaliers (SPH) chez les patients de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 (n = 12375). Régression linéaire 
multivariée avec pseudo-observations du « temps moyen de suivi après SPH » (« Expected Lenght of 
Stay », ELOS) comme variable dépendante. 

Caractéristiques β [95% IC]1 p 

Intercept 1 22,2 [-8,3 ; 36,0] <0,01 

   

Age au diagnostic de CSM (réf. <65 ans)  0,70 

[65-75[ ans -1,7 [-13,5 ; 10,1] 0,77 

≥ 75 ans 5,2 [-7,2 ; 17,5] 0,41 

   

Sous-type tumoral (réf. Autres sous-types)   

HER2-/HR- -11,6 [-26,4 ; 3,2] 0,12  
   

Délai sans métastase (réf. De novo 2)  0,23 

[6 – 24] mois -8,2 [-24,8 ; 8,4] 0,33  

≥ 24 mois -9,9 [-20,6 ; -0,8] 0,07 

   

Nombre site métastatique (réf. Un)   

Deux ou plus -1,4 [-10,0 ; 12,9] 0,80 

   

Métastase viscérale (réf. Absence)   

Présence -2,3 [-13,7 ; 9,2] 0,70 

   

Activité centre (réf. < 1400 inclusions)   

≥ 1400 inclusions 31,3 [21,5 ; 41,2] <0,01 

   

Période d’inclusion (réf. 2008-2011)   

2012-2016  3,4 [-6,6 ; 13,4] 0,50 

CSM : Cancer du Sein Métastatique ; HER2- : “Human Epidermal growth factor receptor 2-negative” ; HR- : 

« Hormonal Receptor–negative”;  
1 Sous-groupe de patients avec toutes les caractéristiques de référence (<65 ans, sous-type non triple négatif, 

CSM De Novo, un seul site métastatique, non viscéral, inclus entre 2008 et 2011 dans un centre à faible activité) ;  
2 ‘De novo’ si métastase dès le diagnostic de tumeur primitive ou dans les 180 jours 
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6 Discussion et perspectives 

Dans ce dernier chapitre, les principaux résultats des deux analyses sont tout d’abord 

synthétisés. 

Nous avons ensuite synthétisé puis discuté 1) les apports des données descriptives du recours 

aux SPH à partir des données observées d’incidence cumulée et de délai de décès après 

SPH, et 2) les déterminants sociodémographiques, socioéconomiques, liés au cancer et liés 

aux soins de l’incidence cumulée et du temps moyen de suivi après SPH. 

Enfin, sont abordées les forces et les limites des études ainsi que des perspectives dans les 

domaines de la pratique clinique, de l’enseignement, de la recherche et de l’organisation des 

soins. 

6.1 Principaux résultats 

 Patients des registres de Gironde avec cancer incident en 2014 

Le 25ème percentile de la survie globale des 8 424 patients des registres analysés était de 18,6 

mois (IC95% [16,9 – 19,9]) dans la population d’analyse, 52,1 mois (IC95% [50,5 – 53,2]) dans 

le sous-groupe favorable, et 2,5 mois (IC95% [2,3 – 2,9]) dans celui défavorable. 

A 4 ans (48 mois), l’incidence cumulée de SPH était de 16,7% (IC95% [15,9– 17,5]) dans 

l’échantillon, 47,3% (IC95% [45,0 – 49,6]) dans le sous-groupe avec cancer à pronostic 

défavorable (n = 6 582) et 7,9% (IC95% [7,2 – 8,5]) dans celui avec cancer à pronostic 

favorable (n = 1 842). Près de 80% des SPH ont été débutés dans les 3 premières années 

après le diagnostic pour les patients avec cancer à pronostic favorable et dans les 2 premières 

années pour ceux à pronostic défavorable 

Parmi les patients décédés (n = 3 324), la survie médiane était de 11,2 mois (IC95% [10,5 – 

12,2]). L’incidence cumulée de SPH à 4 ans était de 40,3% (IC95% [38,6- 42,0]). Parmi ceux 

ayant eu recours aux SPH (n = 1 375), le délai médian de décès après SPH était de 24 jours 

(n = 1375, Q1-Q3, 11 - 50).  

Plusieurs facteurs associés à l’incidence cumulée des SPH ont été mis en évidence dans cette 

analyse. Ces associations dépendaient toutes du pronostic tumoral et étaient comparables à 

2 et 4 ans. La localisation tumorale, le statut universitaire du centre, le lieu de résidence et 

l’âge avancé étaient, par ordre décroissant, associés aux plus fortes variations.  

Sur le plan sociodémographique et socioéconomique, l’âge avancé était associé à des SPH 

plus fréquents en cas de cancer à pronostic favorable. Pour les patients âgés de 75 ans et 

plus, cette augmentation était deux fois plus élevée dans les centres universitaires (8% contre 
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4% hors de ces centres, à 4 ans). Un bon niveau socioéconomique favorisait le recours des 

patients avec cancer à pronostic favorable. Enfin, un lieu de résidence rural était associé à 9% 

de recours en moins à 4 ans pour les patients avec cancer à pronostic défavorable.  

Sur le plan tumoral, dans chaque strate d’analyse, les patients atteints d'un cancer prostatique 

ou mammaire recevaient moins fréquemment des SPH que le sous-groupe tumoral de 

référence (autres tumeurs solides hors poumon, colon-rectum et SNC). A l’inverse, les patients 

atteints d'un cancer du poumon y avaient plus souvent recours (jusqu’à 14% de plus à 4 ans 

dans le sous-groupe à pronostic tumoral favorable). Les patients avec tumeurs du SNC à 

pronostic favorable (bas grade) et ceux avec hémopathies malignes à pronostic défavorable 

(leucémies aigües myéloïdes et syndromes myélodysplasiques avec excès de blastes) 

recevaient moins souvent des SPH que les sous-groupes tumoraux de référence de chaque 

strate (respectivement 10% et 12% de moins à 4 ans). 

Les patients des centres universitaires avaient une incidence cumulée plus élevée que ceux 

traités ailleurs. Dans le sous-groupe tumoral favorable, cette augmentation concernait tous les 

patients mais était deux fois plus élevée pour les 75 ans et plus que pour les moins de 65 ans 

(+ 7% versus +3% à 4 ans). Elle ne concernait que les patients âgés (65 ans et plus) dans le 

sous-groupe tumoral défavorable. 

Enfin, le genre et la localisation tumorale étaient prédictifs de la précocité de recours aux SPH. 

Les femmes avaient un recours plus précoce que les hommes (6,5 à 11,5 jours de suivi en 

plus en moyenne selon le pronostic tumoral). Les tumeurs du SNC de haut grade ont conduit 

à un recours plus précoce de 58,6 jours en moyenne par rapport aux cancers à pronostic 

défavorable de référence.  

 Patients de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 

La survie globale médiane des 12 375 patients avec cancer du sein métastatique issus de la 

cohorte ESME-CSM était de 41,5 mois (IC95% [40,5 - 42,4]) après diagnostic de la première 

métastase.  

L’incidence cumulée de SPH était de 10,3% à 2 ans (IC95% [9,7 – 10,8]) et 24,8% à 8 ans 

(IC95% [23,7 – 25,9]). La moitié des SPH ont été initiés dans les 2 ans après le diagnostic de 

la première métastase. 

Dans le sous-groupe de patients décédés (n = 6 727), la survie médiane était de 21,1 mois 

(IC95% [20,3 – 22,4]). L’incidence cumulée de SPH était de 16,4% à 2 ans (IC95% [15,5– 

17,3]) et 27,6% à 8 ans (IC95% [26,5 – 28,7]). Parmi ceux ayant eu recours aux SPH (n = 1 

859), le délai médian de décès après SPH était de 20 jours (Q1-Q3 [9 – 43]). 
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Plusieurs facteurs prédictifs de l’incidence cumulée des SPH ont été mis en évidence dans 

cette analyse. Les associations dépendaient de la période de suivi. Le niveau d’activité du 

centre et le sous-type tumoral étaient, par ordre décroissant, associés aux plus fortes 

variations.   

L’âge au diagnostic du CSM influençait le recours aux SPH à court et long terme. A court terme 

(2 ans), seul le grand âge (≥ 75 ans) était associé aux SPH et cette association dépendait du 

sous-type tumoral. Les patients de 75 ans et plus avec CSM triple négatif avaient moins 

souvent recours aux SPH (- 7%) tandis que ceux avec d’autres sous-types tumoraux en 

recevaient plus souvent (+3%). A long terme (8 ans), un âge de 65 ans et plus était associé à 

moins de SPH uniquement hors des centres à forte activité, les patients âgés de ces centres 

ayant, en moyenne, 3% de recours en moins que les plus jeunes. 

Le sous-type tumoral triple négatif était associé à une augmentation de l’incidence des SPH à 

court et long termes. A court terme, cette association dépendait de l‘âge et était d’autant plus 

importante que les patients étaient jeunes (jusqu’à 14% en plus pour les moins de 65 ans). 

Concernant la maladie métastatique, une rechute métastatique était également associée à 

plus de SPH qu’un CSM De Novo et ce, tout au long du suivi. L’augmentation était maximale 

à 2 ans et en cas de rechute métastatique précoce (+10%). La présence d’au moins deux sites 

métastatiques était également associée à plus de SPH tandis que la présence de métastase 

viscérale ne l’était pas. 

Enfin, un haut niveau d’activité du centre était associé à plus de recours aux SPH à court et 

long termes. A long terme, cette augmentation était d’autant plus importante que le patient 

était âgé au diagnostic du CSM. L’incidence était ainsi jusqu’à 18% plus importante pour les 

patients de plus 75 ans pris en charge dans les centres les plus actifs par rapport à ceux de la 

même tranche d’âge pris en charge dans des centres moins actifs.  

Enfin, seul le niveau d’activité du centre était un déterminant de la précocité du recours aux 

SPH dans cette population, le recours étant plus précoce dans les CLCC à forte activité. 

6.2 Probabilité et précocité du recours aux soins palliatifs 

hospitaliers 

Ce travail a estimé les incidences cumulées du recours aux SPH chez des patients avec 

cancer à l’échelle d’un département (Gironde) et chez des patients avec CSM à l’échelle 

nationale.  

L’incidence cumulée de SPH à 4 ans chez les patients des registres des cancers de Gironde 

(16,7%) est proche de celle décrite pour la population européenne avec cancer (19,1%) (158). 

L’incidence estimée dans le sous-groupe des patients décédés (40,3%) était moins élevée que 
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celles rapportées au plan national chez des patients décédés par cancer (52% à 57%). La 

période de recrutement plus courte de ces études (2 ans) a pu sélectionner des patients 

décédés plus précocement et donc plus graves (9, 40). La méthodologie de ce travail a de 

plus limité le biais lié au risque compétitif de décès. Chez les patients issus de la cohorte 

ESME-CSM, l’incidence cumulée de SPH à 8 ans (24,8%) est plus élevée que celle rapportée 

aux Etats-Unis chez les patients avec CSM (18,2%). Une période d’étude plus récente et des 

différences liées au système de santé peuvent expliquer ce résultat (136). Elle est en revanche 

moins élevée que celle estimée à 4 ans dans le sous-groupe avec cancer défavorable issu 

des registres (47,3%). Ce résultat suggère un recours moindre aux SPH en cas de CSM qu’en 

cas d’autres cancers avancés. La comparaison de l’incidence des SPH chez les patients 

décédés par CSM (27,6%) avec la littérature conforte cette hypothèse. Elle est inférieure à 

celles rapportées pour la population de femmes décédées par cancers génitaux (64,6%) ou 

par cancers pulmonaires métastatiques (70,6%) (9, 40, 159). Ces différences peuvent 

témoigner de survies et de besoins variables selon les localisations tumorales (58). 

