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Partie A 

 

Contexte et généralités 
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On peut distinguer trois phases [1], en complément des deux proposées par Krakowski et al [2] 

Å Phase palliative initiale (maladie incurable, souvent peu symptomatique, pronostic en années) 

Å Phase palliative avancée (souvent plus symptomatique, pronostic en mois) 

Å Phase palliative terminale (chimiorésistance, symptomatique, pronostic en semaines) 

 

On appelle dans ce r®f®rentiel chimioth®rapie palliative une chimioth®rapie qui a pour but principal lôam®lioration ou 

le maintien de la qualité de vie par son action anti tumorale. Le bénéfice sur la survie est probablement faible voire 

nul [3-5]. Elle concerne les patients en phase avancée de leur maladie. Cela ne concerne pas les patients à la 

phase initiale de la maladie métastatique ou localement avancée qui reçoivent une chimiothérapie pour prolonger 

la dur®e de vie, et ne devrait pas concerner les patients en phase terminale, chez qui la chimioth®rapie nôest plus 

indiquée [6-7]. 

On peut distinguer trois phases [1], en complément des deux proposées par Krakowski et al [2] 

Å Phase palliative initiale (maladie incurable, souvent peu symptomatique, pronostic en années) 

Å Phase palliative avancée (souvent plus symptomatique, pronostic en mois) 

Å Phase palliative terminale (chimiorésistance, symptomatique, pronostic en semaines) 

 

On appelle dans ce r®f®rentiel chimioth®rapie palliative une chimioth®rapie qui a pour but principal lôam®lioration ou 

le maintien de la qualité de vie par son action anti tumorale. Le bénéfice sur la survie est probablement faible voire 

nul [3-5]. Elle concerne les patients en phase avancée de leur maladie. Cela ne concerne pas les patients à la 

phase initiale de la maladie métastatique ou localement avancée qui reçoivent une chimiothérapie pour prolonger 

la dur®e de vie, et ne devrait pas concerner les patients en phase terminale, chez qui la chimioth®rapie nôest plus 

indiquée [6-7]. 

Définition de la chimiothérapie en phase palliative avancée  
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Contexte et objectifs  

2.1.  Les 4 dimensions de la problématique de la chimiothérapie en phase palliative avancée  

Á Les données médicales sur la chimiothérapie en phase palliative 

Á Le cadre juridique : code de déontologie, loi du 4 mars 2002, loi 22 avril 2005 (voir annexe 4) 

Á Lôaspect ®thique des d®cisions m®dicales en situation complexe ou extr°me, marqu®e par lôincertitude  

Á Lôaspect de communication qui souligne lôimportance des modalit®s dôinformation m®dicale et de recueil des 

souhaits du patient :  

Tous ces ®l®ments justifient la n®cessit® dôun espace d'®change pour les ®quipes, avec des temps de 

r®unions de concertation pluri professionnelles dans les services et lôexp®rimentation de RCP d'appui 

régionales, évoqués dans le Plan Cancer 3.  

 

2.2. Lôobjectif du r®f®rentiel 

Á Préciser les éléments médicaux et psychosociaux devant inciter à un questionnement sur la décision de 

limitation/arrêt de la chimiothérapie en phase palliative avancée  

Á Décrire les repères  pour un questionnement éthique et  un processus décisionnel optimaux 

Á Favoriser le droit du malade ¨ sôautod®terminer, avec prudence,  

Á D®finir les recommandations encadrant les modalit®s de lôannonce dôun mauvais  pronostic, de proposition  de  

chimiothérapie palliative ou de prise en charge en soins palliatifs exclusifs.  

2.1.  Les 4 dimensions de la problématique de la chimiothérapie en phase palliative avancée  

Á Les données médicales sur la chimiothérapie en phase palliative 

Á Le cadre juridique : code de déontologie, loi du 4 mars 2002, loi 22 avril 2005 (voir annexe 4) 

Á Lôaspect ®thique des d®cisions m®dicales en situation complexe ou extr°me, marqu®e par lôincertitude  

Á Lôaspect de communication qui souligne lôimportance des modalit®s dôinformation m®dicale et de recueil des 

souhaits du patient :  

Tous ces ®l®ments justifient la n®cessit® dôun espace d'®change pour les ®quipes, avec des temps de 

r®unions de concertation pluri professionnelles dans les services et lôexp®rimentation de RCP d'appui 

régionales, évoqués dans le Plan Cancer 3.  

 

2.2. Lôobjectif du r®f®rentiel 

Á Préciser les éléments médicaux et psychosociaux devant inciter à un questionnement sur la décision de 

limitation/arrêt de la chimiothérapie en phase palliative avancée  

Á Décrire les repères  pour un questionnement éthique et  un processus décisionnel optimaux 

Á Favoriser le droit du malade ¨ sôautod®terminer, avec prudence,  

Á D®finir les recommandations encadrant les modalit®s de lôannonce dôun mauvais  pronostic, de proposition  de  

chimiothérapie palliative ou de prise en charge en soins palliatifs exclusifs.  
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Pathologie  Nombre de 

patients  

Chimio dernier mois  Chimio 15 

derniers jours  

Braga [8], Portugal, 2007 Toutes tumeurs 319 37 % 21 % 

Asola [9], Finlande, 2006 Sein 335 20 %  

Kao [10], Australie  Toutes tumeurs 747 18 % 8 % 

Earle [11], USA,  Poumon 8155 18,5 % 

Greer [12], USA Poumon 151 40 % 13,5% 

Barbera [13], Canada Poumon 491 4,6% 

Keam [14], Corée du Sud Toutes tumeurs 298 5,7% 

 La chimiothérapie en phase terminale : quelles pratiques en réalité ?  

20%  à 40% des patients atteint de cancer reçoivent une chimiothérapie au cours du dernier mois de vie  
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Le bénéfice clinique est à mettre en balance avec les effets indésirables du traitement :  

ÁAmélioration des symptômes et de la qualité de vie 

ÁMaintien de la qualité de vie 

ÁRalentissement de la dégradation de la qualité de vie 

 

Un effet anti -tumoral, mesuré par des critères de type RECIST 1, peut se traduire par :  

ÁUne réduction tumorale 

ÁUne stabilisation si la tumeur était en progression 

ÁUn ralentissement de la progression ?   

