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Abréviations 

 
AVC : accident vasculaire cérébral 

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive 

BRIEF : behavior rating inventory of executive function  

CépiDC : centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès, et 

un des nombreux laboratoires de l’Inserm 

CHU : centre hospitalo-universitaire 

DESC : diplôme d’études spécialisées complémentaires 

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées 

dépendantes  

EMOG : équipe mobile à orientation gériatrique 

EMSP : équipe mobile de soins palliatifs 

FACT-G : functional assessment of cancer therapy-general 

HAD : hospitalisation à domicile 

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques 

INSERM : institut national de la santé et de la recherche médicale 

LATA : limitation et arrêt des thérapeutiques actives  

LISP : lits identifiés de soins palliatifs 

MMS : mini mental state 

OMS : organisation mondiale de la santé  

TRST : triage risk screening tool 

SAMU : service d’aide médicale urgente 

UHCD : unité d’hospitalisation de courte durée  

VIH : virus de l’immunodéficience humaine` 
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 Introduction 
 

La mort possède différentes définitions scientifiques, on peut parler 

de mort clinique, encéphalique, physiologique, biologique, fonctionnelle 

mais aussi de mort administrative. Elle est encore  vécue comme un 

échec médical que ce soit pour les proches ou bien même pour le 

personnel médical et paramédical.  

Le concept de mort médicalisée ou bien de soins palliatifs, est une 

expression récente secondaire à une prise de conscience [1] que dans 

certaines situations, on ne doit pas chercher à la vaincre ou la surmonter 

mais la rendre la plus confortable possible. C’est dans ce contexte qu’on 

a vu naître les soins palliatifs qui sont des soins actifs, complets, donnés 

aux malades dont l’affection ne répond pas au traitement curatif, et dont 

le but est d’obtenir la meilleure qualité de vie possible pour les malades 

et leur famille. [2] 

 

« Les soins palliatifs cherchent à éviter les investigations et les 

traitements déraisonnables et se refusent à provoquer intentionnellement 

la mort. Selon cette approche, le patient est considéré comme un être 

vivant et la mort comme un processus naturel. » De là, prend naissance 

la dimension de médecine palliative thérapeutique pour des soins de 

confort  par une approche globale du patient. [2] 

 

Mais à quel moment débuter cette démarche ? C’est une question 

difficile à laquelle tout personnel soignant est amené à se confronter au 

cours de son exercice professionnel.



  
 

 7 
____ 

 

Le service d’urgences est amené à prendre en charge des patients 

où il n’est clairement pas établi qu’ils relèvent des soins palliatifs soit par 

manque de communication ou bien d’information. La décision de 

l’instauration d’une approche palliative doit être décidée dans certains 

cas, assez rapidement au vu de la gravité de l’état clinique, et ceci pour 

le confort du patient. Et dans d’autres cas, cette prise de décision ne se 

présente pas comme une évidence, et la décision d’une thérapeutique 

active est prise par manque d’informations [3,4].  

 

Bien qu’au cours des études de médecine, la notion de médecine 

palliative soit un peu développée, quant à sa pratique, elle semble 

difficile à appliquer pour certains soignants [3].  La création d‘une filière 

de spécialiste en médecine palliative semble être une des solutions à 

ces problèmes (DESC…) ainsi que l’amélioration de la formation initiale 

des médecins. 

 

 Mais la question de quand faire appel à cette équipe de soins 

palliatifs persiste toujours et rencontre des obstacles notamment au 

service d’urgence. Ces problèmes sont principalement liés au manque 

de connaissances des soins palliatifs, au doute dans la compréhension 

du rôle principal des urgentistes dans la pratique de ces soins palliatifs, 

aux difficultés rencontrées lors des prises de décision et ainsi qu’aux  

défis logistiques. [5] 

 

Cependant pour la prise de décision et en présence de doute quant à 

une orientation vers des soins de confort, on peut s’aider de différents 

outils. Il existe différents outils, notamment en France, le questionnaire 

Pallia 10 permet d’aider le personnel soignant à faire appel à une équipe 

de soins palliatifs. [6] 
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C’est dans cette réflexion que ce travail a pour but d’explorer la 

prévalence des patients à l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

(UHCD) requérant une évaluation par une équipe de soins palliatifs. 

Cette étude observationnelle prospective a été réalisée afin d’évaluer la 

faisabilité du questionnaire pallia 10 chez les patients hospitalisés à 

l’UHCD de Pellegrin, et d’analyser les items composant le Pallia-10.   

 

En quoi l’utilisation de manière systématique du questionnaire Pallia 10 

chez les patients hospitalisés à l’UHCD, permettrait-elle d’améliorer leur 

prise en charge médicale ? 

 

L’hypothèse principale que nous avons retenu de cet outil est qu’il 

permettrait un repérage pertinent des patients requérants des soins 

palliatifs, ainsi l’initiation précoce aux soins palliatifs par le recours à une 

équipe mobile de soins palliatifs pourrait se réaliser dès leur admission 

aux urgences. 
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I . La fin de vie aux urgences   

1.  Epidémiologie  

i. Les lieux de décès  

Plus de la moitié des français meurent dans un établissement de soins 

notamment à l’hôpital (49,5%). 16% des patients morts à l’hôpital 

décèdent à l’issue d’un séjour d’une durée inférieure ou égale à vingt 

quatre heures, notamment aux urgences ou dans l’unité hospitalière de 

courte durée (UHCD) attenante [7]. 

 

Ces chiffres sont en constante augmentation au cours de ces dernières 

années, ceci est en partie le résultat d’une hausse de l’espérance de vie 

avec une inégalité des générations [7] ; le nombre de décès et le taux 

global de mortalité augmentent logiquement, selon l’ Institut National de 

la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) [8]. C’est ainsi que la 

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

moins au domicile et de plus en plus à l’hôpital [8]. 

 

 

En France, la proportion des décès à l’hôpital pour les plus de 90 ans a 

diminué, à l’inverse elle a augmenté pour les décès dans les suites d’un 

cancer ou une maladie cérébrovasculaire. Les hommes meurent plus 

souvent à l’hôpital que les femmes. Les personnes mariées meurent plus 

souvent à l’hôpital que les personnes célibataires ou divorcées qui 

meurent plus souvent à domicile. [9]  

Il existe peu d’études sur les décès ou décisions de Limitation et Arrêt 

des Thérapeutiques Actives (LATA) aux urgences en France. L’étude de 

Roupie et al. [10], une étude multicentrique menée sur un mois, fut la 
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première étude menée sur les décès aux urgences. Elle conclue à un 

taux de décès de 0.19% des passages représentant 7% de la mortalité 

hospitalière dont une décision de LATA dans 63% des cas. L’étude de 

Leconte et al. [11], sur trois mois, retrouve un taux de 0.5% des 

passages représentant 17% de la mortalité hospitalière. L’étude de 

Tardy et al. [12], une étude unicentrique sur trois ans sur les patients en 

fin de vie, constate que la majorité de ceux ci  étaient adressés par leur 

médecin traitant et venaient soit de leur domicile soit d’une maison de 

retraite pour l’aggravation de leur maladie chronique.  

Plus récemment, l’étude de Leconte [13] en 2007, une première étude 

prospective multicentrique sur deux périodes de 2 mois dans 176 

centres, retrouve que les décès représentaient 0.35% des passages et 

7% des décès hospitaliers. 

Les statistiques de l’INSEE permettent d’identifier six lieux de décès 

distincts : le domicile, les établissements hospitaliers, la maison de 

retraite, la voie ou les lieux publics, les autres ou non déclarés. 

  

On constate une stabilité quant à la proportion des décès à l’hôpital sur 

les vingt dernières années (INSEE) contrairement à la proportion de 

décès à domicile. Celle-ci a diminué au profit d’une majoration du taux 

de décès à la maison de retraite. [8] 

 

Ces données constituent un premier indicateur pertinent des besoins de 

soins et d’accompagnement en fin de vie selon les types de population. 