L’hétérogénéité des populations d’étude dans la littérature limitent néanmoins ces 

comparaisons (160). Des études en population globale avec cancer restent utiles afin 

d’identifier les disparités d’accès aux SPH entre localisations tumorales (160). Mais cette 

hétérogénéité soutient le développement d’études spécifiques à chaque cancer, en particulier 

pour l’étude des facteurs tumoraux et de ceux liés aux soins. 

Enfin, les deux analyses de ce travail confirment des SPH encore majoritairement initiés moins 

d’un mois avant le décès (phase terminale). Malgré un recrutement plus récent de nos 

échantillons, les résultats sur ce point sont comparables aux données plus anciennes (109, 

161). L’actualisation régulière reste néanmoins nécessaire du fait de l’évolution constante de 

l’organisation des SPH en cancérologie vers un modèle de soins de plus en plus intégrés (24, 

109). 

6.3 Facteurs prédictifs du recours aux soins palliatifs hospitaliers 

Les facteurs associés au recours aux SPH mis en évidence dans ce travail sont 

sociodémographiques (âge, sexe), socioéconomiques (EDI, lieu de résidence), liés à la tumeur 

(localisation et pronostic tumoral) ou aux soins (statut universitaire ou niveau d’activité du 

centre).  

 Sociodémographiques 

Les analyses ont tout d’abord mis en évidence que l’âge avancé est un déterminant de recours 

plus fréquent aux SPH. Cette association dépend néanmoins de la sévérité du cancer et du 

type de centre de prise en charge. De manière générale, les patients âgés atteints par les 

cancers les plus favorables (cancer à pronostic favorable des registres et CSM non triple 
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négatif de la cohorte ESME) avaient plus souvent recours aux SPH. Cette augmentation est 

retrouvée dans les premières années de suivi, probablement du fait que l’âge est un facteur 

de morbidité et de décès précoce en cas de cancer (162, 163). Ce travail identifie en revanche 

un accès restreint à long terme pour les patients âgés avec CSM pris en charge dans les 

CLCC les moins actifs. Une survie diminuée pourrait expliquer un moindre recours à long 

terme aux SPH pour les patients âgés. Néanmoins cette diminution d’incidence n’est pas 

retrouvée dans les centres à forte activité, suggérant des pratiques différentes entre les deux 

types de centre. Une externalisation plus fréquente des patients âgés ou avec de nombreuses 

comorbidités par les centres à faible activité est notamment rapportée (124, 164). La littérature 

décrit un accès restreint des personnes âgées (avec ou sans cancer) aux structures de SPH 

(78, 106-118). Ce travail complète ces données et précise les liens entre l’âge et l’offre de 

soins. Il incite à étudier plus précisément les déterminants organisationnels du recours aux 

SPH chez les patients âgés avec cancer (149). 

Les analyses n'ont en revanche pas identifié de différence d’incidence des SPH liée au sexe. 

Certaines études qualitatives, essentiellement américaines, suggèrent pourtant des attentes 

en soins de confort chez les femmes pouvant favoriser l’accès aux soins palliatifs. Ces études 

portaient sur les soins palliatifs délivrés en phase terminale. Aux Etats-Unis, ces soins 

terminaux sont principalement délivrés à domicile (79, 106, 165). Nos résultats apportent des 

données plus généralisables aux structures hospitalières et au système de santé français. Les 

données qualitatives rapportant un dialogue sur les soins palliatifs plus facile pour les femmes 

peuvent en revanche expliquer la plus grande précocité du recours observée chez les 

patientes des registres (79, 165, 166). Cependant, bien que cette analyse tienne compte des 

localisations et pronostics tumoraux, des différences d’âge et de comorbidités entre hommes 

et femmes ne peuvent être exclues. Une analyse des relations causales entre le genre, le 

recours aux SPH et les facteurs de confusion potentiels est nécessaire pour préciser le rôle 

de ce facteur dans la précocité d’accès aux SPH.  

 Socioéconomiques 

Ce travail met de plus en évidence des disparités socioéconomiques dans le recours aux SPH. 

L'analyse de l’EDI chez les patients des registres montre une incidence de SPH plus faible 

pour les patients défavorisés en cas de pronostic tumoral favorable. La littérature américaine 

rapporte un accès restreint pour les patients à faible revenu et avance des hypothèses de 

différences culturelles et de craintes de surcoûts liés aux soins (120, 123). Ce constat n’était 

pas retrouvé jusque-là en Europe (88). L’étude en question n’était cependant pas stratifiée sur 

le pronostic tumoral (158). Les résultats de ce travail suggèrent que le recours aux SPH des 

plus démunis dépend de la gravité du cancer et serait moins fréquent en cas de cancer 
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favorable. Il est possible que les influences culturelles et les enjeux financiers qui interviennent 

dans l’accès aux soins dépendent de la gravité de la maladie. 

En complément des données de niveau socioéconomique, l’analyse des patients des registres 

identifie des disparités sociogéographiques. Parmi les patients avec cancer à pronostic 

défavorable, ceux vivant en zone rurale ont moins souvent recours aux SPH que les patients 

urbains. Ce résultat au niveau départemental peut être rapproché de l’incidence plus élevée 

retrouvée au niveau national chez les patients de la cohorte ESME pris en charge par des 

CLCC à forte activité. Ces centres sont souvent implantés dans de plus grandes 

agglomérations. La littérature internationale rapportait déjà un meilleur accès aux soins 

anticancéreux pour les patients urbains (116, 153, 167). Des difficultés d’accès aux structures 

de soins palliatifs spécialisés pour les patients ruraux étaient également observées dans le 

monde (88). En France, des différences de disponibilité en structures de SPH ont été  

soulignées en 2014, en particulier dans les départements à prédominance rurale (8). Ce travail 

confirme l’existence de disparités de recours aux SPH en France liées au lieu de vie. Il met en 

évidence que ces disparités sont limitantes pour les patients atteints par les cancers les plus 

graves. Ces données invitent à harmoniser l’implantation des structures au niveau national et 

départemental.  

 Liés au cancer 

Les analyses montrent de plus que les caractéristiques du cancer au diagnostic telles que son 

pronostic ou sa localisation sont parmi les déterminants associés aux plus fortes variations 

d’incidence cumulée de SPH. Les caractéristiques en lien avec un pronostic défavorable sont 

ainsi prédictives d’un recours plus fréquent. Ainsi, chez les patients des registres ayant toutes 

les caractéristiques de référence (intercept), les SPH sont six fois plus fréquents en cas de 

pronostic défavorable. Chez les patients avec CSM, les caractéristiques tumorales de mauvais 

pronostic (sous-type tumoral triple négatif, rechute métastatique, sites métastatiques 

multiples) sont associées à une augmentation de l’incidence de ces soins. Ces incidences plus 

élevées sont cohérentes avec des besoins identifiés comme plus importants en cas de cancer 

rapidement évolutif. Les symptômes sont rapportés plus nombreux et les vécus psycho-

affectifs plus intenses (3). Ils sont également en lien avec les recommandations préconisant 

de recourir aux SPH en cas de cancer avancé (33, 34).  

L’étude des patients des registres montre par ailleurs que la localisation tumorale est fortement 

prédictive du recours aux SPH. Ce résultat rejoint les différences d’incidence constatées selon 

les cancers dans la littérature et discutées précédemment. Dans ce travail, cette association 

est retrouvée quel que soit le pronostic tumoral. Des différences de symptômes, de 

comorbidités mais aussi d’organisation des soins peuvent aussi participer à ces différences. 
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L’analyse suggère ainsi que les patients avec cancer du poumon recevraient plus de SPH que 

les autres tumeurs solides en référence. La prise en charge palliative des patients avec cancer 

du poumon est de fait le modèle de soins palliatifs intégrés en cancérologie le plus ancien (27). 

Le moindre recours aux SPH observé pour les autres localisations n'est pas nécessairement 

synonyme de besoins non satisfaits. Cependant, le recours moins fréquent des patients 

atteints d’hémopathies malignes à pronostic défavorable étudiées dans ce travail (leucémies 

aigües myéloïdes et syndromes myélodysplasiques avec excès de blastes) interpelle. Les 

symptômes liés à l'insuffisance médullaire telles que la fatigue, la douleur, la dyspnée, les 

saignements, les infections, les mucites, le délire, la somnolence, ou encore les nausées et 

vomissements sont en effet fréquents (168-170). Ce travail montre que l’accès restreint aux 

soins palliatifs spécialisés décrit au niveau international pour ces patients existe également en 

France et concerne les patients les plus graves (19, 106, 109, 132, 133, 169). Ces patients 

sont pourtant souvent hospitalisés en fin de vie (135, 168). Les auteurs évoquent des 

divergences entre hématologues et équipe de soins palliatifs concernant notamment les 

objectifs de traitement, des difficultés d’évaluation pronostique et un manque de formation pour 

expliquer ce constat (171).  

Enfin, la localisation tumorale est aussi un déterminant de la précocité de recours aux SPH. 

Le recours plus précoce en cas de tumeur du SNC de haut grade par rapport aux autres 

tumeurs solides métastatiques (hors poumon, colo-rectum, sein et prostate) illustre 

probablement les disparités d’évolution de chaque localisation tumorale. Des pertes 

fonctionnelles invalidantes, cognitives et motrices, surviennent précocement dans le parcours 

de soins des tumeurs cérébrales de haut grade (172, 173). Les pertes fonctionnelles et 

handicap sont décrits comme un facteur important de recours aux SPH (87). Ce travail met en 

évidence le parcours de soins particulier des patients avec tumeur du SNC de haut grade par 

rapport à celui des patients avec cancer solide métastatique.  

Ces données obtenues au niveau départemental orientent vers des études plus larges sur les 

déterminants liés au cancer, en particulier ceux liés aux hémopathies malignes et aux tumeurs 

du SNC (168).  

 Liés aux soins 

Enfin, ce travail montre l’importance des caractéristiques des centres telles que le statut 

universitaire et le niveau d’activité pour le recours aux SPH.  

Le statut universitaire du centre de prise en charge est prédictif d’un recours plus fréquent aux 

SPH chez les patients des registres. Cette augmentation est observée quel que soit le 

pronostic tumoral et, pour le sous-groupe favorable, quel que soit l’âge au diagnostic. D’autres 

caractéristiques que le type de patient ou de cancer pris en charge dans ces centres sont 
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probablement impliquées. Une meilleure disponibilité des structures de soins palliatifs et une 

collaboration plus étroite avec les équipes référentes du patient dans les centres universitaires 

sont notamment décrites (174). Le statut du centre avait déjà été rapporté comme un 

déterminant de l’accès aux traitements du cancer (153, 175). Ce travail montre qu’il intervient 

également dans l’accès aux SPH. L’augmentation du recours aux SPH de ces centres est par 

ailleurs d’autant plus importante que les patients sont âgés. Ce résultat illustre les liens entre 

facteurs médicaux et organisationnels dans l’étude de l’accès aux soins. Une orientation plus 

fréquente des patients âgés en situation palliative vers les centres universitaires est probable 

du fait de leur meilleure capacité à prendre en charge les fragilités liées à l’âge. Cette 

observation incite à améliorer autant que possible les capacités de prises en charge hors des 

centres universitaires afin de limiter les ruptures de parcours de soins. 