 

Dans le contexte dôune chimioth®rapie en phase palliative avanc®e, un b®n®fice sur la survie est possible 

même si globalement, il est faible voire nul  

ÁMais m°me quand il nôexiste pas ¨ lô®chelle dôune cohorte de patients, il peut °tre observ® ¨ titre individuel 

 

ÁLa mise en place de soins palliatifs précoces et de soins de support adaptés peut elle-même avoir un 

impact sur la qualité de vie comme sur la survie globale [17,49] 

Le bénéfice clinique est à mettre en balance avec les effets indésirables du traitement :  

ÁAmélioration des symptômes et de la qualité de vie 

ÁMaintien de la qualité de vie 

ÁRalentissement de la dégradation de la qualité de vie 

 

Un effet anti -tumoral, mesuré par des critères de type RECIST 1, peut se traduire par :  

ÁUne réduction tumorale 

ÁUne stabilisation si la tumeur était en progression 

ÁUn ralentissement de la progression ?   

 

Dans le contexte dôune chimioth®rapie en phase palliative avanc®e, un b®n®fice sur la survie est possible 

même si globalement, il est faible voire nul  

ÁMais m°me quand il nôexiste pas ¨ lô®chelle dôune cohorte de patients, il peut °tre observ® ¨ titre individuel 

 

ÁLa mise en place de soins palliatifs précoces et de soins de support adaptés peut elle-même avoir un 

impact sur la qualité de vie comme sur la survie globale [17,49] 

Crit¯res dô®valuation de lôefficacit® de la chimioth®rapie en phase 

palliative avancée [5,15-17,49]  

[1] Response Evaluation Criteria In Solid Tumors, European Organization for Research on Tumor and Cancer (EORTC), National Cancer Institute 

(NCI) Canada, NCI Untited States 
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Critères cliniques  

ÅEtat g®n®ral, refl®t® par lôIndice de performance selon ®chelle OMS ou lô®chelle de Karnofsky 
ÅDénutrition 
ÅExtension tumorale importante / nombre de sites métastatiques élevé 
ÅLocalisation tumorale menaçante sur le plan fonctionnel ou vital  
ÅEstimation clinique de lôesp®rance de vie < 3 mois  
ÅScores de qualité de vie  

Réponse aux chimiothérapies 

précédentes  

ÅNombre de lignes antérieurement reçues (le nombre dépend du type de cancer) 
ÅRéponse (intensité et durée) aux traitements spécifiques précédents 

Critères biologiques  

ÅHypo albuminémie sévère 
ÅHyperleucocytose, lymphopénie, anémie 
ÅSyndrome inflammatoire 
ÅHypoxie, hypercapnie 
ÅAltérations importantes du bilan hépatique 
ÅInsuffisance rénale 

Des scores combinant certains de ces crit¯res sont valid®s. Il est recommand® de les utiliser comme outil dôaide ¨ la d®cision  
[19-21, 26] annexe 3, H.Bourgeois  

Comorbidités;  fragilité gériatrique  [29]  

Fragilités  psychosociales  
ÅPsychopathologie, troubles cognitifs, handicap sévère 
ÅIsolement social, expatriés, personne à charge (enfant en bas âge ou adultes handicapés) 

Inadéquation du projet de poursuite 

de la chimiothérapie avec les attentes 

et priorités des patients  

ÅRefus de certains soins  (cf. référentiel refus de soins) 
ÅSouhait de ne plus venir ¨ lôh¹pital, questionnement sur les effets secondaires, é 

Aspect  médico -économique  ÅCo¾t ®lev® des th®rapeutiques, probl¯me du reste ¨ charge, é 

Intégration de la chimiothérapie comme un des éléments dans la construction du projet de soins global [5,6,17]  

Critères médico -psycho -sociaux devant déclencher un questionnement sur la 

chimiothérapie en phase palliative avancée  [18-29] 
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Code de déontologie médicale (mise à jour novembre 2012)   

ÅArt 35 : obligation dôinformation, en tenant compte de la personnalit® du patient et en sôassurant de sa compr®hension 

ÅArt 36 : recherche du consentement au soin. Respect du refus de soin 

ÅArt 37 : sôabstenir de lôobstination d®raisonnable 

 

Loi du 4 mars 2002  

ÅDroit ¨ lôinformation m®dicale, acc¯s au dossier 

ÅPrise de décision par le patient lui-même 

ÅConsentement au soin, droit au refus de traitement 

ÅPersonne de confiance 

 

Loi du 22 avril 2005  

ÅPas dôobstination d®raisonnable 

ÅCondition des limitations ou arrêts de certains traitements 

VLe patient capable dôexprimer sa volont®, prend lui-même la décision ou accepte la proposition du médecin 

VPour les patients incapables dôexprimer leur volont® : proc®dure coll®giale 

ÅDirectives anticipées 

 

Ĕ Dans tous les cas, obligation de traçabilité :  

 - des échanges et délibérations, avec le patient et ses proches, ou entre professionnels,  

 - des décisions et de leurs motivations  

Code de déontologie médicale (mise à jour novembre 2012)   

ÅArt 35 : obligation dôinformation, en tenant compte de la personnalit® du patient et en sôassurant de sa compr®hension 

ÅArt 36 : recherche du consentement au soin. Respect du refus de soin 

ÅArt 37 : sôabstenir de lôobstination d®raisonnable 

 

Loi du 4 mars 2002  

ÅDroit ¨ lôinformation m®dicale, acc¯s au dossier 

ÅPrise de décision par le patient lui-même 

ÅConsentement au soin, droit au refus de traitement 

ÅPersonne de confiance 

 

Loi du 22 avril 2005  

ÅPas dôobstination d®raisonnable 

ÅCondition des limitations ou arrêts de certains traitements 

VLe patient capable dôexprimer sa volont®, prend lui-même la décision ou accepte la proposition du médecin 