[23-24] 
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Figure 1 : Répartition des décès selon le lieu de décès en 2013 

 

 

ii. Les facteurs influençant le lieu de décès  

a) Les facteurs épidémiologiques 

La principale cause est la maladie du patient. Selon les données du 

CépiDC INSERM, les pathologies traumatiques avec des morts brutales 

auront tendance dans la majorité des cas à se retrouver à l’hôpital de 

même que pour les patients décédant dans les suites d’une tumeur, 

d’une maladie de l’appareil digestif, d’une maladie de l’appareil 

respiratoire, d’une maladie cérébro-vasculaire et  de certaines 

pathologies neurologiques. [14,15] 

 

La majorité des décès à domicile concernent les patients décédant dans 

les suites d’une pathologie de l’appareil cardiaque, de l’appareil 

circulatoire mais aussi de certaines pathologies neurologiques [8,14], 

mais le décès de ceux suivis pour des troubles mentaux est plus 

retrouvé dans les maisons de retraite.  
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Figure 2 : Principales causes de décès en 2013 

 

Selon l’étude de Rothman [16], une étude rétrospective des décès 

déclarés aux urgences, menée sur une période de trois ans, sur 112 552 

dossiers de patients amenés aux urgences, on retrouvait 227 décès. Les 

étiologies des décès sont très variés, ce qui pourrait être expliqué par 

l’absence de sélection des patients ; on constate dans cette étude deux 

principales classes pathologiques regroupant 55% des décès : les 

causes traumatiques et les fins de vies. Les causes traumatiques 

concernent majoritairement les patients jusqu’à 40 ans (50% des cas). 

Les fins de vie concernent 26% des décès. Les étiologies cardio-

vasculaires représentent 15% des décès déclarés, et les morts subites 

inexpliquées 9%.  
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D’après l’étude de Morin [17], de 1990 à 2010 la proportion de décès 

survenant à l’hôpital augmente de manière significative pour trois 

principales causes : le cancer, la BPCO, et les maladies cérébro-

vasculaires. 

Selon Leconte dans un colloque [18], la mort aux urgences ou à l’UHCD 

représentait entre 7 et17% des décès hospitaliers et dans deux tiers des 

cas la situation de fin de vie était connue.  

 

b) Les facteurs sociodémographiques et 
personnels 

On constate d’après les données de l’état civil, récupérées auprès de 

l’INSEE, que les hommes meurent plus souvent à l’hôpital que les 

femmes.  De plus, la proportion de décès à domicile est plus importante 

pour les personnes âgées de plus de 90 ans. [14-17] 

 

L’âge et le sexe influencent fortement le parcours de fin de vie ; les plus 

âgés et les femmes ont un plus fort risque de passer le dernier mois de 

l’existence en maison de retraite et font également souvent l’objet de 

transfert vers l’hôpital. [19] 

 

L’état matrimonial, par le soutien des époux, joue un rôle central dans le 

maintien à domicile. [20]  

 

Le souhait exprimé par le malade de finir ses jours à son domicile. [21] 

 

Le rôle de soutien de la famille  a un impact capital également quant à 

l’orientation sur les derniers jours. La probabilité d’être transféré de 

l’hôpital vers une maison de retraite ou le domicile est moins élevée si le 

patient ne bénéficie pas de soutien de son entourage. [22] 
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c) Les facteurs « écologiques » 

Le degré d’urbanisation ainsi que la densité hospitalière rentrent en 

compte sur le lieu de la fin de vie. [19] 

On note un gradient nord/sud, avec un nombre de décès plus fréquent 

dans les hôpitaux dans le nord que dans le sud en France. [24] 

Un cabinet médical peu éloigné du centre hospitalier le plus proche 

(moins de10km)  influence sur le décès à domicile. [21] 

 

D’après l’étude de Cohen et al. [25], on note une fréquence de décès 

par tumeur à l’hôpital plus importante en France comparée à d’autres 

pays européens. Ceci pouvant probablement être expliqué par une 

organisation des soins et l’existence d’une prise en charge alternative 

différente, notamment palliative.  

 

iii. Projections démographiques   

Selon l’INSEE,  d’après de récents bilans démographiques en France  et 

l’étude de Morin [17], entre 2010 et 2050, le nombre de décès de 

personnes âgées de 75ans ou plus passera de 360 267 à environ 

658 212 chaque année, selon deux scénarios envisagés.  

Le nombre de décès survenant à domicile prévoit de doubler en 40 ans 

et le nombre de décès en maisons de retraite passera de 60 000 à 

140 000 chaque année (scénario A). À l’inverse, si les tendances 

observées depuis 1990 se confirment, le nombre de décès dans les 

établissements médicosociaux sera multiplié par 3,7 (n =221 000) d’ici à 

2050 (scénario B). 
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Figure 3 : projection démographique du nombre de décès selon les 

lieux, deux scénarios. 

Dans les deux cas, le nombre de personnes âgées qui décèdent à 

l’hôpital augmentera d’environ 60 % en 40ans. 

 

En France, 35% des patients déclarés décédés aux urgences sont admis 

pour fin de vie [4], avec une initiation des soins palliatifs par le médecin 

des urgences dans 87,5% des cas [4]. Ces patients en fin de vie sont 

majoritairement adressés par leur médecin traitant devant la difficulté de 

prise en charge de la détresse, ou bien le recours aux urgences est initié 

par la famille devant cette même difficulté de gestion à domicile.  

Mais la prise en charge de la détresse vitale du patient en fin de vie, dont 

les antécédents médicaux ne sont pas connus, peut conduire le médecin 

urgentistes vers ce qu’on appelle une obstination déraisonnable par la 

mise en place de soins lourds de réanimation [16]. Ces situations 

complexes amènent le médecin urgentistes à se poser des questions sur 

les principes de l’éthique médicale, le choix et l’organisation de la prise 

en charge ainsi que des traitements à mettre en place.  
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2. Ethique...fin de vie en médecine d’urgence 

 

L’Organisation Mondiale de Santé (OMS) et l’association européenne 

pour les soins palliatifs ont proposé de fonder l’éthique des soins aux 

malades en fin de vie sur un certain nombre de principes. [23] 

Les grands principes sont :  

 - le principe d’autonomie qui est le respect du droit du patient et de 

 sa liberté à juger ce qui est bon pour lui ;  

 - le principe de bienfaisance qui affirme que l’objectif du traitement 

 comporte un  bénéfice réel pour le patient ;  

 - le principe de non malfaisance 

 - le principe de proportionnalité qui énonce que le traitement doit 

 être  proportionnel à la situation globale du patient. 

 - le principe de justice distributive qui implique que les ressources 

 doivent être partagées avec les autres patients les nécessitant. 

 - le principe de futilité qui annonce qu’une thérapeutique est sans 

 objet lorsqu’elle n’apporte aucun bénéfice au patient. 

  

Ces grands principes s’appliquent également à la médecine d’urgence. 

[30] 

Face aux situations complexes mettant en jeu le pronostic vital, le 

médecin doit agir dans un sens précis ; soit pour la mise en place, la 

poursuite de la réanimation ou bien pour l’abstention ou l’arrêt 

thérapeutique. En l’absence de ce questionnement, les pratiques 

peuvent être qualifiées d’insensées et conduire à l’obstination 

déraisonnable, qu’on appelait avant l’acharnement thérapeutique. [17] Et 

ce sentiment d’obstination déraisonnable ouvre la porte à la démarche 

éthique.  
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En médecine d’urgence, la démarche éthique possède des particularités 

par rapport aux autres spécialités, telles que : [31] 

- Le temps qui se présente comme la principale particularité ; 

devant la complexité de certaines situations cliniques et dans un 

contexte d’événement aigu, une décision thérapeutique active se 

présente comme la solution décisive. 

- Un patient inconnu avec des antécédents ou bien des directives 

anticipées inconnues. 

- Dans certaines situations d’altération des fonctions cognitives : 

incapacité par le patient de donner son consentement aux soins.  

- Le problème de méconnaissance de la situation de fin de vie par 

le patient ou son entourage. 

- Les patients refusés de la réanimation  

- La situation des médecins du service mobile d’urgences et de 

réanimation, face à un patient en détresse vitale où toutes les 

particularités précédemment citées peuvent être réunies. [31] 

 

L’urgence de la situation empêchant le questionnement éthique par faute 

de temps et d’informations, pousse à s’orienter et à agir vers la 

réanimation d’attente.  