L’étude du niveau d’activité des CLCC au niveau national complète ces données obtenues à 

l’échelon départemental (Gironde). Elle montre que les disparités de recours liées au centre 

existent également entre les centres universitaires (CLCC). Elle met en évidence que les plus 

actifs des CLCC favorisent la fréquence du recours aux SPH. Ils favorisent également la 

précocité de ce recours. Dans le contexte d’évolution permanente des modèles de SPH, il est 

probable que ces centres aient une offre de soins palliatifs spécialisés plus diversifiée, 

intégrant notamment des hôpitaux de jour de soins palliatifs connus pour faciliter le recours 

précoce (36, 174, 176). Comme pour le statut universitaire, l’augmentation d’incidence liée au 

niveau d’activité est d’autant plus importante que les patients sont âgés suggérant une moindre 

externalisation des patients âgés traités dans les principaux CLCC. 

6.4 Forces 

Plusieurs forces de ce travail peuvent être soulignées. Elles concernent essentiellement les 

populations d’étude, les méthodes statistiques et les données utilisées.  

Tout d’abord, les échantillons étudiés sont comparables aux populations cibles de 

ce travail garantissant une bonne validité externe. L’échantillon de patients avec cancers issu 

de données exhaustives des registres de la Gironde est représentatif de la population 

française avec cancers. La population de cette étude est comparable en termes d'âge, de sex-

ratio et de localisation des cancers à la population française avec cancer en 2014 (53, 177). 

La distribution de la version française de l'EDI est homogène dans notre échantillon. Un 

cinquième de notre population vit en milieu rural, ce qui est proche des données nationales 

(178). Enfin, un tiers de notre échantillon est traité dans un centre universitaire en cohérence 

avec leur proportion parmi les établissements hospitaliers traitant les patients avec cancer en 

France (179). A notre connaissance, cette étude est la seule à étudier le recours aux SPH à 
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partir d’un échantillon incluant des patients non décédés, plus représentatif de la population à 

risque de nécessiter ces soins.  

L’échantillon d’analyse issu de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 est comparable en termes 

d’âge, de sous-type tumoral et de maladie métastatique à la population de la cohorte déjà 

décrite dans la littérature (52). La survie globale médiane de notre échantillon (41,5 mois) est 

légèrement supérieure à celle précédemment rapportée pour cette cohorte (39,5 mois), 

probablement du fait de la période d'inclusion plus récente (148, 180).  

La prise en compte du risque compétitif de décès dans les analyses constitue une 

autre force de cette étude. Cette modélisation a permis de prendre en compte la différence de 

probabilité pour le recours à ces soins entre les patients perdus de vue et ceux décédés. Cette 

méthodologie a amélioré l’estimation de l’incidence cumulée des SPH, en particulier dans les 

sous-groupe où les décès étaient nombreux. De façon plus générale, elle est adaptée à l’étude 

d’évènements relatifs au parcours de soins au sein d’une population exposée au risque de 

décès. D’autres points méthodologiques tels que le suivi à long terme et le grand nombre de 

patients inclus ont amélioré la détection des variations d’association dans le temps et dans les 

différents sous-groupes. 

Enfin, cette étude s’appuie sur des données de qualité. Les registres des cancers 

permettent l’identification valide et exhaustive des cas de cancers tandis que la cohorte ESME 

assure l’inclusion de cas vérifiés de cancer. Les données issues de ces bases sont contrôlées 

annuellement. Par ailleurs, les données populationnelles des registres et de vie réelle de la 

cohorte ESME se rapprochent de la réalité des caractéristiques des populations cibles de ce 

travail et du recours aux SPH en pratique clinique courante. 

6.5 Limites 

Certaines limites sont néanmoins à discuter. Elles concernent essentiellement l’évènement 

d’intérêt, la démarche prédictive ainsi que la définition ou certains facteurs explicatifs.  

Concernant l’évènement d’intérêt, certaines prises en charge palliatives 

interdisciplinaires ont pu ne pas être prises en compte, soit par manque de codage « Z515 », 

soit par survenue après la période de suivi. L’identification de l’activité en soins palliatifs à 

partir des données du PMSI était historiquement décrite comme sous-évaluée (181, 182). 

Cependant, l’utilisation depuis 2004 de la classification des séjours hospitaliers à partir des 

données PMSI afin de procéder au paiement forfaitaire de ces séjours a soutenu une 

amélioration de l’utilisation du code Z515 ces dernières années, en particulier dans les 

services de Médecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO) (183). Deux récentes études basées 

sur l’identification des SPH à partir du code Z515 (données SNDS) montrent des proportions 
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de patients décédés par cancer ayant eu recours aux SPH de 52 % et 57 % respectivement 

(9, 40). Ces estimations sont supérieures à la proportion de patients décédés en 2014 du fait 

de maladies avec déclin rapide (dont les cancers) pouvant relever de soins palliatifs (48 %) 

(8). Ces résultats suggèrent une validité correcte du code Z515 sur la période d’étude et pour 

la population de ce travail.  

Une sous-déclaration des prises en charge palliatives entraînerait néanmoins un biais 

d’information. Ce biais serait a priori non différentiel, concernant indifféremment les 

« exposés » et « non-exposés », pour les facteurs sociodémographiques et 

socioéconomiques. Il conduirait alors à une sous-estimation de la variation d’incidence 

associée à ces facteurs. En revanche, une sous-déclaration systématique des Z515 au sein 

de certaines spécialités ou de certains établissements ne peut être exclue. Un tel biais pourrait 

dans ce travail participer par exemple à la diminution d’incidence cumulée associée aux 

hémopathies malignes ou aux centres non universitaires. La surestimation des codages Z515 

est quant à elle peu probable au vu de la littérature existante sur le sujet et des contrôles sur 

échantillons de dossier réalisés annuellement auprès des établissements.  

Par ailleurs, il faut noter que le code « Z515 » ne prend pas en compte les interventions ou 

consultations palliatives non interdisciplinaires (engageant moins de trois soins de support au 

cours d’un séjour). Les recommandations de prise en charge interdisciplinaire des patients 

avec cancer soutiennent l’étude des SPH tels que définis par le code « Z515 » (34). Les 

consultations non interdisciplinaires ne sont pas à ce jour prises en compte dans les études 

existantes en France sur les SPH (9, 40). Elles restent néanmoins d’intérêt pour des travaux 

ultérieurs, en complément de l’étude du « Z515 ». 

Enfin, la distinction entre équipe de soins de support et de soins palliatifs n’a pu être faite dans 

ce projet, les deux équipes pouvant délivrer des soins interdisciplinaires et spécialisés chez 

les patients en phase palliative relevant du codage « Z515 ». L’intitulé « soins de support » a 

été rapporté comme pouvant favoriser l’accès précoce. La plus grande fréquence des services 

de soins de support par rapport aux services de soins palliatifs dans les centres universitaires 

aurait pu induire une plus grande précocité de recours dans ces centres lors de l’analyse des 

patients des registres. Mais cette association n’a pas été retrouvée. Une différence 

d’implantation entre soins de support et soins palliatifs selon l’activité des CLCC pourrait 

expliquer la plus grande précocité des SPH retrouvée dans les CLCC les plus actifs lors de 

l’analyse des patients ESME. A notre connaissance, une telle différence d’implantation n’a pas 

été décrite à ce jour. 

La démarche de cette étude étant prédictive, les associations identifiées ne 

peuvent être interprétées comme des liens causaux entre les facteurs explicatifs et le recours 



112 
 

aux SPH. Pour cela, certains éléments de la causalité tels que le caractère directionnel de 

l’association, l’antériorité de la cause sur ses effets et les connaissances physiopathologiques 

devraient être pris en compte dans le choix des covariables. En particulier, l’absence de 

certains facteurs de confusion dans nos analyses tels que les comorbidités, les traitements 

antérieurs ou la situation familiale limite une telle démarche analytique.  

Par ailleurs, la multiplication des tests statistiques du fait notamment de la 

stratification des analyses ou de l’étude à plusieurs temps de suivi a pu augmenter le risque 

de conclure à tort à une différence significative. 

Concernant les variables explicatives, la définition de la variable « pronostic 

tumoral » ayant permis la stratification des analyses sur le pronostic tumoral des patients des 

registres est sujette à discussion. L’utilisation d’une définition basée sur la survie nette 

attendue à 5 ans pour l’ensemble des localisations aurait par exemple pu être utilisée afin 

d’harmoniser la méthode entre tumeurs solides et hémopathies malignes. Elle aurait 

cependant limité la comparaison des résultats de cette analyse avec ceux obtenus chez les 

patients atteints de CSM. Par ailleurs, un seuil différent de survie nette à 5 ans aurait pu être 

utilisé pour définir les hémopathies malignes de pronostic défavorable. Un seuil plus élevé 

aurait exposé au risque de surestimer l’éventuelle diminution d’incidence des SPH en cas 

d’hémopathie maligne par rapport aux tumeurs solides de référence. Un seuil moins élevé 

aurait sélectionné uniquement les leucémies aigues myéloïdes et nous a semblé cliniquement 

trop restrictif.  

De plus, la définition de certaines variables telles que l’âge sont discutables. L’augmentation 

de l’espérance de vie des patients âgés conduit à augmenter régulièrement le seuil définissant 

les patients âgés dans les études. Ainsi, certaines études en cancérologie, portant par 

exemple sur des patients avec cancer du colon ou de la prostate, incluent des sujets âgés de 

80 ans et plus du fait de l’âge médian de diagnostic de ces cancers. Dans ce projet, nous 

devions comparer des résultats issus d’analyses de deux échantillons dont un en population 

globale avec cancer. Des seuils moins élevés ont donc été choisis. De plus, une forme 

catégorielle a été préférée à une variable continue afin de faciliter l’interprétation clinique des 

résultats. 

Le choix de certains facteurs étudiés tel que la mesure synthétique du niveau 

socioéconomique par l’EDI peut également être questionné. Des indices écologiques sont 

souvent utilisés en tant que proxy individuel du niveau socioéconomique. Cependant, inférer 

au niveau individuel une association écologique peut mener à des interprétations erronées. 

Sous réserve d’avoir ajusté de manière adéquate sur le niveau individuel, introduire des 

données agrégées au niveau géographique dans un modèle de risque individuel peut relever 
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de l’estimation d’un effet du contexte. L’hypothèse sous-jacente d’un niveau socioéconomique 

homogène de la population au sein des unités géographiques n’est pas certaine.  

Enfin, certaines variables du modèle final peuvent être corrélées entre elles. Dans l’analyse 

chez les patients avec CSM, c’est potentiellement le cas pour les variables sous-type tumoral 

et délai sans métastase. Cependant, devant leur complémentarité clinique et prédictive, nous 

avons choisi de les conserver dans l’analyse. Tandis que le sous-type tumoral est prédictif de 

réponse au traitement, notamment à l’immunothérapie, le délai sans métastase prend en 

compte la rapidité d’évolution du cancer qui peut compliquer la prise en charge (et indiquer 

des SPH) indépendamment de la réponse aux traitements. 

6.6 Perspectives 

 Pratique clinique 

Ces résultats soutiennent la diffusion d’outils de détection des besoins en recours aux soins 

palliatifs spécialisés tel que le « Pallia10 » en pratique courante (184). Les analyses ont de 

plus rapporté le recours plus fréquents aux SPH pour certains sous-groupes de patients âgés. 