VPour les patients incapables dôexprimer leur volont® : proc®dure coll®giale 

ÅDirectives anticipées 

 

Ĕ Dans tous les cas, obligation de traçabilité :  

 - des échanges et délibérations, avec le patient et ses proches, ou entre professionnels,  

 - des décisions et de leurs motivations  

Aspects juridiques de la décision médicale  

(Code de la Santé Publique, textes en annexes)  
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Mise en îuvre de 

lôoption choisie  
Informations initiales et 

expérience du patient  

Expérience du 

praticien et données 

de la science  

Décision médicale partagée  

1/ Partage, communication, 

délibération  

2/ Décision acceptée 

mutuellement  

Patient    Praticien  

Temps de délibération patient/praticien avant la prise de décision =  

temps pendant lequel les outils dôaide ¨ la d®cision seront utilis®s  
Temps 

 (1) Patient et professionnels de santé : décider ensemble. Concept, aides destinées aux patients et impact de la décision médicale partagée. HAS - Octobre 2013  

Décision partagée selon le référentiel HAS 2013  
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Quand en parler ?  

Å La loi ne fait pas obligation de les évoquer, mais si remise par le patient, le document doit être tracé dans le dossier, 

et elles doivent être prises en compte dans le processus de décision (mais ne sont pas opposables) 

ÅLe sujet peut °tre abord® ¨ la demande du patient ou avec son accord. Lôoncologue peut aussi saisir lôopportunit® 

dôun ®change avec le patient pour lui tendre la perche.  

Å La discussion est possible bien en amont de la période de la fin de vie et se fera alors dans un contexte moins 

angoissant, dôautant plus que le patient est encore sous chimioth®rapie. 

Å Les discussions sur les directives anticipées ne sont pas possibles avec tous les malades 

 

Comment rédiger le document ?  

ÁDiscussions m®dicales pr®alables (avec le m®decin g®n®raliste, lôoncologue, ou le m®decin de soins palliatifs) 

explicitant la nature des risques évolutifs et les possibilités de prise en charge. 

ÁAider le patient à la rédaction du document (pour éviter des formulations trop vagues non pertinentes comme «je 

refuse lôacharnement th®rapeutiqueè) 

 

 

 

Directives anticipées  

Les professionnels  des soins  de support  / soins  palliatifs  peuvent  jouer  un rôle  dans  lôaccompagnement 

du patient  et dans  la rédaction  des directives  anticipées  ( en particulier  lors  de lô®valuation à lôh¹pital de 

jour  de soins  de support/  soins  palliatifs) .  
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Å Définition  de la décision  médicale    

Il sôagit dôun choix entre diverses alternatives réalistes (ni futiles ni disproportionnées), éclairé par lôanalyse 

délibérative argumentée. 

Lôabstention de thérapeutique spécifique doit être reconnue comme une alternative médicale à part entière. 

 

Å Principe  dôautod®termination  

«Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations quôil lui 

fournit, les décisions concernant sa santé » article L1111-4 de la loi du 4 mars  2002.  

Quôil use de son droit de refus ou de consentement aux propositions qui lui sont faites, côest le respect de la liberté du 

malade qui est au centre dôun processus décisionnel partagé 

Mais même si la loi ne lô®voque pas, il existe une vulnérabilité physique et psychique inhérente à la situation de 

maladie avancée qui doit être prise en compte dans les modalités de discussion avec le patient, en accord avec lui. 

 

Å Ethique  de la responsabilité   

Appréciation des conséquences de chaque choix possible en termes de bilan avantages / inconvénients, puis sur les 

préférences des acteurs. 

Selon P. Ricoeur, cette phase de jugement 1 décrit une  boucle décisionnelle; avec sa phase inductive qui part des 

réalités du terrain vers le champ des principes et des connaissances (référentiels, recommandations, publications) et 

sa phase déductive qui confronte lôordre abstrait des normes et des valeurs à la situation particulière. 

Å Définition  de la décision  médicale    

Il sôagit dôun choix entre diverses alternatives réalistes (ni futiles ni disproportionnées), éclairé par lôanalyse 

délibérative argumentée. 

Lôabstention de thérapeutique spécifique doit être reconnue comme une alternative médicale à part entière. 

 

Å Principe  dôautod®termination  

«Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations quôil lui 

fournit, les décisions concernant sa santé » article L1111-4 de la loi du 4 mars  2002.  

Quôil use de son droit de refus ou de consentement aux propositions qui lui sont faites, côest le respect de la liberté du 

malade qui est au centre dôun processus décisionnel partagé 

Mais même si la loi ne lô®voque pas, il existe une vulnérabilité physique et psychique inhérente à la situation de 

maladie avancée qui doit être prise en compte dans les modalités de discussion avec le patient, en accord avec lui. 

 

Å Ethique  de la responsabilité   

Appréciation des conséquences de chaque choix possible en termes de bilan avantages / inconvénients, puis sur les 

préférences des acteurs. 

Selon P. Ricoeur, cette phase de jugement 1 décrit une  boucle décisionnelle; avec sa phase inductive qui part des 

réalités du terrain vers le champ des principes et des connaissances (référentiels, recommandations, publications) et 

sa phase déductive qui confronte lôordre abstrait des normes et des valeurs à la situation particulière. 

Aspects éthiques de la décision médicale [35, 36, 44]  

1Ricoeur P. ç La prise de d®cision dans lôacte m®dical et dans lôacte judiciaire è; Le juste 2. Paris : Éditions Esprit .(2001). , p. 245-255 



Copyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 14 

Chimiothérapie en phase palliative avancée : indications, contre -indications, délibération  

Comment concilier arr°t de la chimioth®rapie et maintien de lôespoir ? 