 

Le problème de l’éthique de fin de vie aux urgences concernent 

plusieurs situations particulières : tels que les patients arrivant décédés à 

l’hôpital avec le médecin urgentiste qui a la charge de l’annonce de la 

mauvaise nouvelle, ou bien les décès inattendus pour lesquels 

l’urgentiste doit décider de l’arrêt des soins afin d’éviter une obstination 

déraisonnable, et les patients adressés d’emblée pour fin de vie. Ces 

derniers sont connus d’une pathologie incurable mais l’événement aigu 

décompensant devient difficile à  gérer à domicile que ce soit pour le 
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médecin traitant ou pour la famille qui est en difficulté au dernier 

moment, et fait qu’ils se retrouvent aux urgences.  

Sans oublier les situations les plus fréquentes qui sont celles de patients 

pour lesquels un sentiment d’obstination déraisonnable est d’emblée 

présente à la prise en charge initiale. Cette situation correspond aux 

patients connus d’une pathologie chronique évoluée voire terminale en 

poussée aigüe.  

 

Cette démarche éthique avec le sentiment d’obstination déraisonnable 

oriente le médecin des urgences vers la mise en place d’une limitation 

ou arrêt des thérapeutiques. 

 

La limitation des traitements consiste en la non-optimisation d’un 

traitement, de la suppléance d’une défaillance d’organe ou de la 

prévision de non-optimisation ou non instauration d’un traitement en cas 

de nouvelle défaillance.  

Quant à l’arrêt des traitements, il est défini par l’interruption d’un ou de 

plusieurs traitements dont les techniques de suppléance d’organe 

assurant un maintien artificiel en vie. [32] 

 

Les situations de limitation ou d’arrêt intéressent principalement trois 

possibilités :  

-le patient en situation d’échec thérapeutique malgré un traitement 

optimisé. 

-une issue très défavorable en termes de survie ou de qualité de vie 

faisant considérer que l’intensification des traitements serait 

déraisonnable dans ce cas.  

-le patient exprimant sa volonté d’une limitation des traitements. 
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Les principes de réflexion et de bonne démarche décisionnelle 

s’appuient sur une base commune qui est le refus de l’obstination 

déraisonnable, tout en répondant aux principes éthiques fondamentaux. 

Ces principes s’appuient sur :  

- la décision de limitation ou d’arrêt des traitements pour une orientation 

des soins vers une stratégie palliative. 

- la réflexion qui se fonde sur l’évaluation de l’ensemble des éléments, 

qui doivent être annotés sur le dossier médical, et principalement sur 

l’avis du patient. En cas d’inaptitude du patient à consentir, le médecin 

doit mettre en œuvre une procédure de réflexion collégiale. Cette 

procédure peut s’avérer difficile pour le médecin des urgences qui peut 

se retrouver seul.  

- le médecin responsable de la prise en charge et de la prescription 

médicale. 

- la communication au sein de l’équipe.  

- le respect des droits du patient.  

 

3. Législation  

 

D’un point de vue législatif, les droits des patients en fin de vie ont 

évolué depuis 1999. [33] La loi du 9 juin 1999, promulgue l’accès aux 

soins palliatifs et à un accompagnement de fin de vie, ce qui a permis 

l’implantation d’unités dédiées dans les établissements publics. « Toute 

personne malade dont l’état le requiert a le droit d’accéder à des soins 

palliatifs et à un accompagnement » (article L1110-9 du Code de la 

santé publique).  

Avec la loi de 2002 [34] une nouvelle étape s’est rajoutée : l’obligation 

des professionnels de santé à informer le patient de son état de santé et 

le respect du consentement libre et éclairé.   
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La loi Leonetti du 22 avril 2005 [35] encourage l’usage de tous les 

moyens nécessaire pour soulager le patient des douleurs et des 

symptômes d’inconfort tout en interdisant l’acharnement thérapeutique 

ainsi que toute action provoquant intentionnellement la mort. Elle met un 

accent majeur sur la démarche collégiale d’accompagnement de fin de 

vie et l’implication de la famille. Elle met également en place des 

dispositions permettant d’exprimer à l’avance des directives anticipées 

 

Plus récemment, la loi du 2 février 2016 [36] renforce les droits 

précédemment cités tel que le respect des directives anticipées, le droit 

de fin de vie sans acharnement thérapeutique et le soulagement par la 

mise en place de traitement analgésiques et sédatifs. 

Les nouveautés dans cette dernière loi, sont les directives anticipées qui 

deviennent contraignantes et le droit à une sédation profonde et 

continue. 

Cette loi précise les trois circonstances exceptionnelles amenant le 

médecin à mettre en place une sédation continue et profonde :  

- à la demande du patient si le pronostic vital est engagé à cours 

terme 

- à le demande du patient s’il décide de l’arrêt d’un traitement qui 

le maintien en vie artificiellement 

- lorsque le patient ne peut exprimer sa volonté, dans les suites 

d’une procédure collégiale, l’arrêt d’un traitement de maintien en 

vie au titre du refus de l’obstination déraisonnable 
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En conclusion, on ne peut donc réfuter que les urgences sont un lieu de 

décès de plus en plus fréquent au cours de ces dernières décennies. Ce 

phénomène aura tendance à poursuivre une courbe croissante si l’on se 

fie aux projections démographiques.  

La plupart des patients décédant aux urgences ou à l’UHCD sont des 

personnes âgées. Pour les patients en situation de fin de vie, ou de 

pathologies chroniques en stade terminal, orientés aux urgences devant 

un événement aigu, une détresse difficilement gérable à domicile, une 

démarche de réanimation avec des soins lourds semblent inadaptée. 

Pourtant on constate que pour un tiers des cas ces manœuvres sont 

mises en place [16]. Dans les autres situations, ces patients en détresse, 

sont considérés comme instables pour une hospitalisation dans un 

service de médecine conventionnelle ; Ils restent alors hospitalisés en 

UHCD le temps de les stabiliser ou encore par manque de structure 

d’orientation en aval, et ce sont ces patients qui font l’objet d’une 

limitation thérapeutique ou de mise en place de soins de confort par 

l’urgentiste seul parfois à défaut d’une prise de décision collégiale 

comme recommandé.  

Mais cette prise de décision de soins de confort ou de limitation, ne se 

présente pas comme une évidence, pour les patients en détresse vitale 

dont les antériorités sont inconnues, en l’absence de directives 

anticipées, même si le patient est connu d’une pathologie maligne ou 

chronique au stade terminal. Le médecin urgentiste rencontre plusieurs 

obstacles, que ce soit par la méconnaissance du statut terminal, la 

frustration créée face une détresse vitale avec un besoin d’agir, ou 

encore par la difficulté de mise en place des soins de confort en rapport 

à un manque de connaissance des thérapeutiques adjacentes non 

invasives.   
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II. Les soins palliatifs 

  1. Un constat du besoin  

 

L’évolution des soins palliatifs est à prendre en compte en parallèle de 

l’évolution historique de la médecine. Les efforts très importants de la 

médecine, par le progrès des thérapeutiques, ont permis de repousser la 

mort dans bien des situations. Ceci ayant amené les médecins à se 

focaliser sur les patients jugés « guérissables » au péril des patients 

« incurables ». La mort était ainsi vécue comme un échec de la 

médecine. C’est dans ce contexte que la médecine palliative s’est 

développée à contre sens de cette pensée dominante. [37] 

 

Comme cité plus haut, avec le vieillissement, la croissance de la 

population, et le taux de nouveaux cancers diagnostiqués, nous sommes 

amenés à penser que la fréquence des cancers va doubler dans les 

prochaines années. Avec les progrès de la médecine, la prise en charge 

sera meilleure mais pour l’amélioration de la qualité le recours à une 

équipe de soins palliatifs s’avèrera indispensable. Ces besoins en soins 

palliatifs constituent un enjeu de santé publique ; ainsi que toutes les 

situations palliatives hors cancers : polypathologies, insuffisance 

d’organe, maladies neuro-dégénératives… 

 

De 1986 à 2012, en France, le nombre de lits de soins palliatifs est 

passé à plus de 6000 lits et d’une absence d’équipe mobile de soins 

palliatifs à plus de 400 équipes. [38]. On constate le développement de 

différentes structures de soins au sein des soins palliatifs tels que l’unité, 

la création de lits identifiés dans les services hospitaliers, les services de 

consultations, l’équipe mobile, les structures de soins de proximité en 
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ville (des équipes mobiles de soins palliatifs à domicile, des structures 

d’hospitalisation de proximité et des réseaux de soins palliatifs) et les 

services de moyen séjour palliatif, pour répondre aux différents niveaux 

de soins.  