L’utilisation d’outils spécifiques à cette population tels que le « Pallia10 Géronto » est 

recommandée par la société savante d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) (Annexe 

12). 

Des disparités d’accès liées au niveau socioéconomique ont également été identifiées. Les 

vulnérabilités sociales sont une indication importante de recours aux SPH (34). L’utilisation 

plus large, en consultation, d’outil de détection des problèmes socio-familiaux tel que le 

génosociogramme pourrait aider. Cette variante d'arbre généalogique est utilisée en 

psychothérapie. Elle représente schématiquement la cellule familiale ou amicale proche et 

identifie graphiquement les faits marquants tels que les handicaps, décès ou séparations et 

les liens affectifs entre les individus (185). 

 Formation 

Les disparités identifiées dans ce travail telles que celles liées à l’âge, au niveau 

socioéconomique ou à certaines localisations tumorales confirment l’importance de la 

formation pour les acteurs de santé prenant en charge les patients avec cancer. Des 

compétences en soins gériatriques, hématologiques et palliatifs sont nécessaires. Des 

formations théoriques associées à des apprentissages pratiques, tels que des stages en unité 

de soins palliatifs, sont nécessaires à l’acquisition à la fois de connaissances et de 

compétences dans ces domaines. Des enseignements en formation initiale (université de 

médecine et école de soignants) ou continue (diplômes universitaires) existent. Ils peuvent 

concerner quelques membres « référents » d’une équipe soignante. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Arbre_g%C3%A9n%C3%A9alogique
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 Recherche  

Nos résultats concernant certains sous-groupes de patients âgés doivent encourager des 

recherches spécifiques à cette population. L’étude des altérations des dimensions du concept 

de fragilité serait particulièrement d’intérêt. Les troubles nutritionnels, moteurs, de l’autonomie, 

cognitifs ou psychologiques sont autant de sources de souffrances identifiées par le concept 

de souffrance globale (7, 186). Elles sont des facteurs potentiels de recours aux SPH et donc 

des variables explicatives d’intérêt (162, 184). Pour cela, l’étude des SPH au sein d’une 

cohorte de personnes âgées avec cancer est souhaitable. Une démarche analytique, sur le 

modèle de travaux réalisés en oncogériatrie, aiderait à mieux comprendre les mécanismes liés 

à l’organisation des soins impliqués dans le recours aux SPH des patients âgés avec cancer 

(162). Pour cela, des analyses de sensibilité avec calcul d’une E-value évaluant les biais de 

confusion pourraient être envisagées. L’étude des relations causales par Diagramme 

Acyclique Généralisé (DAG) entre le facteur explicatif principal étudié, l’évènement d’intérêt et 

les facteurs de confusion aiderait à la sélection d’un set d’ajustement favorisant l’interprétation 

causale des résultats (90). 

Un enrichissement des données de la cohorte ESME-CSM par un croisement avec le SNDS 

serait également d’intérêt. Les données issues du SNDS compléteraient les caractéristiques 

sociodémographiques, somatiques et psycho-sociales des patients étudiés notamment 

concernant la consommation en soins, les comorbidités et le handicap (187). Elles 

permettraient de s’affranchir du biais écologique des données de défavorisation mesurées au 

niveau de la zone de résidence. D’autres facteurs socioéconomiques tels que la CMUc et 

l’ACS, plus en lien avec le niveau de revenu, ou encore des indicateurs d’isolement social tel 

que le statut marital ou le nombre de personnes dans le foyer sont en effet disponibles. Le 

développement d’un indice synthétique de morbidité spécifique aux SPH, sur le modèle de 

ceux développés pour la survie ou la consommation de soins des personnes âgées affiliées 

au régime général, pourrait aider à l’ajustement ou la stratification des analyses sur la sévérité 

de l’état de santé dans cette population (84). Enfin, les données du SNDS pourraient compléter 

les données de recours aux SPH, en détectant ceux délivrés hors des centres participants à 

la cohorte. Ce travail permettra de compléter les connaissances en vie réelle des parcours de 

soins, notamment des transitions entre les différents lieux de soins.  

Enfin, un travail de réflexion sur des moyens d’identification du recours aux SPH 

complémentaires au codage PMSI « Z515 » est nécessaire afin notamment de préciser la 

nature des soins de support impliqués dans les recours précoces. L’étude de données issues 

d’entrepôts de données tels que ceux des CHU pourrait y aider. L’identification des soins de 

support les plus précoces aiderait de plus l’étude des soins palliatifs ambulatoires, des 
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données de consommation de ces soins étant par exemple disponibles dans les bases de 

données du SNDS. 

 Organisation des soins 

Sur le plan organisationnel, le recours tardif aux structures de SPH confirmé par ce travail 

incite au développement prioritaire des structures favorisant l’accès précoce tel que les 

hôpitaux de jour de soins palliatifs. La participation systématique des équipes palliatives aux 

RCP de cancérologie serait également aidante pour la détection précoce des besoins, en 

particulier des patients initialement ambulatoires (113, 176).  

Des recommandations spécifiques aux patients avec hémopathies malignes sont nécessaires 

devant les difficultés d’accès rapportées pour cette population. Le renforcement des LISP en 

service d’hématologie pourrait favoriser la prise en charge de ces patients.  

Ce travail montre de plus des disparités d’accès liées au lieu de résidence, ou au statut 

universitaire ou niveau d’activité des établissements de prise en charge. Ces données 

soutiennent les programmes nationaux de développement des structures visant à une 

répartition plus homogène. Certains auteurs considèrent également l’utilisation de la 

télémédecine en zone rurale, en soutien des équipes intervenant au domicile (36).  

La prise en compte de perspectives sanitaires et sociétales dans les analyses coût-efficacité, 

notamment de la contribution des soins palliatifs à la prévention des maladies et à la promotion 

de la qualité de vie, facilite le financement de nouvelles structures (188). Plus généralement, 

certains auteurs réclament une révision des directives et des politiques de santé au niveau 

international afin de favoriser une homogénéisation des indicateurs de la qualité des soins, 

utile à la fois pour la pratique des soins, les collaborations entre les équipes de soins et la 

recherche en santé publique (160). 
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6.7 Conclusion 

Les données des registres des cancers sont indispensables pour l’étude de l’incidence, du 

diagnostic, de la prise en charge et de la survie des patients avec cancer. Elles permettent 

l’étude de certains facteurs prédictifs de la probabilité et de la précocité du recours aux SPH 

en population globale avec cancer. Du fait de la diversité des besoins indiquant des soins 

palliatifs spécialisés, l’étude de ce recours nécessite cependant des données 

multidimensionnelles. Aux données usuelles de registre, sont aujourd’hui ajoutées des 

données de défavorisation mesurées au niveau de la zone de résidence et disponibles au 

niveau national. Toutefois, ces informations sont potentiellement sujettes au biais écologique. 

Le focus sur le recours aux SPH pour certaines localisations tumorales (cancers solides 

fréquents, hémopathies malignes) ou sous-groupe de patients (personnes âgés, défavorisés, 

ruraux) est devenu nécessaire en complément des données en population globale avec 

cancer. Certains facteurs spécifiques à ces sous-groupes peuvent être étudiés via des 

cohortes épidémiologiques basées sur des données de vie réelle, comme nous l’avons fait 

dans ce travail. Cependant, certaines données de recours aux SPH peuvent ne pas être 

disponibles dans ces bases de données. 

Au-delà de ces résultats, ce travail met donc en avant l’intérêt d’enrichir les données 

populationnelles des registres des cancers et de vie réelle des cohortes épidémiologiques pour 

permettre une démarche plus analytique et mieux comprendre les mécanismes impliqués dans 

le recours aux SPH. Cet enrichissement peut être envisagé à l’échelle nationale par l’accès 

au SNDS, en particulier concernant les données socioéconomiques et d’accès aux soins.  
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Annexe 1 : Article présentant l’étude du recours aux soins 
palliatifs hospitaliers chez les patients issus des registres des 
cancers de Gironde avec cas incident en 2014 
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Annexe 2 : Définition de la variable « pronostic tumoral » chez 
les patients des registres des cancers de Gironde avec 
hémopathies malignes en 2014. 

A2-Tableau 1 : Correspondance entre le diagnostic morphologique, le code CIM-03, la survie nette à 5 ans 
et la variable « pronostic tumoral » des hémopathies malignes lors de l’étude du recours aux soins palliatifs 
hospitalier des patients des registres des cancers de Gironde avec cas incident en 2014. 

Type  
hémopathie 

Morphologie 
Codes  

CIM-03 1 
Survie nette  
à 5 ans (%) 

Pronostic 
tumoral 

Lymphome de 
Hodgkin 

Lymphome de Hodgkin 
9650-9655/3 

9659/3  
9661-9667/3 

85 Favorable 

Lymphomes 
non-
hodgkiniens 

Lymphome folliculaire 
9597/3 

9690-9691/3 
9695/3, 9698/3 

87 Favorable 

Lymphome de la zone marginale 9689/3, 9699/3 86 Favorable 

Leucémie lymphoïde chronique  
Lymphome lymphocytique 

9670/3  
9823/3 

83 Favorable 

Leucémie à tricholeucocytes 9940/3 ND Favorable 

Lymhome lymphoplasmocytaire  
Macroglobulinémie de Waldenström 

9761/3 
9671/3 

76 Favorable 

Lymphome T/NK à cellules matures (dont 
syndrome de Sézary) 

9700-9719/3 
9827/3, 9831/3 
9834/3, 9948/3 
9724/3‑9726/3 

62 Favorable 

Lymphome B à grandes cellules B dont : 
- Lymphome diffuse 
- Lymphome plasmoblastique 

9678-9680/3 
9684/3, 9688/3 
9712/3, 9735/3 
9737/3, 9738/3 

57  Favorable 

Lymphome / Leucémie de Burkitt 9687/3, 9826/3 84 Favorable 

Lymphome à cellules du manteau 9673/3 48 Favorable 

Myélome multiple et plasmocytome 9731-9734/3 47 Favorable 

Leucémie/ Lymphome lymphoblastique à cellules 
précurseurs (B,T ou SAI) 

9727-9729/3 
9811/3‑9818/3 

9833/3 
9835-9837/3 

44 Favorable 

Syndrome lymphoprolifératif autres dont : 
- LMNH SAI 
- Syndrome post transplantation polymorphe 

(PTLD) 

9590/3, 9591/3 
9596/3, 9741/3 
9751/3, 9971/3 

ND Favorable 

Leucémies 
aigues 
myéloïdes 

Leucémies aigues myéloïdes 

9801/3 
9805-9806/3 

9809/3, 9840/3 
9860-9861/3 
9865-9867/3 
9869-9874/3 
9891-9931/3 

9984/3 

21 Défavorable 

Leucémie aiguë myéloïde promyélocytaire 9866/3 64 Favorable 

Syndrome 
myélo-
prolifératifs 
chroniques  
(SMP) 

Leucémie myéloïde chronique 9863/3, 9875/3 85 Favorable 

Autres dont : 
- Myélofibrose primitive 
- Polyglobulie de Vaquez 
- Thrombocytémie essentielle 
- Tumeur myéloide secondaire à thérapie  
- Mastocystose maligne  
- Histiocystose à cellules de Langerhans 

9950/3 
9960-9964/3 

9718/1, 9718/3 
9920/3 

9961-9962/3 

80 Favorable 

Syndromes 
myélo-
dysplasiques 
(SMD) 

Anémie réfractaire 
Anémie réfractaire avec sidéroblastes 

9980/3 
9982-9983/3 

ND Favorable 

Autres dont : 
- Anémie réfractaire avec excès de blastes 
- Cytopénie réfractaire avec dysplasie multilignée 
- Syndrome myélodysplasique, SAI 

9985-9986/3 
9987/3 
9989/3 
9992/3 

39 Défavorable 

SMP/SMD 
Leucémie myélomonocytaire chronique  
Autres syndromes myélomonocytaires 

9876/3 
9945-9946/3 

9975/3 
ND Favorable 

CIM : Classification Internationale des Maladies ; SMP : Syndrome myéloprolifératifs chroniques ; SMD : Syndrome 
myélodysplasiques : « European Deprivation Index » ; TAU : Tranche d’aire urbaine ; ND : Non disponible 
1 Selon : https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/National-estimates-of-cancer-incidence-

and-mortality-in-metropolitan-France-between-1990-and-2018-Overview 

https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/National-estimates-of-cancer-incidence-and-mortality-in-metropolitan-France-between-1990-and-2018-Overview
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/National-estimates-of-cancer-incidence-and-mortality-in-metropolitan-France-between-1990-and-2018-Overview
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Annexe 3 : Caractéristiques de la population d’analyse et de la 
population éligible pour l’analyse des patients des registres des 
cancers de Gironde avec cancer incident en 2014 

A3-Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’analyse et de la population éligible pour l’étude du 
recours aux SPH chez les patients des registres des cancers de Gironde avec cas incident en 2014. 