 Besoin  dôespoir des patients  

Å Surestimation fréquente par les patients (mais par les oncologues aussi) du pronostic et de lôefficacit® des traitements 

spécifiques [30] 

Å Besoin à la fois dôune information réaliste et du maintien dôun espoir [31] 

Å Dans une étude australienne, ce que les patients déclarent comme source dôespoir concernant le comportement du médecin : 

«sentir le médecin compétent», «ouvert aux questions psycho-sociales, offrant un soutien émotionnel». «Pas de mensonge ni 

dôeuph®misme», «quôil ne parle pas dôabord à la famille» [32]  

Å L'arrêt  de la chimiothérapie  ne signifie  pas l'arrêt  des soins  ou du suivi  oncologique .  

Å Respect  des préférences  du patient  en terme  de modalités  dôinformation et du degré  de participation  souhaité  [33,34] 

Å Importance  de respecter lôespoir irréductible dôun patient, différent de lóespoir réaliste basé sur des objectifs thérapeutiques [35]     

 

 

 

Entraves  subjectives  chez les professionnels  de santé  [36-43] 

Å Peur dôinduire une perte de chance ou au contraire de provoquer un effet indésirable grave 

Å Peur de désespérer, de décevoir surtout si le lien thérapeutique est chargé dôaffection : suivi de longue durée, identification 

personnelle en raison du contexte (même âge , même passion ...) 

Å Méconnaissance des soins palliatifs, mauvaise perception 

 

ĔUn projet  de soins  réaliste  contribue  à  construire  la confiance,  à affermir  lôespoir chez le patient  et à consolider  la 

qualité  de la relation  de soins  patients  / professionnels .  

Même lorsque  la chimiothérapie  est  contre -indiquée,  il  est  possible  de soutenir  lôespoir dôam®lioration du patient  

en poursuivant  un projet  médical  de soins  et dôaccompagnement sans  chimiothérapie,  basé sur  ses préférences . 
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Rep¯res pour la communication dôun pronostic grave  [39,45-48] 

La stratégie de connivence selon Helft   [45]  
 

ÁUne information pas ¨ pas, progressive et adapt®e aux capacit®s dôint®gration psychique du patient doit °tre la base 

de toute stratégie de communication entre les soignants et les patients et proches  

  

Chronologie  

ÁAu fil du temps dans un climat de confiance 

ÁAu rythme du patient, en favorisant lô®mergence de questions par une attitude ouverte 

ÁProcéder par touches successives 

ÁPrendre conscience de la communication non verbale 

ÁEtre attentifs aux émotions du patient 

 

Contenu  

ÁCaractère incurable de la maladie dès que possible 

ÁEviter les mensonges ou la banalisation comme lôutilisation dôeuph®mismes 

ÁProscrire les pr®dictions comme lôutilisation des statistiques  

ÁProposer des pr®visions, côest-à-dire les divers scénarii plausibles  

ÁLaisser place ¨ lôincertitude honn°te sur lôesp®rance de vie en respectant lôespoir du patient 

ÁAssocier ¨ lôanticipation dô®v®nements n®gatifs probables, celles dô®v®nements positifs moins probables 

 

« espérer le meilleur, se préparer au pire  » 

La stratégie de connivence selon Helft   [45]  
 

ÁUne information pas ¨ pas, progressive et adapt®e aux capacit®s dôint®gration psychique du patient doit °tre la base 

de toute stratégie de communication entre les soignants et les patients et proches  

  

Chronologie  

ÁAu fil du temps dans un climat de confiance 

ÁAu rythme du patient, en favorisant lô®mergence de questions par une attitude ouverte 

ÁProcéder par touches successives 

ÁPrendre conscience de la communication non verbale 

ÁEtre attentifs aux émotions du patient 

 

Contenu  

ÁCaractère incurable de la maladie dès que possible 

ÁEviter les mensonges ou la banalisation comme lôutilisation dôeuph®mismes 

ÁProscrire les pr®dictions comme lôutilisation des statistiques  

ÁProposer des pr®visions, côest-à-dire les divers scénarii plausibles  

ÁLaisser place ¨ lôincertitude honn°te sur lôesp®rance de vie en respectant lôespoir du patient 

ÁAssocier ¨ lôanticipation dô®v®nements n®gatifs probables, celles dô®v®nements positifs moins probables 

 

« espérer le meilleur, se préparer au pire  » 
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Quand ?  

ÁLe plus t¹t possible en tenant compte des capacit®s dôint®gration du patient : lô®coute du patient d®termine le 

moment. 

ÁPas toujours lors du diagnostic dôun cancer incurable, si le patient nôy est pas pr°t : une information adapt®e au 

rythme du patient. 

ÁEn cas de questionnement du patient, en lôabsence de contexte de d®tresse ®motionnelle 

ÁEn cas de risque vital engagé à court terme 

 

Où  ?  

ÁConsultation, en pr®sence dôun proche si possible 

ÁSi patient hospitalisé : prévenir les soignants, éviter des horaires critiques comme le vendredi soir. 

 

Comment  

ÁIl faut diff®rencier lôincurabilit® (pas de gu®rison possible) et objectif th®rapeutique (freiner ou stabiliser  la maladie) 

 

Les freins aux discussions pronostiques  

ÁUne posture médicale «technique» 

ÁLe degr® variable du besoin du patient dôen parler 

ÁUne relation oncologue/patient charg®e dôaffectif  

Annonce de lôIncurabilit® 
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Partie B 

 

Arbres de décisions 
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ÁEvaluer  : 

VLa situation médicale et le contexte psycho-social   

VLes représentations et les attentes du patient et de ses proches, le projet de vie personnel et/ou familial 

VLes besoins dôinformation et les souhaits de participation ¨ la d®lib®ration et ¨ la d®cision.  