L’offre de soins palliatifs est modulable et adaptable en fonction des 

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

On constate cependant une disparité interrégionale quant au nombre de 

structures palliatives [39]. 

Un accès rapide pour une prise en charge précoce semble contribuer à 

l’amélioration de la qualité de vie de ces patients en fin de vie. [40, 41, 

42] 

2. Les soins palliatifs en urgence  

 

Les patients suivis pour une pathologie chronique ou bien maligne ont 

besoin de soins en urgence en cas de décompensation aigüe ; ils se 

retrouvent ainsi dans un service d’urgences hospitalières [43, 44, 45]. La 

connaissance de ces principales causes peut être un moyen de 

prévention afin d’éviter de nouvelles hospitalisations. 

 

L’étude de Barbera [43], une étude de cohorte descriptive menée sur 

une période de 3 ans, a analysé les principales causes amenant un 

patient en fin de vie à consulter aux urgences. Ces principales causes 

sont les cancers pulmonaires, les douleurs abdominales, la pneumonie, 

la dyspnée, les malaises et fatigue, la douleur thoracique, l’épanchement 

pleural, les vomissements. Les auteurs constatent que la douleur, ainsi 

que la difficulté de gestion de cette dernière étaient des causes très 

fréquentes, ainsi de nombreuses visites aux urgences auraient pu être 

évitées. Ils concluent également que la visite de ces patients en fin de 

vie aux urgences suggère que la quantité et la qualité des soins n’étaient 
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pas suffisantes aux besoins de ces derniers, justifiant ainsi la nécessité 

d’une aide supplémentaire ou d’une prise en charge par une unité de 

soins palliatifs. 

Cette visite aux urgences pourrait être l’unique occasion d’orienter ces 

patients vers une structure palliative pour une prise en charge adéquate 

à leurs besoins avec pour objectif d’améliorer leur qualité de vie [45, 46, 

48,50]. Ceci éviterait également une nouvelle admission inutile à 

l’hôpital.  

 

Plusieurs études sont en faveur  de la nécessité d’une prise en charge 

précoce de ces patients requérant des soins palliatifs pour améliorer leur 

qualité de vie [48, 49, 50, 51]. Ces études ont évalué la qualité de vie, la 

dépression, l’accès aux soins et la survie des  patients aux urgences 

pour ceux suivis pour des cancers avancés ou des pathologies en stade 

avancé voire terminal. 

L’étude de Grudzen [48], une étude randomisée en simple aveugle sur 

une période de trois ans chez les patients suivis pour un cancer à un 

stade avancé consultant aux urgences, compare un groupe intervention, 

où le patient est orienté vers une consultation de soins palliatifs après 

son passage aux urgences versus un groupe où le patient reçoit les 

soins habituels. Les auteurs constatent que la qualité de vie mesurée par 

le score FACT-G est significativement plus importante dans le groupe 

intervention.   

 

Ces études démontrent plusieurs avantages quant à l’intervention des 

soins palliatifs aux urgences tels qu’une amélioration des résultats, [50, 

51], des soins plus efficaces [51,53], une réduction de la durée 

d’hospitalisation [51,52,53],  l’identification d’une structure palliative de 

référence [40], une amélioration des attentes du patient et de la famille 

[55], moins de recours aux soins intensifs [39, 49], un gain de cout 

[49,51,52,53,54,]. 
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L’acquisition d’un ensemble de compétences en soins palliatifs 

permettrait également au médecin urgentiste d’identifier précocement la 

trajectoire de ces patients, d’affirmer des pronostics plus fiables, 

d’optimiser les traitements somatiques et soulager les besoins d’ordre 

psychique ou émotionnel [52]. 

 

Une autre étude un peu différente des précédentes est celle J.F. Ciais 

[56], qui a mené une étude d’impact de stratégie de soins, descriptive et 

comparative, sur deux ans en deux parties. Une partie comportait, 

l’intervention d’une équipe d’urgence composée d’une infirmière et d’un 

bénévole de soins palliatifs disponible 24H/24, qui intervenait au domicile 

du patient en fin de vie après l’appel au Service d’Aide Médicale Urgente 

(SAMU). La deuxième partie consistait en une prise en charge habituelle 

ou une orientation aux urgences en fonction de la plainte motivant l’appel 

au SAMU. En comparant ces deux périodes, ce qui en est 

principalement ressorti d’après les auteurs, c’est que la disposition d’une 

équipe de soins palliatifs 24H/24 diminuait de trois à quatre le risque 

d’hospitalisation d’un patient en fin vie ayant contacté le SAMU pour un 

événement aigu.  

 

L’élément clé de toutes ces études est l’identification rapide et précoce 

de la population de patients susceptibles de bénéficier de soins palliatifs 

ciblés. [57] 
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3. Les outils de dépistage 

 

Pour améliorer cette identification précoce des patients requérant des 

soins palliatifs, il existe de multiples outils de dépistage aux Etat Unis 

mais peu ont fait l’objet de validation ou d’autres types d’évaluation  

[58,59]. La majorité des outils utilisés en soins palliatifs et validés 

s’oriente plus sur l’évaluation des besoins de ces patients que ce soit 

d’ordre somatique, psychique, social ou familial que sur le dépistage de 

ces derniers. La plupart des outils traités dans les études sur les  

dépistages, ont été créée dans le contexte de l’étude.  

 

L’étude de N. George [60] est une revue de littérature des articles 

existant sur les critères de dépistage, les outils ou facteurs déclenchant 

l’initiation des soins palliatifs aux urgences. 

 

Dans cette revue de littérature, sept principales études en sont ressorties 

[61, 62, 63, 64, 65,66, 67], dont cinq études de faisabilité, une étude 

randomisée et une étude de validation d’un nouvel outil de dépistage.  

 

L’étude de O’Mahony [61], une étude de faisabilité, consistait à mettre en 

place une infirmière de soins palliatifs aux urgences du lundi au vendredi 

de journée, qui tournait avec le médecin urgentiste. Dans le cas où elle 

estimait qu’un patient pourrait nécessiter de soins palliatifs, en accord 

avec le médecin, elle débutait une consultation où elle appliquait un 

questionnaire composé de plusieurs questions, à savoir si le patient avait 

une pathologie incurable, s’il s’attendait à décéder à l’hôpital etc.. Si 

l’une d’entre elles était positive, l’infirmière poursuivait avec un autre 

questionnaire permettant de détailler les besoins de ce patient et finissait 

par une consultation spécialisée.  
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Dans l’étude de Glajchen [62], une étude observationnelle de cohorte, un 

bénévole social était disponible aux urgences à temps plein. Il identifiait 

les patients avec une pathologie pouvant potentiellement raccourcir 

l’espérance de vie tel qu’une insuffisance cardiaque sévère, une 

démence, une Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO), 

le VIH, ou une pathologie maligne. Pour ces patients, le bénévole 

appliquait l’outil de dépistage composé de plusieurs questionnaires 

permettant d’évaluer le degré d’autonomie et de dépendance par 

l’échelle des activités de la vie quotidienne et l’échelle des activités 

instrumentales de vie quotidienne, mais aussi l’indice de Karnofsky, le 

MMS test et l’évaluation des fonctions exécutives par le BRIEF test. 

Quant à l’orientation vers les soins palliatifs, elle était effectuée par le 

médecin urgentiste une fois que l’identification avait été réalisée par le 

bénévole.  

 

Dans l’étude de Mion [63], une étude de faisabilité multicentrique dont 

l’objectif était d’améliorer le dépistage des patients âgés à risque. Le 

groupe a développé un nouvel outil préliminaire de dépistage TRST 

appliqué par une infirmière  de triage, puis une seconde infirmière 

spécialisée en gériatrie effectuait une évaluation complète en utilisant un 

outil d’évaluation gériatrique.  

 

L’étude de Ouchi [64] est une étude interventionnelle et de faisabilité. 

Elle consistait à observer la prévalence de patients aux urgences pour 

lesquels une consultation spécialisée en soins palliatifs  était initiée.  

Un assistant de recherche clinique et les médecins appliquaient l’outil de 

dépistage FAST. 
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L’étude de Wu [65], une étude multicentrique de faisabilité, a évalué 

l’effet de l’éducation et de la formation des médecins et infirmières des 

urgences quant à identifier et à orienter les patients en consultation 

spécialisée en soins palliatifs.  