Caractéristiques 

Population d’analyse 

(n = 8424) 

Population éligible 

(n = 9066) 

N % Med [Q1-Q3] N % Med [Q1-Q3] 

Age au diagnostic (années)   67 [57-78]   66 [56-77] 

Age au diagnostic       

< 65 ans 3 562 (42,3)  3 751 (41,4)  

[65-75[ ans 3 048 (36,2)  3 242 (35,8)  

≥ 75 ans 1 814 (21,5)  2 073 (22,8)  

Genre       

Hommes 4 317 (51,3)  4 673 (51,5)  

Femmes 4 107 (48,7)  4 393 (48,5)  

EDI       

1 1 617 (19,2)  1 724 (19,0)  

2 1 621 (19,2)  1 750 (19,3)  

3 1 798 (21,3)  1 897 (21,0)  

4  1 885 (22,4)  2 013 (22,2)  

5 1 503 (17,8)  1 587 (17,5)  

Manquant NA NA  95 (1,0)  

Commune de résidence       

Hors aire urbaine 1 1 506 (17,9)  1 584 (17,5)  

Aire urbaine < 100 000 habitants 648 (7,7)  698 (7,7)  

Aire urbaine  ≥ 100 000 habitants 6 270 (74,4)  6 784 (74,8)  

Echelle performance OMS       

0-2 2 298 (27,3)  2 529 (27,9)  

3-5 1 730 (20,5)  1 853 (20,4)  

Manquants 4 396 (52,2)  4 684 (51,7)  

Localisation tumorale       

Sein 1 247 (14,8)  1 251 (13,8)  

Prostate 944 (11,2)  959 (10,6)  

Poumon 890 (10,6)  949 (10,5)  

Colon-rectum 808 (9,6)  821 (9,1)  

Autre digestif 563 (6,7)  652 (7,2)  

Voies urinaires  399 (4,7)  525 (5,8)  

Tumeur cérébrale 308 (3,7)  328 (3,6)  

Autre gynécologique féminin 2 277 (3,3)  313 (3,5)  

Voies aérodigestives hautes 256 (3,0)  286 (3,2)  

Tumeur médullaire 43 (0,5)  43 (0,5)  

Autre cancer solide 1 546 (18,4)  1 794 (19,8)  

Lymphome malin non Hodgkinien 480 (5,7)  480 (5,3)  

Syndrome myélodysplasique 3 27 (0,3)  27 (0,3)  

Myélome 117 (1,4)  117 (1,3)  

Leucémie aigüe myéloïde 72 (0,9)  72 (0,8)  

Autre hémopathie maligne 4 355 (4,2)  355 (3,9)  

Localisation non attribuable 92 (1,1)  94 (1,0)  

Pronostic       

Favorable 6 582 (78,1)  7 200 (79,4)  

Défavorable 5 1 842 (21,9)  1 866 (20,6)  

Centre       

CHU ou CLCC 2 778 (33,0)  2 934 (32,4)  

Autres 5 646 (67,0)  6 132 (67,6)  

SPH : Soins Palliatifs Hospitaliers ; NA : Non Applicable ; EDI : « European Deprivation Index » 
1 « Hors aire urbaine » si Tranche d’Aire Urbaine (TAU) = « 00 », données INSEE 2014 ; 
2 dont ovaire, corps utérus, col utérus ;   
3  dont thrombocytopénie réfractaire ;  
4 dont leucémie myéloïde chronique et lymphome hodgkinien ; 
5 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 pour tumeurs du 

système nerveux central, survie nette à 5 ans < 40% pour hémopathies malignes (données INCA 2019) 
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Annexe 4 : Recueil des données de séjours avec recours aux 
SPH pour l’étude des patients des registres des cancers de 
Gironde avec cas incident en 2014)  

 
A4-Tableau 1 : Nombre de séjours avec codage « Z515 » enregistrés par les registres des cancers de 
Gironde entre 2014 et 2018, par établissement et par année de suivi. 

Etablissements 
Année 

2014 2015 2016 2017 2018 

CLCCBERGONIE 263 264 267 307 273 
CHU BORDEAUX 2 004 1 520 1 940 2 297 1 904 
Clinique ARCACHON 12 6 136 138 114 
Hôpital BAGATELLE 181 285 365 441 401 
Clinique BEL AIR 3 2 7 13 6 
Clinique BORDEAUX NORD 173 233 322 349 274 
Clinique FRANCHEVILLE (PERIGUEUX) 0 0 8 272 290 
Clinique JEAN VILLAR 82 96 98 47 47 
Clinique LES DAMES DU CALVAIRE 351 390 424 439 459 
Clinique MEDOC 43 55 100 120 137 
Clinique PESSAC 7 13 9 23 46 
Clinique LES PINS FRANCS 2 1 0 5 10 
Clinique RIVE DROITE 171 150 175 206 155 
Clinique ST ANNE LANGON 39 52 1 61 49 
Clinique ST AUGUSTIN 0 0 16 9 9 
Clinique ST MARTIN 9 19 9 17 22 
Clinique THIERS 0 0 0 0 1 
Clinique TIVOLI 203 207 232 284 319 
Clinique TONDU 21 24 37 50 27 
WALLERSTEIN 50 43 72 89 75 
Hôpital ARCACHON 148 152 153 158 136 
Hôpital BAZAS 15 12 19 6 5 
Hôpital BLAYE 50 59 51 53 96 
Hôpital BOUSCAT 8 6 37 61 81 
Hôpital LIBOURNE 208 211 275 310 337 
Hôpital STE FOY LA GRANDE 14 2 8 15 30 
HIA ROBERT PICQUE  197 129 90 29 17 

CLCC : Centre de lutte contre le cancer ; CHU : Centre hospitalo-universitaire ; HIA : Hôpital d’instruction des 

armées 
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Annexe 5 : Illustration du biais de l’estimateur de Kaplan-Meier 
(KM) par rapport à celui d’Aalen-Johansen (AJ) pour estimer la 
fonction d’incidence cumulée du recours aux soins palliatifs 
hospitaliers (SPH). Données des registres des cancers de 
Gironde   

 

A5-Figure 1 : Probabilités (en pourcentage) de : 1- ne pas décéder ni recevoir de SPH 2- décéder avant 
recours aux SPH, 3- de recevoir des SPH, avant 2 et 4 ans de suivi, dans chaque sous-groupe d’analyse, 
en utilisant la méthode Kaplan-Meier (KM) ou celle d’Aalen-Johansen (AJ). 

 

 

Définitions : 

- Probabilité « Vivant sans SPH » : probabilité d’être encore « vivant » et « sans avoir reçu 

de SPH » en temps t, estimé correctement par KM (en prenant comme évènement d’intérêt 

l’évènement composite « Décès / recours aux SPH », le premier des deux évènements qui 

survient) 

- Probabilité « Décès sans SPH » : probabilité de décéder sans avoir reçu de SPH avant 

temps t, estimé naïvement par KM (en prenant comme évènement d’intérêt le « décès sans 

recours aux SPH », et en censurant au recours aux SPH) ou correctement par Aalen-

Johansen. 

- Probabilité « Recours aux SPH » : probabilité de recours aux SPH avant temps t, estimé 

naïvement par KM (en prenant comme évènement d’intérêt « recours aux SPH », et en 

censurant au décès sans SPH) ou correctement par Aalen-Johansen. 
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Annexe 6 : Patients des registres des cancers de Gironde avec 
cancer incident en 2014. Recherche des interactions entre la 
variable « pronostic tumoral » et les autres facteurs explicatifs. 
Analyses univariées par régressions linéaires sur pseudo-
observations d’incidence cumulée. 

 

A6-Tableau 1 : Associations des termes d’interaction entre la variable « pronostic tumoral » et les autres 

cofacteurs dans la population d’analyse des patients issus des registres de Gironde (n = 8424). 

Régressions linéaires univariées avec pseudo-observations d’incidence cumulée de soins palliatifs 

hospitaliers à 2 et 4 ans comme variable à expliquer. 

Terme d’interaction étudié 

Significativité (p) de l’association entre terme 

d’interaction et pseudo-observations 

d’incidence cumulée de SPH à : 

2 ans 4 ans 

Pronostic tumoral     * 

Age au diagnostic <0.01 <0.01 

Sexe 0,65 0,20 

EDI 0.02 <0.01 

Lieu de résidence  <0.01 <0.01 

Localisation tumorale <0.01 <0.01 

Centre <0.01 <0.01 

SPH : Soins palliatifs hospitaliers ; EDI : « European deprivation index »  
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Annexe 7 : Etude du recours aux soins palliatifs hospitaliers 
chez les patients des registres des cancers de Gironde avec 
cancer incident en 2014. Comparatif des résultats des analyses 
à 2 et 4 ans après le diagnostic de cancer. 
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A7-Tableau 1. Facteurs associés aux incidences cumulées à 2 et 4 ans de soins palliatifs hospitaliers pour chaque sous-groupe de pronostic tumoral chez les patients 

des registres des cancers de Gironde avec cas incident en 2014. Régressions linéaires multivariée avec pseudo-valeurs d’incidence cumulée en variable à expliquer. 