 

  Ĕ Identifier les situations complexes  

Présentation générale de la procédure décisionnelle  

Cas simple  
Situations médico -psycho -

sociales complexes  

1. RCP dôorgane 

2. R®union dô®quipe pluri professionnelle 

3. RCP d'appui régionale (Plan Cancer 3)  

Dans tous les cas (avec ou sans chimioth®rapie), construction dôun projet 

de soins palliatifs  

Å Contrôle des symptômes 

Å Lieu de vie, lieu de soin, voire lieu de décès souhaité 

Å Directives anticip®es, prescriptions anticip®es, é 

Å Accompagnement psycho-social et spirituel du patient et des proches 

Consultation dôannonce  (longue). D®lib®ration avec le patient et 

ses proches puis :  

A : Proposition dôarr°t ou poursuite en fonction des attentes du patient 

B : Annonce de non-indication de la chimiothérapie 
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Consultation A : proposition de chimiothérapie en phase palliative avancée  

En consultation entre lôoncologue et son patient,  

Áen présence de la personne de confiance ou d'un proche si accord du patient 

Áavec tact et mesure, chez un patient d®j¨ inform® du pronostic grave et de lôincurabilit® de sa maladie (E pp. 15 et 16) 

ÁLa communication n'est pas ¨ sens unique : recueil du point de vue et du ressenti du patient, d®livrance dôinformation 

objective 

ÁRéévaluer régulièrement la compréhension du patient 

 

 

Contenu de lôinformation  

ÁRappeler lô®chec de la ligne pr®c®dente de chimioth®rapie 

ÁInformer  sur les objectifs du traitement propos® en terme de r®duction des sympt¹mes et dôam®lioration de la qualit® de vie, 

le mode dôadministration, les risques toxiques, la surveillance.   

ÁInstaurer  ou poursuivre des soins palliatifs, en précisant là aussi les objectifs et les limites (F p. 25) 

 

 

Ind®pendamment de la poursuite de la chimioth®rapie palliative, il existe une part irr®ductible dôincertitude, 

qui peut °tre mise au profit du besoin dôespoir du patient et ses proches  

     

En consultation entre lôoncologue et son patient,  

Áen présence de la personne de confiance ou d'un proche si accord du patient 

Áavec tact et mesure, chez un patient d®j¨ inform® du pronostic grave et de lôincurabilit® de sa maladie (E pp. 15 et 16) 

ÁLa communication n'est pas ¨ sens unique : recueil du point de vue et du ressenti du patient, d®livrance dôinformation 

objective 

ÁRéévaluer régulièrement la compréhension du patient 

 

 

Contenu de lôinformation  

ÁRappeler lô®chec de la ligne pr®c®dente de chimioth®rapie 

ÁInformer  sur les objectifs du traitement propos® en terme de r®duction des sympt¹mes et dôam®lioration de la qualit® de vie, 

le mode dôadministration, les risques toxiques, la surveillance.   

ÁInstaurer  ou poursuivre des soins palliatifs, en précisant là aussi les objectifs et les limites (F p. 25) 

 

 

Ind®pendamment de la poursuite de la chimioth®rapie palliative, il existe une part irr®ductible dôincertitude, 

qui peut °tre mise au profit du besoin dôespoir du patient et ses proches  
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Consultation B : annonce de la contre -indication à la chimiothérapie 

en phase palliative avancée  

En consultation entre lôoncologue et son patient,  

Á en présence de la personne de confiance ou d'un proche si accord du patient 

Áavec tact et mesure, chez un patient d®j¨ inform® du pronostic grave et de lôincurabilit® de sa maladie (E pp. 15 et 16) 

ÁLa communication n'est pas ¨ sens unique : recueil du point de vue et du ressenti du patient, d®livrance dôinformation 

objective 

Á Réévaluer régulièrement la compréhension du patient 

 

 

Contenu de lôinformation  

ÁRappel de lô®chec de la ligne pr®c®dente de chimioth®rapie 

Á Information sur les motifs de contre-indication (exc¯s de risque de toxicit® ou trop faible probabilit® dôefficacit®, notion de 

chimior®sistanceé) 

Á  Maintien de lôespoir (E p. 10) 

Á  Possible amélioration clinique si disparition des effets indésirables 

Á  Absence de risque dôaggravation brutale li®e ¨ l'arr°t dôun traitement inactif  

Á  Poursuite du suivi médical   

Á  Proposition de traitements symptomatiques et de soins palliatifs (F p. 25) 

 

Ind®pendamment de la poursuite de la chimioth®rapie palliative, il existe une part irr®ductible dôincertitude, 

qui peut °tre mise au profit du besoin dôespoir du patient et ses proches  

     

En consultation entre lôoncologue et son patient,  

Á en présence de la personne de confiance ou d'un proche si accord du patient 

Áavec tact et mesure, chez un patient d®j¨ inform® du pronostic grave et de lôincurabilit® de sa maladie (E pp. 15 et 16) 

ÁLa communication n'est pas ¨ sens unique : recueil du point de vue et du ressenti du patient, d®livrance dôinformation 

objective 

Á Réévaluer régulièrement la compréhension du patient 

 

 

Contenu de lôinformation  

ÁRappel de lô®chec de la ligne pr®c®dente de chimioth®rapie 

Á Information sur les motifs de contre-indication (exc¯s de risque de toxicit® ou trop faible probabilit® dôefficacit®, notion de 

chimior®sistanceé) 

Á  Maintien de lôespoir (E p. 10) 

Á  Possible amélioration clinique si disparition des effets indésirables 

Á  Absence de risque dôaggravation brutale li®e ¨ l'arr°t dôun traitement inactif  

Á  Poursuite du suivi médical   

Á  Proposition de traitements symptomatiques et de soins palliatifs (F p. 25) 

 

Ind®pendamment de la poursuite de la chimioth®rapie palliative, il existe une part irr®ductible dôincertitude, 

qui peut °tre mise au profit du besoin dôespoir du patient et ses proches  
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Analyse convergente du patient et du médecin en 

faveur dôun arr°t de la chimioth®rapie ? 

Analyse convergente du patient et du médecin en 

faveur dôun arr°t de la chimioth®rapie ? 