 

L’étude de Kistler [66], une étude randomisée en simple aveugle, a 

étudié l’impact d’une orientation précoce en consultation de soins 

palliatifs par les urgences sur la qualité de vie, l’utilisation des soins de 

santé et la survie des patients atteints de cancer avancé. Ces patients 

étaient repérés initialement aux urgences par un assistant de recherche. 

Ensuit ils sont répartis soit dans le groupe intervention où le patient 

bénéficie d’une consultation avec une équipe de soins palliatifs dans les 

heures suivantes, soit dans le groupe de soins habituels où le recours à 

une équipe de soins palliatifs n’est envisagé qu’en cas de nécessité. 

 

Ces différentes études ont utilisé des outils de dépistage différents quant 

à l’identification des patients requérant des soins palliatifs aux urgences. 

Les résultats suggèrent que le dépistage de ces patients est réalisable et 

offre de nombreux avantages tels que l’amélioration de leur qualité de 

vie, leur satisfaction et un coût moindre quant à l’hospitalisation, et la 

durée de séjour, ceci permis par leur dépistage précoce et une 

orientation adaptée vers un centre référent palliatif. 

 

On constate tout de même qu’il existe des disparités entre ces études 

notamment les critères de dépistage qui sont variables selon les outils 

ou la démarche appliquée. Il paraît indispensable de standardiser un 

outil de dépistage commun afin de valider la reproductibilité de ces 

études.  
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4. Le questionnaire Pallia 10 

 

La Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP) a 

créé en 2010, cet outil d’aide à la prise de décision sous forme de 

questionnaire [Annexe 1] pour aider tout personnel soignant à repérer le 

moment où le recours à une équipe spécialisée de soins palliatifs devient 

nécessaire.  

Il est à appliquer chez des patients atteints de maladie ne guérissant pas 

en l’état actuel des connaissances.  

Il est composé de dix questions fermées explorant les différents axes qui 

peuvent être problématiques et rendent la situation complexe. Au delà 

de trois réponses positives à ce questionnaire, dont la première question 

incluse est de savoir si le patient est atteint d’une pathologie incurable en 

l’état actuel des connaissances, le recours à une équipe de soins 

palliatifs doit être envisagé. 

 

Ce questionnaire a fait l’objet d’un travail de mémoire par Valsesia A-C 

[68] au travers d’un focus group sur l’opinion des médecins urgentistes 

par rapport à l'outil Pallia 10.  

 

Par ailleurs, une étude observationnelle quant à la prévalence des 

patients requérant des soins palliatifs dans les centres de lutte contre le 

cancer par le centre Léon Bérard est actuellement en cours. [69]  

 

Il existe une thèse en vue d’un doctorat de Médecine, de Ford J. [70] 

dont le questionnaire préliminaire le Pallia 10 IC étudié, a été inspiré du 

questionnaire Pallia 10. Cette étude consiste à évaluer par les médecins 
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généralistes le Pallia 10 IC en tant qu'outil pour argumenter une prise en 

charge palliative chez le patient insuffisant cardiaque. 

Notre étude ici du questionnaire Pallia 10 est innovante dans la mesure 

où ce questionnaire n’a jamais été l’objet d’une évaluation aux urgences.  

 

Nous avons vu plus haut que les récentes études sur le dépistage des 

patients requérant des soins palliatifs ou bien sur l’intérêt de l’initiation 

précoce des soins palliatifs aux urgences étaient autant bénéfique pour 

le patient par l’amélioration de sa qualité de vie que pour sa famille, mais 

également pour la société par le moindre coût hospitalier que cela 

engendre.  Ces différentes études ont toutes des outils de dépistages 

différents.  

 

En France, l’outil Pallia 10 était exclusivement utilisé en oncologie. Son 

utilisation dérivée aux urgences, aux patients âgées polypathologiques, 

permettrait-elle une amélioration de leur prise en charge hospitalière?  
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III. Etude du questionnaire Pallia-10 aux urgences  

 

1. Objectifs de l’étude 

 

D’après des études récentes [60-66], l’intervention des soins palliatifs 

aux urgences par le dépistage précoce de ces patients permet 

d’améliorer leur qualité de vie, de prévenir des hospitalisations futures, et 

d’orienter ces patients pour une prise en charge adaptée vers un centre 

référent.  

 

Le questionnaire Pallia 10 conçu par la SFAP, est un outil d’aide à la 

prise de décision. Lorsque l’on retrouve plus de 3 items positifs, le 

recours à une EMSP peut être envisagé. Cet outil est peu connu, encore 

moins par les médecins urgentistes [68].  

Son utilisation dans les services de médecine est peu répandue et est 

quasi nulle dans les services d’urgences. Il n’a jamais fait l’objet d’une 

étude aux urgences.   

 

Ce qui nous a amené à nous demander en quoi l’utilisation de manière 

systématique du questionnaire Pallia 10 chez les patients hospitalisés à 

l’UHCD, permettrait-elle d’améliorer leur prise en charge médicale ? 

L’hypothèse principale que nous avons retenu de cet outil est qu’il 

permettrait un repérage pertinent des patients requérants des soins 

palliatifs pour une prise en charge adaptée aux besoins de ces patients, 

par une initiation précoce des soins palliatifs dès leur admission aux 

urgences. 
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L’objectif principal de cette étude est par l’application d’une manière 

systématique du questionnaire Pallia-10 aux patients hospitalisés à 

l’UHCD de repérer parmi ces patients tout venant avec des pathologies 

multiples et variées, ceux avec plus de 3 items positifs au questionnaire 

Pallia-10 pour lesquels des soins palliatifs ou une évaluation par l’EMSP 

aurait pu être envisagé. Cette démarche pourrait constituer un point clé 

dans la suite de la prise en charge de ces patients rencontrés aux 

urgences. Qu’ils soient suivis pour une pathologie chronique ou maligne, 

le repérage aux urgences de ces patients pourrait contribuer à un 

changement de statut du patient dans la démarche curative ou palliative. 

 

Les objectifs secondaires sont de relever la fréquence de chacun des 

items composant le questionnaire Pallia-10, le nombre minimum d’items 

positifs significatif, et enfin analyser les réponses aux besoins avec 

l’orientation proposées à ces patients. 
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2. Matériel et Méthode 

  i. Le type d’étude  

C’est une étude prospective observationnelle monocentrique à l’UHCD 

des urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Pellegrin à 

Bordeaux, du 17 mars 2015 au 27 avril 2016.  

Le personnel soignant, l’équipe médicale et les patients étaient informés 

par une note d’information affichée à l’UHCD.  [Annexe 2] 
 

  ii. Déroulement  

 Cette étude a eu lieu durant six semaines consécutives, à l’UHCD  

de Pellegrin. L’unité d’hospitalisation de courte durée de CHU Pellegrin 

comporte 19 lits. Les patients restent en moyenne entre 24-48h.  

 

Le questionnaire Pallia 10 [annexe 3], a été appliqué à tous les patients 

hospitalisés à l’UHCD de Pellegrin, par la chercheuse, en reprenant, 

dans les premières 24 heures suivant son arrivée, les informations 

notées dans le dossiers ou en interrogeant le médecin ou l’interne en 

charge du patient s’ils existaient des données manquantes. Le recueil a 

été effectué du 17 mars 2015 au 27 avril 2015, soit six semaines 

consécutives, tous les jours samedi et dimanche inclus.  

 

Nous avons regardé à postériori, un an plus tard pour avoir plus de recul, 

parmi les patients inclus ceux qui ont réellement bénéficié de mesures 

palliatives, tel qu’une mise en place de soins de confort, des soins de fin 

de vie hospitalier ou en Hospitalisation A Domicile (HAD),  une mise en 

contact  avec l’EMSP ou bien une prise en charge en Lits Identifiés de 

Soins Palliatifs (LISP).  
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L’ensemble des informations fournies par les questionnaires et par la 

recherche à postériori, a été saisi sur Excel pour une analyse statistique 

à l’aide du logiciel SAS software (v9.4 SAS Institute Inc©). Nous avons 

également réalisé un test de Chi2.  

iii. Le matériel de l’étude 

 

Le questionnaire Pallia 10 avait été modifié uniquement sur sa 

présentation [Annexe 2] afin de faciliter son application.   