 Caractéristiques 

Pronostic favorable (n = 6582) Pronostic défavorable 5 (n = 1842) 

2 ans 4 ans 2 ans 4 ans 

β [95% IC] p β [95% IC] p β [95% IC] p β [95% IC] p 

Intercept 1 0,06 [0,05 ; 0,08] <0,01 0,08 [0,07 ; 0,10] <0,01 0,46 [0,40 ; 0,53] <0,01 0,49 [0,43 ; 0,56] <0,01 

Age au diagnostic (réf, <65 ans)         

                    CHU/CLCC 2  <0,01  <0,01  0,75  0,27 

[65-75[ ans 0,03 [0,01 ; 0,05] 0,03 0,02 [-0,01 ; 0,05] 0,15 -0,02 [-0,06 ; 0,11] 0,57 0,03 [-0,06 ; 0,11] 0,55 

≥ 75 ans 0,07 [0,05 ; 0,10] <0,01 0,08 [0,05 ; 0,11] <0,01 -0,02 [-0,07 ; 0,11] 0,62 -0,01 [-0,10 ; 0,08] 0,77 

                    Hors CHU/CLCC  <0,01  <0,01  0,77  0,29 

[65-75[ ans 0,02 [0,01 ; 0,03] 0,04 0,03 [0,01 ; 0,05] 0,01 -0,06 [-0,13 ; 0,02] 0,14 -0,05 [-0,13 ; 0,03] 0,58 

≥ 75 ans 0,03 [0,02 ; 0,05] <0,01 0,04 [0,03 ; 0,06] <0,01 -0,06 [-0,13 ; 0,01] 0,07 -0,08 [-0,15 ; 0,01] 0,06 

Genre (réf, Femmes)         

Hommes -0,01 [-0,03 ; 0,01] 0,06 -0,01 [-0,03 ; 0,01] 0,09 -0,01 [-0,05 ; 0,04] 0,87 -0,01 [-0,03 ; 0,06] 0,55 

EDI (réf, Favorisés) 3         

Défavorisés -0,01 [-0,02 ; -0,01] 0,02 -0,02 [-0,03 ; -0,01] 0,01 0,02 [-0,03 ; 0,07] 0,41 0,03 [-0,02 ; 0,08] 0,22 

Lieu de résidence (réf, urbain) 4         

Rural -0,01 [-0,02 ; 0,01] 0,28 -0,01 [-0,03 ; 0,01] 0,27 -0,09 [-0,15 ; -0,02] <0,01 -0,09 [-0,15 ; -0,02] <0,01 

         

Localisation (réf, Autres tumeurs solides)  <0,01  <0,01  <0,01  <0,01 

Poumon 0,12 [0,09 ; 0,15] <0,01 0,14 [0,10 ; 0,17] <0,01 0,05 [0,01 ; 0,11] 0,04 0,05 [0,01 ; 0,10] 0,04 

Colon-rectum -0,03 [-0,05 ; -0,01] <0,01 -0,03 [-0,05 ; -0,01] 0,02 -0,09 [-0,16 ; -0,02] 0,02 -0,02 [-0,09 ; 0,06] 0,68 

Prostate -0,07 [-0,09 ; -0,05] <0,01 -0,09 [-0,11 ; -0,07] <0,01 -0,28 [-0,40 ; -0,16] <0,01 -0,19 [-0,31 ; -0,07] <0,01 

Sein -0,06 [-0,08 ; -0,04] <0,01 -0,07 [-0,09 ; -0,05] <0,01 -0,19 [-0,31 ; -0,07] <0,01 -0,13 [-0,26 ; -0,01] 0,04 

Hémopathies malignes -0,01 [-0,02 ; 0,01] 0,59 0,01 [-0,01 ; 0,03] 0,51 -0,15 [-0,26 ; -0,04] <0,01 -0,12 [-0,23 ; -0,01] 0,03 

Tumeurs du SNC -0,08 [-0,11 ; -0,05] <0,01 -0,10 [-0,14 ; -0,07] <0,01 -0,03 [-0,13 ; 0,07] 0,52 -0,01 [-0,10 ; 0,10] 0,96 

Centre (réf, Hors CHU/CLCC)          

                    <65 ans 2         

CHU/CLCC 0,02 [0,01; 0,04] <0,01 0,03 [0,01 ; 0,05] <0,01 0,01 [-0,06 ; 0,09] 0,71 0,02 [-0,06 ; 0,10] 0,67 

                    [65-75[ ans         

CHU/CLCC 0,03 [0,01; 0,06] <0,01 0,03 [0,01 ; 0,05] 0,04 0,09 [0,01 ; 0,18] 0,04 0,09 [0,01 ; 0,19] 0,04 

                    ≥ 75 ans         

CHU/CLCC 0,06 [0,04; 0,09] <0,01 0,07 [0,04 ; 0,10] <0,01 0,10 [0,01 ; 0,18] 0,03 0,08 [0,01 ; 0,17] 0,04 
1 Intercept = sous-groupe de patients âgés <65 ans, femmes, favorisés, urbains, avec tumeurs solides « autres » et traités hors des CHU/CLCC ; 
2 Interaction Age*centre :  pronostic favorable : 2 ans : p=0,02 / 4 ans: p=0,04 ; pronostic défavorable : 2 ans : p=0,02 / 4 ans: p=0,04 
3 EDI « European Deprivation Index » : « Favorisés » = les 3 quintiles les plus favorisés ; « Défavorisés » = Les 2 quintiles les moins favorisés ; 
4 Lieu de résidence rural si lieu de résidence dans Tranche d’Aire Urbaine (TAU) = « 00 », données INSEE 2014 ;   
5 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 pour tumeurs du système nerveux central, survie nette à 5 ans < 40% pour hémopathies (données INCA 2019)
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Annexe 8 : Etude du recours aux soins palliatifs hospitaliers 
chez les patients des registres des cancers de Gironde avec 
cancer incident en 2014. Analyse de sensibilité incluant les 
patients avec tumeurs multiples. 

 

 

A8 - Figure 1. Sélection de la population d’analyse pour l’étude du recours aux SPH chez les patients des 
registres des cancers de Gironde avec cancer incident en 2014. Analyse de sensibilité incluant les patients 
avec tumeurs multiples. Diagramme de flux. 

 

  

Cas de cancers enregistrés dans les 

registres des cancers de la Gironde en 

2014 

N = 10 212 

 

Patients non éligibles (n = 69) 
     - Age < 18 ans (n= 62) 
     - SPH plus de 30 jours avant le diagnostic (n = 7) 

Population éligible 

N= 10 143 patients 

Population d’analyse 

N= 9 358 patients 

  

Patients exclus du fait de données manquantes (n = 785) 
     - Statut métastatique (cancers solides) (n = 696) 
     - EDI (n = 89) 
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A8-Tableau 1. Caractéristiques de la population d’analyse et des sous-groupes selon le pronostic tumoral 
du cancer pour l’étude du recours aux soins palliatifs hospitaliers (SPH) chez les patients des registres des 
cancers de Gironde avec cas incident en 2014. Analyse de sensibilité incluant les patients avec tumeurs 
multiples. 

Caractéristiques 

Population d’analyse 

(n = 9358) 

Pronostic favorable 

(n = 7192) 

Pronostic défavorable 5 

(n = 2166) 

N % Med [Q1-Q3] N % Med [Q1-Q3] N % Med [Q1-Q3] 

Age au diagnostic (années)   67 [57-78]   67 [57-77]   69 [59-80] 

Age au diagnostic          

< 65 ans 3 851 (41,2)  3 034 (42,2)  817 (37,7)  

[65-75[ ans 2 496 (26,7)  1 927 (26,8)  569 (26,3)  

≥ 75 ans 3 011 (32,2)  2 231 (31,0)  780 (36,0)  

Genre          

Hommes 4 956 (53,0)  3 690 (51,3)  1 266 (58,5)  

Femmes 4 402 (47,0)  3 502 (48,7)  900 (41,6)  

EDI          

1 1 830 (19,6)  1 481 (20,6)  349 (16,1)  

2 1 812 (19,4)  1 403 (19,5)  409 (18,9)  

3 1 977 (21,1)  1 525 (21,2)  452 (20,9)  

4  2 077 (22,2)  1 547 (21,5)  530 (24,5)  

5 1 662 (17,8)  1 236 (17,2)  426 (19,7)  

Commune de résidence          

Hors aire urbaine 1 1 645 (17,6)  1 204 (16,7)  441 (20,4)  

< 100 000 habitants 718 (7,7)  532 (7,4)  186 (8,6)  

≥ 100 000 habitants 6 995 (74,7)  5 456 (75,9)  1 539 (71,0)  

Echelle performance OMS          

0-2 2 680 (28,6)  2 260 (16,4)  420 (19,4)  

3-5 1 962 (21,0)  1 408 (19,6)  554 (25,6)  

Manquants 4 716 (50,4)  3 524 (49,0)  1 192 (55,0)  

Localisation tumorale          

Sein 1 329 (14,2)  1 259 (17,5)  70 (3,2)  

Prostate 1 096 (11,7)  1 014 (14,1)  82 (3,8)  

Poumon 936 (10,0)  315 (4,4)  621 (28,7)  

Colon-rectum 943 (10,1)  699 (9,7)  244 (11,3)  

Autre digestif 591 (6,3)  320 (4,5)  271 (12,5)  

Voies urinaires  513 (5,5)  427 (6,0)  86 (4,08)  

Tumeur cérébrale 317 (3,4)  196 (2,7)  121 (5,6)  

Autre gynécologique féminin 2 305 (3,3)  221 (3,1)  84 (3,9)  

Voies aérodigestives hautes 334 (3,6)  312 (4,3)  22 (1,0)  

Tumeur médullaire 43 (0,5)  43 (0,6)  0 (0,0)  

Autre cancer solide 1 770 (18,9)  1 644 (22,9)  126 (5,8)  

Lymphome malin non Hodgkinien 495 (5,3)  463 (6,4)  32 (1,5)  

Syndrome myélodysplasique 3 28 (0,3)  0 (0,0)  28 (1,3)  

Myélome 121 (1,3)  0 (0,0)  121 (5,6)  

Leucémie aigüe myéloïde 75 (0,8)  5 (0,1)  70 (3,2)  

Autre hémopathie maligne 4 368 (3,9)  270 (3,8)  98 (4,5)  

Localisation non attribuable 94 (1,0)  4 (0,1)  86 (4,2)  

Centre          

CHU ou CLCC 3 044 (32,5)  2 251 (31,3)  793 (36,6)  

Autres 6 314 (67,5)  4 940 (68,7)  1 373 (63,4)  

EDI : « European Deprivation Index » 
1 « Hors aire urbaine » si Tranche d’Aire Urbaine (TAU) = « 00 », données INSEE 2014 ; 
2 dont ovaire, corps utérus, col utérus ;   
3  dont thrombocytopénie réfractaire ;  
4 dont leucémie myéloïde chronique et lymphome hodgkinien ; 
5 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 pour tumeurs du 

système nerveux central, survie nette à 5 ans < 40% pour hémopathies malignes (données INCA 2019) 
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A8-Tableau 2. Comparaisons de la population d’analyse et de la population éligible pour l’étude du recours 
aux soins palliatifs hospitaliers (SPH) chez les patients des registres des cancers de Gironde avec cancer 
incident en 2014. Analyse de sensibilité incluant les patients avec tumeurs multiples (n = 9358). 