ÅPréconisation (s)  

1. Poursuivre le dialogue avec le patient et ses proches  

  - préciser les attentes du patient et ses priorités personnelles  

   - proposer des adaptations de la prise en charge de soins palliatifs 

    - Evoquer une pause de chimiothérapie avant réévaluation 

 

2. Interventions possibles dôune ®quipe de soins palliatifs ou de 
psycho-oncologie, du médecin traitant  

 

3. Concertation en staff dô®quipe  

ÅPréconisation (s)  

1. Poursuivre le dialogue avec le patient et ses proches  

  - préciser les attentes du patient et ses priorités personnelles  

   - proposer des adaptations de la prise en charge de soins palliatifs 

    - Evoquer une pause de chimiothérapie avant réévaluation 

 

2. Interventions possibles dôune ®quipe de soins palliatifs ou de 
psycho-oncologie, du médecin traitant  

 

3. Concertation en staff dô®quipe  

Refus de traitement maintenu ?   Refus de traitement maintenu ?   

oui  non  

Consultation oncologie     

ÅEvaluation globale médico-psycho-sociale  

ÅExploration du point de vue du patient et de ses proches 

ÅAdaptation symptomatique et traitement des complications éventuelles 

Repères pour la communication 

dôun pronostic grave  

E page 15 

Repères pour la communication 

dôun pronostic grave  

E page 15 

ÅPréconisation (s)  

- Consultation type B : arrêt de la chimiothérapie  

- Traçabilité de la délibération et de la décision 

- Adaptation du projet de  soins palliatifs (F p. 25) 

- Réévaluation ultérieure de la pertinence de la 

reprise de la chimiothérapie, toujours possible 

ÅPréconisation (s)  

- Consultation type B : arrêt de la chimiothérapie  

- Traçabilité de la délibération et de la décision 

- Adaptation du projet de  soins palliatifs (F p. 25) 

- Réévaluation ultérieure de la pertinence de la 

reprise de la chimiothérapie, toujours possible 

Souhait du patient et/ou des proches dôarr°t de la chimioth®rapie en phase palliative avanc®e 

Voir référentiel refus 

de soins  

Voir référentiel refus 

de soins  
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Persistance de plusieurs facteurs pronostiques défavorables  

(OMS 3 ou 4 , d®nutrition et/ou insuffisance dôorgane et/ou chimior®sistance) 

Persistance de plusieurs facteurs pronostiques défavorables  

(OMS 3 ou 4 , d®nutrition et/ou insuffisance dôorgane et/ou chimior®sistance) 

oui  non  

Consultation oncologie     

ÅEvaluation globale médico-psycho-sociale  

ÅExploration du point de vue du patient et de ses proches 

ÅAdaptation symptomatique et traitement des complications éventuelles 

ÅPréconisation (s)  

- Consultation type B : annonce de contre-indication à 

la reprise de la chimiothérapie (E p. 20)   

- Traçabilité de la délibération et de la décision 

- Adaptation du projet de soins palliatifs (F p. 25) 

ÅPréconisation (s)  

- Consultation type B : annonce de contre-indication à 

la reprise de la chimiothérapie (E p. 20)   

- Traçabilité de la délibération et de la décision 

- Adaptation du projet de soins palliatifs (F p. 25) 

ÅPréconisation (s)  

- Consultation type A : proposition de reprise de 

chimiothérapie palliative 

- Traçabilité de la délibération et de la décision 

- Adaptation du projet de soins palliatifs (F p. 25) 

ÅPréconisation (s)  

- Consultation type A : proposition de reprise de 

chimiothérapie palliative 

- Traçabilité de la délibération et de la décision 

- Adaptation du projet de soins palliatifs (F p. 25) 

Doute m®dical ou soignant sur lôint®r°t de la poursuite dôune  chimioth®rapie en phase  

palliative avanc®e , en raison dôune d®gradation clinique patente  
(®volution tumorale, complications li®es au cancer, toxicit®s des traitements, affections intercurrentesé)  
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Existe-t-il une possibilité de traitement spécifique 

avec un rapport bénéfice/risque raisonnable ?  

Existe-t-il une possibilité de traitement spécifique 

avec un rapport bénéfice/risque raisonnable ?  

Préconisation (s)  

ÅConsultation type A : annonce dôune proposition de 

chimiothérapie palliative. Dans ce cas là, favoriser 

lôinclusion dans un essai th®rapeutique de phase 1 (en 

informant du caract¯re incertain de lôinclusion)  

ÅSoins palliatifs adaptés (F p. 25) 

Préconisation (s)  

ÅConsultation type A : annonce dôune proposition de 

chimiothérapie palliative. Dans ce cas là, favoriser 

lôinclusion dans un essai th®rapeutique de phase 1 (en 

informant du caract¯re incertain de lôinclusion)  

ÅSoins palliatifs adaptés (F p. 25) 

Préconisation (s)  :  
 
Malgré le maintien d'un état général correct, pas d'indication 
de chimiothérapie si chimio -résistance  avérée 

Å Consultation type B : annonce de lôabsence dôindication ¨ une 

chimiothérapie palliative (annonce E p. 20) 

Å Soins palliatifs adaptés  (F p. 25) 

Préconisation (s)  :  
 
Malgré le maintien d'un état général correct, pas d'indication 
de chimiothérapie si chimio -résistance  avérée 

Å Consultation type B : annonce de lôabsence dôindication ¨ une 

chimiothérapie palliative (annonce E p. 20) 

Å Soins palliatifs adaptés  (F p. 25) 

Adhésion du patient  

page 24 

Adhésion du patient  

page 24 

oui non 

Doute m®dical ou soignant sur lôint®r°t de la poursuite dôune  chimioth®rapie en 

phase  palliative avancée  

En raison dôune progression tumorale en lôabsence de d®gradation clinique  
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Préconisation (s)  

Poursuivre le dialogue  :  

-Pour préciser les attentes du patients et ses priorités personnelles 

-Pour proposer dôautres interventions de soins de support dans le 

but dôam®liorer la situation 

-Pour évoquer une pause de chimiothérapie avant réévaluation 

ÅConsultation dôoncologie, place du m®decin traitant 

ÅIntervention équipe de soins palliatifs  

ÅConsultation en psycho -oncologie si nécessaire  

ÅProposer 2 e avis oncologique  

ÅNouvelle concertation pluri professionnelle  

 