Dans un second temps, la base de données Dx Care a été consultée à 

postériori afin de constater chez les patients inclus, ceux qui ont 

réellement nécessité de soins palliatifs.  

iv. La population étudiée 

 

La population cible de l’étude est constitué des patients hospitalisés à 

l’UHCD durant la période de recueil.  

La population étudiée correspond aux patients répondant aux critères 

d’inclusion et aux critères d’exclusion.  

 

Les critères d’inclusion :  

- patient hospitalisé en UHCD avec une réponse positive à la 

première question du questionnaire Pallia 10.  

Les critères d’exclusion :  

- une réponse négative à la première question. 

- Patient âgé de moins de 18 ans. 
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IV. Résultats 

1.  Effectif 

 

Sur la période du 17 mars 2015 au 27 avril 2015, le questionnaire a été 

appliqué pour 456 patients.  

230 patients ont été exclus devant une négativité à la première question. 

226 personnes ont pu être inclus, par une réponse positive à la première 

question dont 130 avaient au moins 3 items positifs ou plus, et ont donc 

été analysés. 

 
Figure 4 : diagramme de flux des patients  

 

Soit sur 6 semaines, la moitié des patients hospitalisés à l’UHCD a une 

réponse positive à la première question «  si le malade souffre d’une 

pathologie incurable dans l’état actuel des connaissances ». 

Parmi ces 226 patients inclus, plus de 57% avaient plus de 3 réponses 

positives au questionnaire Pallia-10.  

 

 

Une évaluation par l’EMSP aurait pu être envisagée pour 130 patients 

parmi les 456 hospitalisé sur la période de recueil de 6 semaines. 
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2. Caractéristiques de la population analysée 

 

La proportion d’hommes et de femmes était la même dans la population 

analysée à 50%. 

 

Plus de 53% de la population analysée a entre 70 et 99 ans. Les âges 

extrêmes étaient 25 et 98 ans. La moyenne d’âge est de 76 ans et 6 

mois avec un écart type de 19,09. 

 

 
 

Figure 5 : Le nombre de patients en fonction du sexe et de la tranche 

d’âge. 
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3.  Provenance des patients analysés 

 

 

 
Figure 6 : La provenance des patients en fonction de la tranche d’âge. 

 

108 patients venaient de leur domicile.  

Le groupe d’âge majeur est de 81-90 ans, avec 32 patients. Dans la 

tranche d’âge de 71-80 ans, on retrouve 23 patients en provenance du 

domicile. 

10 patients étaient adressés de l’EHPAD, cela concerne pour majorité 6 

patients de la tranche 81-90 ans. 

Pour finir, on note 10 patients pour lesquels la provenance n’était pas 

signalée dans le dossier médical.  

1 patient venait d’une Résidence Pour personnes Agées (RPA). 

1 patient était en HAD avant son arrivée aux urgences. 
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4. Les principales pathologies de la population analysée 

 

 
Figure 7 : Les principales pathologies. 

 

63 patients soit 48,5 % de la population analysée présente une 

pathologie neurologique  dont 4 pathologies principales, telles que les 

démences qui concernent 18 patients, la maladie d’Alzheimer pour 13 

patients, l’épilepsie pour 10 patients, et la maladie de Parkinson pour 7 

patients.  

 

Les pathologies malignes concernent 37 patients soit 28,5% de la 

population analysée dont les 2 principaux cancers sont les cancers 

pulmonaires avec 8 patients, et les cancers du rein avec 6 patients. 

Nous avons regroupé les hémopathies tel que les leucémies et les 

lymphomes dans les pathologies cancéreuses et elles concernent 3 

patients.  

 

Nous avons regroupé les pathologies chroniques qui concernent 30 

patients soit 23% de la population : telles que l’insuffisance cardiaque 
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pour 11 patients, l’insuffisance respiratoire pour 5 patients et 

l’insuffisance rénale pour 4 patients.  

 

5. L‘ analyse rétrospective 

 

Nous avons relevé à posteriori, un an plus tard, parmi les patients inclus, 

ceux qui ont réellement bénéficié de mesures palliatives (telle qu’une 

mise en place de soins de confort ou de fin de vie, une LATA, une mise 

en contact avec l’EMSP, ou bien une suite de prise en charge en LISP) 

dans les suites de leur passage aux urgences. 

 

 

Cette recherche à postériori nous a permis de constituer deux groupes 

afin de les comparer, et de relever la fréquence de chacune des 

questions ainsi que le nombre minimum d’items discriminants.  

On relève que, pour 30 patients parmi les 226 inclus, des soins palliatifs 

ont été mis en place dans les suites de leur prise en charge aux 

urgences. Parmi la population analysée, soit sur les 130 patients, 24 

patients ont réellement bénéficié de la mise en place de soins palliatifs. 

Ces 24 patients constituent le  groupe « soins palliatifs » versus 106 

dans le  groupe « pas de prise de mesures palliatives ». Pour que les 2 

groupes soient comparables, nous nous sommes intéressés aux patients 

avec plus de 3 items positifs.  
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Figure 8 : diagramme de flux des patients inclus. 
 

6. Caractéristiques des 24 patients du groupe « soins 
palliatifs » 

 

Parmi les 24 patients : 

-12  patients ont bénéficié d’une initiation de soins palliatifs à l’UHCD, 

par la mise en place de soins de confort après réalisation d’une LATA,  

-2 patients ont fait l’objet d’une évaluation par l’EMSP à  l’UHCD.  

 

La démarche palliative a donc été initiée aux urgences, par les médecins 

urgentistes pour 14 patients de la population analysée.  

- les 10 autres patients ont bénéficié d’une mise en place de soins de 

confort, ou une orientation en LISP dans les suites de leur prise en 

charge aux urgences. Une décision qui a été entreprise par le médecin 

référent du service de médecine.  
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Concernant  les pathologies prédominantes au sein du groupe soins 

palliatifs : 

- les pathologies cancéreuses concernent 16 patients sur les 24 avec les 

cancers pulmonaires en majorité. 

- les pathologies neurologiques concernent 7 patients sur les 24, dont 2 

patients pour une maladie d’Alzheimer, 2 patients connus pour une 

démence sévère, 2 Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC), 1 patient 

avec un état de mal épileptique réfractaire. 

- la pathologie chronique concerne 1 patient avec une insuffisance 

cardiaque terminale compliquée d’un sepsis sévère d’origine urinaire. 
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7. Analyse de la fréquence de chacun des items du Pallia-10 

 

Nous avons relevé la fréquence des réponses positives à chacune des 

questions du Pallia 10 au sein des 2 groupes :  

 

Questions	  du	  
Pallia	  10	  

Fréquence	  de	  réponses	  positives	  dans	  
le	  	  groupe	  «	  soins	  palliatifs	  »	  avec	  ≥	  3	  
items	  positifs	  (nombre	  de	  réponses)	  

Fréquence	  de	  réponses	  positives	  
dans	  le	  groupe	  «	  pas	  de	  prise	  de	  
mesures	  palliatives	  »	  avec	  	  ≥	  3items	  
positifs	  (nombre	  de	  réponses)	  

	  Q1	   100%	  (24)	   100%	  (106)	  
	  Q2	   83%	  (20)	   79%	  (84)	  
	  Q3	   95%	  (23)	   86%	  (92)	  
	  Q4	   25%	  (6)	   2%	  (3)	  
	  Q5	   91%	  (22)	   80%	  (85)	  
	  Q6	   25%	  (6)	   25%	  (27)	  
	  Q7	   12%	  (3)	   22%	  (24)	  
	  Q8	   20%	  (5)	   15%	  (16)	  
	  Q9	   8%	  (2)	   0.9%	  (1)	  
	  Q10	   8%	  (2)	   0.9%	  (1)	  
	  

	   	   	   	   

 

Figure 9 : Fréquence des réponses positives aux questions du Pallia-10 

en fonction du groupe soins palliatifs et du groupe non réellement pris en 

charge en soins palliatifs. 

 

D’après ces données, nous constatons que les questions 2, 3 et 5 sont 

les plus fréquentes et notamment chez les 24 patients du groupe « soins 

palliatifs ».  
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-La question 2 «  l’existence de facteurs pronostiques péjoratifs, tel qu’un 

syndrome inflammatoire, une lymphopénie .. » : 83% des 24 patients 

réellement pris en charge en soins palliatifs avaient une réponse positive 

à cette question contre 79% dans l’autre groupe. 