Caractéristiques 

Population d’analyse 

(n = 9358) 

Population éligible 

(n = 10143) 

N % Med [Q1-Q3] N % Med [Q1-Q3] 

Age au diagnostic (années)   67 [57-78]   68 [58-78] 

Age au diagnostic       

< 65 ans 3 851 (41,2)  4 087 (40,3)  

[65-75[  2 496 (26,7)  2 685 (26,5)  

≥ 75 ans 3 011 (32,2)  3 371 (33,2)  

Genre       

Hommes 4 956 (53,0)  5 419 (53,4)  

Femmes 4 402 (47,0)  4 724 (46,6)  

EDI       

1 1 830 (19,6)  1 961 (19,3)  

2 1 812 (19,4)  1 945 (19,2)  

3 1 977 (21,1)  2 117 (20,9)  

4  2 077 (22,2)  2 243 (22,1)  

5 1 662 (17,8)  1 779 (17,5)  

Manquant NA NA  98 (1,0)  

Commune de résidence       

Hors aire urbaine 1 1 645 (17,6)  1 736 (17,1)  

Aire urbaine < 100 000 habitants 718 (7,7)  776 (7,7)  

Aire urbaine  ≥ 100 000 habitants 6 995 (74,7)  7 631 (75,2)  

Echelle performance OMS       

0-2 2 680 (28,6)  2 971 (29,3)  

3-5 1 962 (21,0)  2 119 (20,9)  

Manquants 4 716 (50,4)  5 053 (49,8)  

Localisation tumorale       

Sein 1 329 (14,2)  1 335 (13,2)  

Prostate 1 096 (11,7)  1 124 (11,1)  

Poumon 936 (10,0)  1 003 (9,9)  

Colon-rectum 943 (10,1)  964 (9,5)  

Autre digestif 591 (6,3)  687 (6,8)  

Voies urinaires  513 (5,5)  683 (6,7)  

Tumeur cérébrale 317 (3,4)  338 (3,3)  

Autre gynécologique féminin 2 305 (3,3)  347 (3,4)  

Voies aérodigestives hautes 334 (3,6)  376 (3,7)  

Tumeur médullaire 43 (0,5)  43 (0,4)  

Autre cancer solide 1 770 (18,9)  2 058 (20,3)  

Lymphome malin non Hodgkinien 495 (5,3)  496 (4,9)  

Syndrome myélodysplasique 3 28 (0,3)  28 (0,3)  

Myélome 121 (1,3)  121 (1,2)  

Leucémie aigüe myéloïde 75 (0,8)  75 (0,7)  

Autre hémopathie maligne 4 368 (3,9)  368 (3,6)  

Localisation non attribuable 94 (1,0)  97 (1,0)  

Pronostic       

Favorable 7 192 (76,9)  7 953 (78,4)  

Défavorable 5 2 166 (23,1)  2 190 (21,6)  

Centre       

CHU ou CLCC 3 044 (32,5)  3 226 (31,8)  

Autres 6 314 (67,5)  6 916 (68,2)  

NA : Non Applicable ; EDI : « European Deprivation Index » 
1 « Hors aire urbaine » si Tranche d’Aire Urbaine (TAU) = « 00 », données INSEE 2014 ; 
2 dont ovaire, corps utérus, col utérus ;   
3  dont thrombocytopénie réfractaire ;  
4 dont leucémie myéloïde chronique et lymphome hodgkinien ; 
5 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 pour tumeurs du 

système nerveux central, survie nette à 5 ans < 40% pour hémopathies (données INCA 2019) 
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A8-Figure 2 : Survie globale de la population d’analyse (n = 9 358) et des sous-groupes de pronostic tumoral 
favorable (n = 7 192) et de pronostic tumoral défavorable (n = 2 166) lors de l’étude du recours aux soins 
palliatifs hospitaliers chez les patients des registres des cancers de Gironde avec cancer incident en 2014. 
Méthode de Kaplan-Meier. Analyse de sensibilité incluant les patients avec tumeurs multiples. 
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A8-Figure 3 : Incidence cumulée de soins palliatifs hospitaliers chez les patients des registres des cancers 
de Gironde avec cancer incident en 2014 (n = 9 358) et des sous-groupes de pronostic tumoral favorable (n 
= 7 192) et défavorable (n = 2 166). Estimateur d’Aalen-Johansen. Analyse de sensibilité incluant les patients 
avec tumeurs multiples 

 

 

 

A8-Tableau 3. Recours aux SPH au cours du suivi dans la population d’analyse et dans chaque sous-groupe 
de pronostic tumoral chez les patients des registres des cancers de Gironde avec cancer incident en 2014. 
Analyse de sensibilité incluant les patients avec tumeurs multiples (n = 9 358). 

Suivi  

(Mois) 

Initiation de SPH 

Population d’analyse 

(n = 9 358) 

Pronostic favorable 

(n = 7 192) 

Pronostic défavorable 1 

(n = 2 166) 

N % 
Effectif 

cumulé 

% 

cumulé 
N % 

Effectif 

cumulé 

% 

cumulé 
N % 

Effectif 

cumulé 

% 

cumulé 

12 821 55,7 821 33,0 222 41,5 222 41,5 599 63,7 599 63,7 

24 334 22,5 1 155 78,2 130 24,3 352 65,8 204 21,7 803 85,4 

36 166 11,3 1 321 89,5 89 16,6 441 82,4 77 8,2 880 93,6 

48 103 7,0 1 424 96,5 61 11,4 502 93,8 42 4,5 922 98,1 

60 51 3,5 1 475 100,0 33 6,2 535 100,0 18 1,9 940 100,0 

SPH : Soins Palliatifs Hospitaliers 
1 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 pour tumeurs du 

système nerveux central, survie nette à 5 ans < 40% pour hémopathies (données INCA 2019) 
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A8-Tableau 4. Facteurs associés à l’incidence cumulée à 2 et 4 ans de soins palliatifs hospitaliers (SPH) après un diagnostic de cancer chez les patients des registres 1 
des cancers de Gironde avec cancer incident en 2014 selon le pronostic tumoral. Régressions linéaires multivariées sur pseudo-observations d’incidence cumulée à 2 2 
et 4 ans comme variable dépendante. Analyse de sensibilité incluant les patients avec tumeurs multiples (n = 9 358). 3 

 Caractéristiques 

Pronostic favorable (n = 6 129) Pronostic défavorable 3 (n = 2 295) 

A 2 ans A 4 ans A 2 ans A 4 ans 

β [95% IC] p β [95% IC] p β [95% IC] p β [95% IC] p 

Intercept 0.05 [0.03 ; 0.06] <0.01 0.07 [0.05 ; 0.08] <0.01 0.41 [0.36 ; 0.47] <0.01 0.46 [0.40 ; 0.52] <0.01 

Age au diagnostic (réf. <65 ans)         

                    CHU/CLCC 2  <0,01  <0,01  0,75  0,27 

[65-75[ ans 0,03 [0,01 ; 0,05] 0,03 0,02 [-0,01 ; 0,05] 0,15 -0,02 [-0,06 ; 0,11] 0,57 0,03 [-0,06 ; 0,11] 0,55 

≥ 75 ans 0,07 [0,05 ; 0,10] <0,01 0,08 [0,05 ; 0,11] <0,01 -0,02 [-0,07 ; 0,11] 0,62 -0,01 [-0,10 ; 0,08] 0,77 

                    Hors CHU/CLCC  <0,01  <0,01  0,77  0,29 

[65-75[ ans 0,02 [0,01 ; 0,03] 0,04 0,03 [0,01 ; 0,05] 0,01 -0,06 [-0,13 ; 0,02] 0,14 -0,05 [-0,13 ; 0,03] 0,58 

≥ 75 ans 0,03 [0,02 ; 0,05] <0,01 0,04 [0,03 ; 0,06] <0,01 -0,06 [-0,13 ; 0,01] 0,07 -0,08 [-0,15 ; 0,01] 0,06 

Genre (réf. Femmes)         

Hommes 0.01 [-0.01 ; 0.02] 0.06 0.01 [-0.01 ; 0.03] 0.05 0.01 [-0.04 ; 0.04] 0.88 -0.01 [-0.06 ; 0.03] 0.57 

EDI (réf. Favorisés) 1         

Défavorisés -0.01 [-0.02 ; -0.01] 0.01 -0.01 [-0.03 ; -0.01] 0.02 0.02 [-0.02 ; 0.06] 0.37 0.03 [-0.01 ; 0.08] 0.16 

Lieu de résidence (réf. Urbain) 2         

Rural -0.01 [-0.03 ; 0.01] 0.08 -0.01 [-0.03 ; 0.01] 0.15 -0.06 [-0.12 ; -0.01] 0.02 -0.07 [-0.12 ; -0.01] 0.02 

         

Localisation (réf. Autres tumeurs solides)  <0.01  <0.01  <0.01  <0.01 

Poumon 0.10 [0.08 ; 0.13] <0.01 0.12 [0.08 ; 0.15] <0.01 0.06 [0.01 ; 0.11] 0.02 0.06 [0.01 ; 0.12] 0.02 

Colon-rectum -0.03 [-0.05 ; -0.01] <0.01 -0.03 [-0.06 ; -0.01] <0.01 -0.09 [-0.16 ; -0.02] 0.01 -0.01 [-0.08 ; 0.06] 0.73 

Prostate -0.07 [-0.08 ; -0.05] <0.01 -0.09 [-0.11 ; -0.07] <0.01 -0.27 [-0.37 ; -0.16] <0.01 -0.19 [-0.31 ; -0.08] <0.01 

Sein -0.06 [-0.07 ; -0.04] <0.01 -0.07 [-0.09 ; -0.05] <0.01 -0.17 [-0.29 ; -0.05] <0.01 -0.11 [-0.23 ; 0.02] 0.09 

Hémopathies malignes -0.01 [-0.03 ; 0.01] 0.45 0.01 [-0.02 ; 0.02] 0.86 -0.25 [-0.32 ; -0.19] <0.01 -0.22 [-0.29 ; -0.15] <0.01 

Tumeurs du SNC -0.07 [-0.10 ; -0.05] <0.01 -0.10 [-0.13 ; -0.06] <0.01 -0.02 [-0.11 ; 0.08] 0.74 -0.02 [-0.08 ; 0.12] 0.68 

Centre de diagnostic (réf. Hors CHU/CLCC)         

                    <65 ans 2         

CHU/CLCC 0,02 [0,01; 0,04] <0,01 0,03 [0,01 ; 0,05] <0,01 0,01 [-0,06 ; 0,09] 0,71 0,02 [-0,06 ; 0,10] 0,67 

                    [65-75[ ans         

CHU/CLCC 0,03 [0,01; 0,06] <0,01 0,03 [0,01 ; 0,05] 0,04 0,09 [0,01 ; 0,18] 0,04 0,09 [0,01 ; 0,19] 0,04 

                    ≥ 75 ans         

CHU/CLCC 0,06 [0,04; 0,09] <0,01 0,07 [0,04 ; 0,10] <0,01 0,10 [0,01 ; 0,18] 0,03 0,08 [0,01 ; 0,17] 0,04 
1 EDI « European Deprivation Index » : « Favorisés » = les 3 quintiles les plus favorisés ; « Défavorisés » = Les 2 quintiles les moins favorisés ; 4 
2 Lieu de résidence rural si lieu de résidence dans Tranche d’Aire Urbaine (TAU) = « 00 », données INSEE 2014 ; 5 
3 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 pour tumeurs du système nerveux central, survie nette à 5 ans < 6 
40% pour hémopathies malignes (données INCA 2019) 7 
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A8-Tableau 5. Facteurs associés au temps moyen de suivi (jours) après soins palliatifs hospitaliers (SPH) 
chez les patients des registres des cancers de Gironde avec cancer incident en 2014 selon le pronostic 
tumoral. Régression linéaire multivariée avec pseudo-observations du « temps moyen de suivi après SPH » 
(« Expected Lenght of Stay », ELOS) comme variable dépendante. Analyse de sensibilité incluant les 
patients avec tumeurs multiples (n = 9 358) 

Caractéristiques 

Pronostic favorable 

(n = 6 129) 