Dans cette situation, une chimiothérapie, même peu toxique, 

nôest pas recommand®e 

Préconisation (s)  

Poursuivre le dialogue  :  

-Pour préciser les attentes du patients et ses priorités personnelles 

-Pour proposer dôautres interventions de soins de support dans le 

but dôam®liorer la situation 

-Pour évoquer une pause de chimiothérapie avant réévaluation 

ÅConsultation dôoncologie, place du m®decin traitant 

ÅIntervention équipe de soins palliatifs  

ÅConsultation en psycho -oncologie si nécessaire  

ÅProposer 2 e avis oncologique  

ÅNouvelle concertation pluri professionnelle  

 

Dans cette situation, une chimiothérapie, même peu toxique, 

nôest pas recommand®e 

oui non 

Le patient  consent-il ¨ lôarr°t de la chimioth®rapie ? Le patient  consent-il ¨ lôarr°t de la chimioth®rapie ? 

ÅPréconisation (s)  

- Consultation type B : arrêt de la chimiothérapie  

- Traçabilité de la délibération et de la décision 

- Adaptation du projet de  soins palliatifs (F p. 25) 

- Réévaluation ultérieure de la pertinence de la 

reprise de la chimiothérapie, toujours possible 

ÅPréconisation (s)  

- Consultation type B : arrêt de la chimiothérapie  

- Traçabilité de la délibération et de la décision 

- Adaptation du projet de  soins palliatifs (F p. 25) 

- Réévaluation ultérieure de la pertinence de la 

reprise de la chimiothérapie, toujours possible 

Adhésion du patient  
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Le projet de soins palliatifs sôattachera notamment, en respectant le rythme et les souhaits de chaque patient : 

ÁAu contrôle des symptômes 

Áê lôaccompagnement psycho-social et spirituel du patient et des proches 

ÁÀ la définition des priorités et objectifs de soins du patient 

Áê lôanticipation des situations de crise 

ÁÀ la limitation de certains soins en fin de vie 

ÁAu lieu de vie, au lieu souhaité de décès 

Avec r®®valuation r®guli¯re pour adaptation symptomatique / Compl®ment dôinformation ou  r®orientation du projet de 

soins éventuelle. 

  

Il est possible et recommandé (SFH, ASCO, NCCN, ESMO) de débuter précocement le suivi en soins palliatifs, 

conjointement avec la prise en charge oncologie, avec un impact :  

ÁSur le contrôle de symptômes  

ÁSur la qualité de vie 

ÁSur la satisfaction des patients 

ÁSur la limitation de lôagressivit® des soins en fin de vie 

ÁSur la survie des patients (dans une étude)  

ÁEt sur les coûts. 

 

Avec ou sans chimiothérapie, construire un projet de soins palliatifs [6,17,49-54] 



Copyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 26 

Chimiothérapie en phase palliative avancée : indications, contre -indications, délibération  

Annexes  
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Annexe 1  

Soins de Support / Soins palliatifs  

Définitions  

Ásoins  de support  (Plan Cancer  2003-2007, mesure  42): « Il s'agit de lôensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes 

malades, parallèlement aux traitements spécifiques, lorsquôil y en a, tout au long des maladies graves ». Cette approche globale de la 

personne malade suppose que lôensemble des acteurs de soins impliqués en cancérologie prenne en compte la dimension des soins de 

support dans la prise en charge de leurs patients, y compris en terme de continuité des soins. Le projet de soins vise donc à assurer la 

meilleure qualité de vie possible aux patients, sur les plans physique, psychologique et social, en prenant en compte la diversité de leurs 

besoins, ceux de leur entourage et ce, quel que soit leurs lieux de soins.  

Á soins  palliatifs  (SFAP) : Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne atteinte d'une 

maladie grave, évolutive ou terminale. Lôobjectif des soins palliatifs est de soulager les douleurs physiques et les autres symptômes, mais 

aussi de prendre en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle. Les soins palliatifs et l'accompagnement sont 

interdisciplinaires. Ils s'adressent au malade en tant que personne, à sa famille et à ses proches, à domicile ou en institution. La formation et 

le soutien des soignants et des bénévoles font partie de cette démarche.  

 

Organisation des soins  

Les centres de traitements du cancer ont chacun leur organisation propre.  

Le plus souvent les soins de support sont regroupés (en coordination, service, département, pôle ..), intégrant les différentes équipes 

concernées : diététique et nutrition, service social, psycho-oncologie, kinésithérapie, soins palliatifs, douleur ainsi que les soins corporels 

comme la socio-esthétique, é) 

La prise en charge des patients par les équipes de soins palliatifs nôest pas systématique et se fait à la demande des équipes dôoncologie, 

parfois les patients directement. Elle intervient à un stade variable de la maladie; les critères habituellement reconnus concernent la 

complexité de la prise en charge (symptômes physiques, problèmes graves psycho-sociaux ou décision éthique). 

Il peut sôagir des équipes de soins palliatifs hospitalières ou de réseaux de proximité en collaboration avec les médecins généralistes.   

Les équipes dôoncologie et de soins palliatifs travaillent en collaboration avec lôensemble des intervenants de soins de support.  
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C. Bouleuc [1] 

Annexe 2  

Phases évolutives du cancer  
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Annexe 3  

Scores pronostiques  

Plusieurs scores pronostiques sont validés. Nous proposons 

lôutilisation du score franais de Barbot [21] 

Score de 0 à 10 pts  

Karnofsky  index   

> 60 % 

40 à 60 %  

< 40 %  

0 

2 

4 

Métastases  
0 - 1 

Ó 2 

0 

2 

Albumine  (en g/l)  

   

Ó 33 

24 -33  

< 24 

-3 

0 

0 

LDH (UI) :  
<600  

Ó 600 

0 

1 

Score  × + 3 

Score de BARBOT  
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Annexe 4  

Environnement déontologique et juridique  

 Le code  de déontologie  médicale  (Code de la santé  publique  Art  R.4127, alinéas  1 à 112, mise  à jour  novembre  2012) 

 
Article 35 : Le médecin doit à la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille une information loyale, claire et appropriée sur 

son état, les investigations et les soins qu'il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans 

ses explications et veille à leur compréhension. 