 

-La question 3 « la maladie est rapidement évolutive » : 95% des 

patients réellement pris en charge en soins palliatifs avaient une réponse 

positive à cette question contre 86% dans l’autre groupe. 

 

-La question 5 « s’il persiste des symptômes non soulagés malgré le 

traitement de première intention » : 91% des patients réellement pris en 

charge en soins palliatifs avaient une réponse positive à cette question 

contre 80% dans l’autre groupe.  

La fréquence des questions 2, 3 et 5 est plus importante dans le 

groupe « soins palliatifs », mais on ne trouve pas de différence 

significative.  

 

Il est important de signaler qu’à ce jour, il n’existe pas de test de 

dépistage gold standard en France. On ne peut pas donc parler de 

sensibilité ni de spécificité de ce questionnaire. Notre étude ici ne se 

voulant pas être un test diagnostique.  

 

Nous constatons qu’au sein du questionnaire Pallia 10, 4 questions sur 

10, en incluant la première question indispensable, les questions 2, 3 et 

5 présentent une fréquence plus importante et notamment au sein des 

patients réellement pris en charge en soins palliatifs.  
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-A la question 4 « si le patient ou la famille sont demandeurs d’une prise 

en charge palliative ou d’un accompagnement » la réponse positive 

intéresse 6 patients sur 24 du groupe « soins palliatifs ». Ces 6 patients 

font partie des patients qui ont bénéficié d’une mise en place de soins de 

confort à l’UHCD par le médecin urgentiste.  

Dans le groupe de patients qui n’ont pas bénéficié de mesures 

palliatives, cette question concerne 3 patients. Ce sont pour 2 d’entre 

eux des pathologies cancéreuses, et pour le dernier une découverte 

d’AVC. Ces 3 patients ont été hospitalisés pour un évènement aigu à 

priori contrôlable, pour lesquels la démarche palliative n’a pas été jugée 

nécessaire. En analyse multivariée après ajustement sur la réponse à 

chacun des items, la seule question associée à la mise en place de 

soins palliatifs après le passage aux urgences est celle relative à la 

demande du patient et son entourage.  

  

- Concernant la question 6 «  si l’on identifie des facteurs de vulnérabilité 

d’ordre psychique pour le patient ou son entourage », pour 4 patients sur 

6 l’initiation de soins de confort a été effectuée à l’UHCD par le médecin 

urgentiste. Mais on constate qu’il y a 27 patients avec une réponse 

positive à cette question pour lesquels la démarche palliative n’a pas été 

entreprise dans les suites de leur prise en charge.  

 

- A la question 7 « vous identifiez des facteurs de vulnérabilité d’ordre 

social chez le patient et son entourage » : 3 patients du groupe « soins 

palliatifs » sont intéressés par cette question. La démarche palliative a 

été initiée pour 2 d’entre eux à l’UHCD par le médecin urgentiste.  

 

 

- Pour la question 8 «  si le patient ou l’entourage ont des difficultés 

d’intégration de l’information sur la maladie et ou sur le pronostic », 5 

patients du groupe « soins palliatifs » ont une réponse positive à cette 
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question et l’initiation de soins de confort ou la décision d’HAD en 

contact avec un réseau de soins palliatifs a été débuté à l’UHCD par le 

médecin urgentiste pour ces 5 patients.  Dans l’autre groupe, on 

constate qu’il y a 16 patients avec une réponse positive à cette question 

pour lesquels la démarche palliative n’a pas été mise en œuvre dans les 

suites de leur prise en charge.  

 

- Concernant les questions 9 et 10, on constate qu’il y a peu de réponse.  

A la question 9 « vous constatez des divergences ou des 

questionnements au sein de l’équipe » : dans le groupe « soins 

palliatifs », 2 réponses positives avec une initiation des soins palliatifs 

par soit une HAD ou une LATA à l’UHCD par le médecin urgentiste. Si 

l’on s’attarde à l’unique réponse positive dans le groupe « pas de prise 

de mesures palliatives », le patient en question souffrait d’une maladie 

d’Alzheimer, et avait été adressé aux urgences pour altération de l’état 

général.  

 

- A la question 10 « vous vous posez des questions sur l’attitude 

adoptée.. » les 2 patients avec une réponse positive dans le groupe 

« soins palliatif » ont eu la démarche palliative initiée à l’UHCD par une 

mise en place de soins de confort. L’unique réponse positive dans le 

groupe « pas de prise de mesures palliatives » s’avère être le même 

patient qu’à la question 9, le patient souffrant d’une maladie d’Alzheimer, 

adressé pour une altération de l’état général.  

 

Cette analyse des questions du Pallia-10 permet de ressortir 4 items: les 

questions 1, 2, 3, et 5 qui sont plus fréquentes que les autres et 

notamment au sein du groupe de patients ayant réellement bénéficié de 

soins palliatifs. La question 4 est statiquement la plus associée à la mise 

en place de soins palliatifs.  



 

46 

 

8. Le nombre d’items minimum significatif 

 
Parmi les 226 patients inclus, 96 patients présentent moins de 3 

réponses positives au questionnaire Pallia-10. Mais nous constatons par 

l’analyse rétrospective que 6 patients sur les 96, ont bénéficié d’une 

prise en charge en soins palliatifs au cours de leur hospitalisation dans 

les suites de leur passage aux urgences, soit par une hospitalisation en 

LISP, ou par la mise en place de soins de confort. Parmi ces 6, seul 1 

patient a bénéficié de la mise en place de soins de confort à l’UHCD par 

le médecin urgentiste.  

 

En analysant plus précisément le questionnaire appliqué à ces 96 

patients, nous constatons que ce sont les questions numéros 1, 2, et 3 

qui sont les plus fréquentes en terme de réponse positive au sein des 96 

patients.  

 

Questions	  du	  Pallia	  10	  	   Q1	   Q2	   Q3	   Q4	   Q5	   Q6 Q7	   Q8	   Q9	   Q10	  
	  Nombre	  de	  réponses	  

positives	  	  

96	   15	   14	   0	   4	   1	   0	   0	   0	   0	  

	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  Figure 10 : Analyse des réponses au questionnaire Pallia-10 des 96 

patients inclus non éligibles. 

 

En relevant le nombre de patients qui ont réellement bénéficié de soins 

palliatifs parmi la population incluse de 226 patients, nous avons réalisé 

un test de chi2 afin de déterminer le nombre d’items minimum significatif.   

 

Nous retrouvons que le fait d’avoir 3 items positifs est statistiquement 

plus significatif  (p<0,02) que 2 items positifs, avec une prise en charge 

palliative.  
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Nous avons voulu vérifier si ce questionnaire était plus significatif avec 4 

ou 5 items positifs. En réalisant de nouveau un test de chi2, nous 

retrouvant un p à 0.004 pour un questionnaire avec 4 items positifs et un 

p stable à 0.004 pour un questionnaire à 5 items positifs.  

Dans les 2 cas, ce sont les mêmes questions numéros 2, 3 et 5 qui sont 

les plus fréquentes.  

 

Le nombre d’items minimum significatif est de 3 items positifs pour 

l’initiation de soins palliatifs. 
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9.  Réponses proposées pour les 130 patients 

 

 

 

Figure 11 : Réponses aux besoins proposées aux 130 patients 

analysés. 

 

Les principales réponses proposées aux besoins de ces patients sont :  

- une évaluation gériatrique à  l’UHCD pour 42 patients.  

- la mise en place d’une antibiothérapie pour 35 patients.   

- la mise en place d’un traitement antalgique pour 31 patients. 

- la mise en place d’une hydratation intraveineuse pour 27 patients  

On constate qu’il y a eu peu de mise en place d’aides sociales ou 

d’aides à domicile. 
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10. Orientation des 130 patients dans les suites de leur prise 
en charge aux urgences 

 

 
 
Figure 12 : Orientation des patients analysés. 

 

 

La majorité des patients (86) ont été hospitalisés au CHU dont 14 

patients en gériatrie. 

18 patients sont rentrés à domicile.  
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Concernant l’orientation des 24 patients qui ont réellement bénéficié 

d’une prise en charge palliative parmi les 130 :  

 

 
 
Figure 13 : Orientation des patients du groupe « soins palliatifs ». 

 

18 patients ont été hospitalisés au CHU,  2 sont décédés à l’UHCD. 