Pronostic défavorable 3 

(n = 22 95) 

β [95% IC] p β [95% IC] p 

Intercept 1 12,7 [3,2 ; 22,1] <0,01 27,0 [7,9 ; 46,1] <0,01 

     

Age au diagnostic (réf. <65 ans)   0,67  0,56 

[65-75[ ans -2,2 [-8,5 ; 4,0] 0,49 -6,3 [-19,2 ; 6,7] 0,34 

≥ 75 ans -2,4 [-8,4 ; 3,5] 0,43 -5,5 [-17,9 ; 6,9] 0,38 

Genre (réf. Femmes)     

Hommes -17,6 [-10,8 ; -1,1] 0,04  -12,5 [-22,9 ; -2,1] 0,02  

EDI (réf. Favorisés) 1       

Défavorisés 24,6 [-4,2 ; 5,9] 0,74  3,1 [-7,5 ; 13,6] 0,57  

Lieu de résidence (réf. urbain) 2       

Rural 5,1 [-6,5 ; 7,6] 0,88 12,1 [-1,2 ; 25,3] 0,08 

     

Localisation (réf. Autres tumeurs solides)   <0,01  <0,01 

Poumon 4,6 [-7,6 ; 16,8] 0,46 -5,3 [-18,1 ; 7,5] 0,42 

Colon-rectum -0,3 [-8,7 ; 9,3] 0,94 1,7 [-15,6 ; 19,0] 0,85 

Prostate -6,1 [-14,2 ; 2,1] 0,14 -10,7 [-38,4 ; 16,9] 0,45 

Sein -2,4 [-10,0 ; 5,1] 0,53 -11,2 [-40,2 ; 17,9] 0,45 

Hémopathies malignes 7,5 [-1,4 ; 15,9] 0,10 -1,4 [-17,5 ; 14,7] 0,86 

Tumeurs du SNC -21,7 [-35,3 ; -8,1] <0,01 58,6 [35,1 ; 82,1] <0,01 

     

Centre de diagnostic (réf. Hors CHU/CLCC)     

CHU/CLCC  3,2 [-2,3 ; 8,8] 0,25  1,9 [9,3 ; 13,1] 0,74 
1 EDI « European Deprivation Index » : « Favorisés » = les 3 quintiles les plus favorisés ; « Défavorisés » = Les 2 

quintiles les moins favorisés ; 
2 Lieu de résidence rural si lieu de résidence dans Tranche d’Aire Urbaine (TAU) = « 00 », données INSEE 2014 ; 
3 « Pronostic défavorable » = Métastatique pour tumeurs solides (hors système nerveux central), Grade 3 ou 4 

pour tumeurs du système nerveux central, survie nette à 5 ans < 40% pour hémopathies malignes (données 

INCA 2019) 
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Annexe 9 : Comparaison de la population ESME-CSM 2008-
2016, de la population éligible et de la population d’analyse dans 
l’étude du recours aux soins palliatifs hospitaliers des patients 
avec cancer du sein métastatique  
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A9-Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’analyse, des patients exclus et de la population globale ESME-CSM lors de l’étude du recours aux soins 
palliatifs hospitaliers (SPH) chez les patients de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 (n = 12 375). 

CSM : Cancer du Sein Métastatique 
1 Calculé chez les patients avec rechute (hors CSM De Novo 2 ‘De novo’ si la maladie métastatique a été 
détectée au moment de la tumeur primitive ou dans les 180 jours suivants. 
3 Nombre d’organes dans lesquels une ou plus métastase ont été diagnostiquées dans les 30 jours après le 
diagnostic du premier site métastatique. 

4 Sites métastatiques diagnostiqués dans les 30 jours après le diagnostic du premier site métastatique. 
5 Au moins une métastase viscérale ou cérébral)

Caractéristiques 

Population d’analyse  

(n = 12 375) 

Population exclue  

(n = 10 088) 

Population ESME-CSM globale  

(n = 22 463) 

N % Med [Q1-Q3] N % Med [Q1-Q3] N % Med [Q1-Q3] 

Age au diagnostic de la tumeur primitive (années)   54,0 [45,0-64,0]   54,0 [45,0-65,0]   54,0 [45,0-64,0] 

Age au diagnostic de CSM (années)   61,0 [51,0-71,0]   60,0 [50,0-71,0]   61,0 [50,0-71,0] 

Groupes d’âge au diagnostic de CSM          

< 65 ans 7 282 (58,8)  6 009 (59,6)  13 291 (59,2)  

≥ 65 ans 5 093 (41,2)  4 079 (40,4)  9 172 (40,8)  

Echelle de performance          

Score 0 to 2 7 353 (59,4)  6 629 (65,7)  13 982  (62,2)  

Score 3 to 4 474 (3,8)  594 (5,9)  1 068  (4,8)  

Manquant 4 548 (36,8)  2 865 (28,4)  7 413 (33,0)  

Sous-type tumoral          

HER2+ 2 208 (17,8)  1 826 (18,1)  4 034  (18,0)  

HER2-/HR+  7 791 (63,0)  6 096 (60,4)  13 887  (61,8)  

HER2-/HR- 1 555 (12,6)  1 439 (14,3)  2 994 (13,3)  

Manquant 821 (6,6)  727 (7,2)  1 548 (6,9)  

Délai sans métastase (mois) (n = 8834) 1   70,7 [32,4-135,6]   62,0 [28,7-125,2]   66,6 [30,7-131,4] 

De novo versus rechute          

De Novo 2 3 541 (28,6)  3 201 (31,7)  6 742 (30,0)  

Rechute 6 mois – 24 mois 1 464 (11,8)  1 350 (13,4)  2 814 (12,5)  

Rechute ≥ 24 mois 7 370 (59,6)  5 537 (54,9)  12 907 (57,5)  

Nombre de sites métastatique 3          

Une  6615 (53,5)  5 157 (51,1)  11 772 (52,4)  

Au moins deux 5 760 (46,5)  4 931 (48,9)  10 691 (47,6)  

Localisation des métastases 4          

Au moins une viscérale (hors cérébrale) 6 574 (51,3)  5 456 (54,1)  12 030 (53,6)  

Au moins une viscérale cérébrale 372 (3,0)  333 (3,3)  705 (3,1)  

Non viscérale  uniquement (cutanée et ganglionnaire) 1 517 (12,3)  1 154 (11,4)  2 671 (11,9)  

Osseuse uniquement 3 290 (26,6)  2 576 (25,5)  5 866 (26,1)  

Autres 622 (5,1)  569 (5,6)  1 191 (5,3)  

Métastase viscérale 5          

Présence 6 574 (53,1)  5 456 (54,1)  12 030 (53,5)  

Absence 5 801 (46,9)  4 632 (45,9)  10 433 (46,5)  

Activité du centre          

< 1400 inclusions 8 096 (65,4)  8 625 (85,5)  16 721 (74,4)  

≥ 1400 inclusions 4 279 (34,6)  1 463 (14,5)  5 742 (25,6)  
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Annexe 10 : Illustration du biais de l’estimateur de Kaplan-Meier 
(KM) par rapport à celui d’Aalen-Johansen (AJ) pour estimer la 
fonction d’incidence cumulée du recours aux soins palliatifs 
hospitaliers. Données des registres des cancers de Gironde.   

 

A10-Figure 1 : Probabilités (en pourcentage) de : 1- ne pas décéder ni recevoir de SPH 2- décéder avant 
recours aux SPH, 3- de recevoir des SPH, avant 2, 5 et 8 ans de suivi, en utilisant la méthode Kaplan-Meier 
(KM) ou celle d’Aalen-Johansen (AJ). 

 

 

Définitions : 

- Probabilité « Vivant sans SPH » : probabilité d’être encore « vivant » et « sans avoir reçu 

de SPH » en temps t, estimé correctement par KM (en prenant comme évènement d’intérêt 

l’évènement composite « Décès / Recours aux SPH », le premier des deux évènements qui 

survient) 

- Probabilité « Décès sans SPH » : probabilité de décéder sans avoir reçu de SPH avant 

temps t, estimé naïvement par KM (en prenant comme évènement d’intérêt le « décès sans 

recours aux SPH », et en censurant au recours aux SPH) ou correctement par Aalen-

Johansen. 

- Probabilité « Recours aux SPH » : probabilité de recours aux SPH avant temps t, estimé 

naïvement par KM (en prenant comme évènement d’intérêt « recours aux SPH», et en 

censurant au décès sans SPH) ou correctement par Aalen-Johansen. 
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Annexe 11 : Facteurs associés à l’incidence cumulée de soins 
palliatifs hospitaliers à 5 ans chez les patients avec cancer du 
sein métastatique de la cohorte ESME-CSM 2008-2016.  

 

A11-Tableau 1 : Facteurs associés à l’incidence cumulée de soins palliatifs hospitaliers à 5 ans chez les 

patients de la cohorte ESME-CSM 2008-2016 (n = 12 375). Régression linéaire multivariée avec pseudo-

observations de la fonction d’incidence cumulée à 5 ans comme variable dépendante.  

 Caractéristiques β [95% CI] p 

Intercept1 0,13 [0,10 ; 0,15] <0,01 

   

Age au diagnostic de CSM (réf. <65 ans)   

        HER2-/HR-2  0,07 

                  [65-75[ ans -0,06 [-0,13 ; 0,01] 0,06 

                  ≥ 75 ans -0,05 [-0,12 ; 0,02] 0,20 

   

        Autres sous-types tumoraux  0,22 

                  [65-75[ ans 0,01 [-0,02 ; 0,03] 0,71 

                  ≥ 75 ans 0,03 [0,01 ; 0,06] 0,01 

   

Sous-type tumoral (réf. Autres sous-types)   

        <65 ans2   

                  HER2-/HR- 0,11 [0,08 ; 0,14] <0,01 

        [65-75[ ans   

                  HER2-/HR- 0,04 [-0,02 ; 0,10] 0,17 

        ≥75 ans   

                  HER2-/HR- 0,03 [-0,04; 0,10] 0,36 

   

Délai sans métastase (réf. de novo 3)  <0,01 

[6 – 24] mois 0,07 [0,04 ; 0,10] <0,01 

≥ 24 mois 0,03 [0,01 ; 0,05] <0,01 

   

Nombre site métastatique (réf. Un)   

Deux ou plus 0,04 [0,02 ; 0,06] <0,01 

   

Métastase viscérale (réf. Absence)   

Présence -0,01 [-0,03 ; 0,01] 0,34 

   

Activité centre (réf. < 1400 inclusions)   

≥ 1400 inclusions 0,12 [0,10 ; 0,14] <0,01 

   

Période d’inclusion (réf. 2008-2011)   

2012-2016 -0,03 [-0,04 ; -0,01] 0,02 

CSM : Cancer du Sein Métastatique ; HER2- : “Human Epidermal growth factor receptor 2-negative” ; HR- : 

« Hormonal Receptor–negative”;  
1 Sous-groupe de patients avec toutes les caractéristiques de référence (<65 ans, sous-type non triple négatif, 

CSM De Novo, un seul site métastatique, non viscéral, inclus entre 2008 et 2011 dans un centre à faible activité) ; 
2 Interaction âge*sous-type tumoral : p=0.02 
3 ‘De novo’ si métastase dès le diagnostic de tumeur primitive ou dans les 180 jours. 
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Annexe 12 : Outils de détection des besoins de recours aux 
soins palliatifs spécialisés « Pallia10 » et « Pallia 10 Géronto » 
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