Un pronostic fatal ne doit être révélé qu'avec circonspection, mais les proches doivent en être prévenus, sauf exception ou si le 

malade a préalablement interdit cette révélation ou désigné les tiers auxquels elle doit être faite. 

 

Article 36 : Le consentement de la personne examinée ou soignée doit être recherché dans tous les cas. Lorsque le malade, en état 

d'exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le traitement proposés, le médecin doit respecter ce refus après avoir informé le 

malade de ses conséquences. 

Le malade a le droit d'accepter ou de refuser ce que le médecin lui propose et non lui impose. Cette liberté du malade est une 

exigence éthique fondamentale, corollaire du devoir d'information énoncé à l'article précédent. L'information du malade est en effet la 

condition préalable de son consentement, conséquence qu'il tire de cette information.  

 

Article  37 : En toutes circonstances, le médecin doit s'efforcer de soulager les souffrances du malade par des moyens appropriés à 

son état et l'assister moralement. Il doit s'abstenir de toute obstination déraisonnable dans les investigations ou la thérapeutique et 

peut renoncer à entreprendre ou poursuivre des traitements qui apparaissent inutiles, disproportionnés ou qui n'ont d'autre objet ou 

effet que le maintien artificiel de la vie. 
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Loi nÁ 2005-370 du 22 avril 2005 (Loi de Leonetti)  

 
 Art L 1110 -5 CSP « Ces actes ne doivent pas être poursuivis par une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent inutiles, disproportionnés 

ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils peuvent être suspendus ou ne pas être entrepris. Dans ce cas, le médecin 

sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa vie en dispensant les soins visés à l'article L. 1110-10 [é] »  

 

Art. L. 1111 -10. « Lorsqu'une personne, en phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable, quelle qu'en soit la cause, décide de 

limiter ou d'arrêter tout traitement, le médecin respecte sa volonté après l'avoir informée des conséquences de son choix. La décision du malade 

est inscrite dans son dossier médical. Le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa fin de vie en dispensant les soins 

visés à l'article L. 1110-10» Article L1110-11 CSP » 

  

«Les professionnels de sant® mettent en îuvre tous les moyens ¨ leur disposition pour assurer ¨ chacun une vie digne jusqu'¨ la mort. Si le 

médecin constate qu'il ne peut soulager la souffrance d'une personne, en phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable, quelle 

qu'en soit la cause, qu'en lui appliquant un traitement qui peut avoir pour effet secondaire d'abréger sa vie, il doit en informer le malade, sans 

préjudice des dispositions du quatrième alinéa de l'article L. 1111-2, la personne de confiance visée à l'article L. 1111-6, la famille ou, à défaut, un 

des proches. La procédure suivie est inscrite dans le dossier médical » 

« II. - Dans les cas prévus aux articles L. 1111-4 et L. 1111-13, lorsque le patient est hors d'état d'exprimer sa volonté, le médecin ne peut décider 

de limiter ou d'arr°ter les traitements dispens®s sans avoir pr®alablement mis en îuvre une proc®dure coll®giale dans les conditions suivantes : 

« La décision est prise par le médecin en charge du patient, après concertation avec l'équipe de soins si elle existe et sur l'avis motivé d'au moins 

un m®decin, appel® en qualit® de consultanté 

« La décision prend en compte les souhaits que le patient aurait antérieurement exprimés, en particulier dans des directives anticipées, s'il en a 

rédigé, l'avis de la personne de confiance qu'il aurait désignée ainsi que celui de la famille ou, à défaut, celui d'un de ses proches. 

« Lorsque la décision concerne un mineur ou un majeur protégé, le médecin recueille en outre, selon les cas, l'avis des titulaires de l'autorité 

parentale ou du tuteur, hormis les situations où l'urgence rend impossible cette consultation. 

 

Décret nÁ 2006-119 du 6 février 2006 relatif aux directives anticipées prévues par la loi n Á 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des 

malades et à la fin de vie et modifiant le code de la santé publique  

  

Décret nÁ 2006-120 relatif à la procédure collégiale prévue par la loi n Á 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin 

de vie et modifiant le code de la santé publique (dispositions réglementaires ) 

Annexe 4 (suite)  

Environnement déontologique et juridique  
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La personne  de confiance  :  
« Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut être un parent, un proche ou le médecin traitant qui 

sera consultée au cas où elle-même serait hors dô®tat dôexprimer sa volonté, recevoir lôinformation nécessaire à cette fin. Cette 

désignation est faîte par écrit. Elle est révocable à tout moment. Si le malade le souhaite la personne de confiance lôaccompagne 

dans ses démarches et lôassiste aux entretiens médicaux afin de lôaider dans la prise de décision. [é] » Article L 1111-6 CSP 

 

« Lorsqu'une personne, en phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable, quelle qu'en soit la cause et hors d'état 

d'exprimer sa volonté, a désigné une personne de confiance en application de l'article L. 1111-6, l'avis  de cette  dernière,  sauf  

urgence  ou impossibilité,  prévaut  sur  tout  autre  avis  non  médical,  à l'exclusion  des directives  anticipées , dans les 

décisions d'investigation, d'intervention ou de traitement prises par le médecin. » 

Les directives  anticipées  :  
« Toute personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas où elle serait un jour hors d'état d'exprimer sa volonté. 

Ces directives anticipées indiquent les souhaits de la personne relatifs à sa fin de vie concernant les conditions de la limitation ou 

l'arrêt de traitement. Elles sont révocables à tout moment. 

 

A condition qu'elles aient été établies moins de trois ans avant l'état d'inconscience de la personne, le médecin en tient compte 

pour toute décision d'investigation, d'intervention ou de traitement la concernant. » Art. L. 1111-11 CSP 

 

Annexe 5  

Personne de confiance et directives anticipées  
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