Seul 1 patient est rentré à domicile en HAD en relation avec le réseau de 

soins palliatifs.  
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En conclusion :  

Le questionnaire pallia 10 a permis d’identifier 130 patients sur 456 pour 

lesquels une évaluation par une équipe mobile de soins palliatifs aurait 

pu être envisagé.  

Parmi ces 130 patients, seuls 24 patients ont réellement bénéficié de 

mesures palliatives dans les suites de leur prise en charge.  

Les questions 1, 2, 3 et 5 sont les items les plus fréquents notamment au 

sein du groupe de patients ayant réellement bénéficié de soins palliatifs. 

La question 4 est statistiquement la plus associée à la mise en place de 

soins palliatifs.  

Le nombre minimum d’items significatifs positifs est de 3 pour l’initiation 

de soins palliatifs, en incluant la première question. 

Nous constatons que le recours à  l’équipe mobile de soins palliatifs n’a 

pas été entrepris pour 106 des patients éligibles au questionnaire Pallia-

10.  

Concernant les réponses proposées aux besoins des 130 patients, ce 

sont principalement une évaluation gériatrique à l’UHCD, la mise en 

place d’une antibiothérapie et  d’un traitement antalgique.  

La majorité des 130 patients sont hospitalisés au CHU.  
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V. Discussion 

 

1. Les urgences, un lieu propice au dépistage de situations 
palliatives 

 

- Notre étude est innovante. Le questionnaire Pallia-10 n’a jamais fait 

l’objet d’une étude aux urgences. On ne retrouve donc aucune donnée 

dans la littérature concernant son utilisation aux urgences. 

 

Le Pallia-10 est, rappelons le, un outil d’aide à la prise de décision. Son 

utilisation dérivée en outil de repérage semble intéressante. On retrouve 

dans la littérature qu’il est possible d’utiliser un outil de dépistage aux 

urgences, afin de repérer les patients requérant des soins palliatifs, telles 

que, l’étude de Glajchen et al. [62] par l’application d’un outil de 

dépistage composé d’un protocole en 2 étapes ; l’étude de Richard et al. 

[67] avec l’outil SPEED inspiré de l’outil validé NEST ; l’étude de 

Rosenberg [78], qui utilise une fiche d’identification de facteurs 

déclenchant l’initiation de soins palliatifs ou encore l’étude de Ouchi [71] 

qui reprend l’outil P-cares de l’étude de George et al. [79]. On retrouve 

des similitudes dans le contenu de ces outils avec le Pallia-10, tels que 

les items explorant les besoins d’ordres physique, psychique ou social. 

En terme de  différence, nous constatons que le Pallia-10 est le seul outil 

qui explore le manque de collégialité au sein de l’équipe soignante. 

 

 - Notre étude permet de déclarer que le questionnaire Pallia-10 est 

réalisable aux urgences et elle permet de ressortir qu’il y a de nombreux 

patients passant aux urgences en situations palliatives d’une part, et 

nécessitant  une évaluation par une équipe de soins palliatifs d’autre 
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part. Sur une période de 6 semaines, par l’utilisation systématique du 

Pallia-10, nous trouvons 130 patients sur 456 pour lesquels une 

évaluation par l’EMSP aurait pu être envisagé. Nous retrouvons des 

données similaires dans la littérature telle que dans l’étude de Ouchi et 

al. [71], l’application de l’outil de dépistage aux urgences a permis de 

repérer 65 patients parmi 207 sur une période de 3 semaines. L’étude de 

Richards et al. a permis de dépister 53 patients sur une période de 2 

mois mais cette étude ne concernait que les patients suivis pour une 

pathologie cancéreuse. Une autre étude de Ouchi et al. [64], qui s’est 

intéressée au dépistage aux urgences et  l’initiation de soins palliatifs par 

une consultation, des patients suivis pour une démence sévère. Cette 

étude a permis d’identifier 51 patients avec une démence sévère parmi 

304 patients sur une période de 4 semaines. 18 patients parmi les 51 ont 

nécessité des soins palliatifs dans les suites de leur prise en charge aux 

urgences. 

 

- Dans la littérature, le service d’urgence est de plus en plus reconnu 

comme un lieu important pour l’identification des besoins en matière de 

soins palliatifs et comme la porte d’entrée à l’initiation de ces soins [3, 

61, 72, 73, 74, 75]. Comme l’énonce l’article de Quest et al. [76], ces 

patients en stade terminal quel que soit leur pathologie, sont à la 

recherche d’un soulagement de leur détresse physique, psychologique 

ou sociale, et c’est ainsi qu’ils se retrouvent aux urgences. Ou encore 

dans l ‘étude de Grudzen et al. [45], qui constate qu’il y a de plus en plus 

de personnes âgées souffrant de pathologies graves  et complexes avec  

des symptômes divers et pénibles qui se présentent aux urgences pour 

des besoins en soins palliatifs. 

 

 Ainsi, ce passage aux urgences constitue un moment clé de repérage 

de ces patients dont les besoins et la pathologie sous jacente ont évolué.   
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Ceci concerne également les patients souffrant de pathologies 

chroniques tel que les insuffisances cardiaques ou respiratoires au stade 

avancé et terminal, les insuffisances d’organe, mais également les 

démences sévères, pour lesquels nous nous retrouvons en difficulté à 

repérer le moment où la démarche palliative semble nécessaire.  

 

Le dépistage de ces patients passant aux urgences pour un événement 

aigu décompensant permettrait alors de repérer ce moment de transition 

[76] de la phase curative à la phase palliative. Que ce soit pour une suite 

de prise en charge hospitalière ou ambulatoire, l’initiation de soins 

palliatifs est indispensable à l’amélioration de la qualité de vie de ces 

patients.  

 

Comme on le retrouve dans la littérature, avec l’étude de O’Mahony [61], 

« les personnes âgées souffrant de maladies chroniques évolutives 

manquent de coordination de soins, et leur utilisation du système de 

soins peut être épisodique devant un événement aigu. Ainsi la mise en 

place d’une coordination de soins par l’initiation de soins palliatifs aux 

patients le requérants permettrait d’améliorer leur qualité de vie. » ou 

encore dans l’étude de Rosenberg [78], la mise en place de soins 

palliatifs aux urgences serait une opportunité de changer le plan de soins 

de ces patients suivis pour des pathologies chroniques telle que 

l’insuffisance cardiaque, respiratoire, AVC, cancer et diabète.  

 

 

- Par ailleurs  nous avons constaté qu’il y avait uniquement 24 patients 

parmi les 130 qui ont réellement bénéficié de soins palliatifs dans les 

suites de leur prise en charge. Cela pourrait peut être s’expliquer par le 

fait que ces 106 patients n’étaient pas encore demandeurs de soins 

palliatifs à cette période. Etions-nous à une phase encore précoce ? De 

part cette question, nous sommes amenés à nous interroger sur le rôle 
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crucial du médecin traitant pour la suite de la prise en charge de ces 

patients. Ou bien, serait-ce lié à un manque de personnel en soins 

palliatifs ?  

Dans l’étude de Glare [59], en extrapolant leurs données, ils constatent 

qu’il faudrait 400 spécialistes en soins palliatifs à temps plein dédiés 

uniquement au dépistage de ces patients, mais difficile de le réaliser 

dans un contexte de pénurie en spécialistes. Ces données renforcent 

l’idée d’une nécessité de partage du travail de dépistage, entre le 

médecin généraliste et le spécialiste en soins palliatifs.  

Nous constatons également que parmi les 96 patients avec moins de 3 

items positifs, 6 patients ont bénéficié de soins palliatifs dans les suites 

de leur prise en charge hospitalière. 6 patients avec moins de 3 items 

passent au travers du repérage permis par le Pallia-10 malgré leurs 

besoins en soins palliatifs. Mais nos résultats prouvent tout de même 

qu’un minimum de 3 items positifs est significatif. Le questionnaire en lui 

même n’a pas semblé suffisant pour ces patients et l’évaluation du 

clinicien a eu un rôle déterminant dans leur prise en charge.  Nous 

n’avons pas retrouvé de données similaires dans la littérature.  

 

 

 

Au total, nous retenons que l’outil Pallia 10 est comparable aux outils de 

dépistages connus et explorés, et que son utilisation dérivée en outil de 

dépistage semble prometteuse et pertinente. L’application de cet outil 

permet de mettre évidence des situations complexes pour lesquelles 

plusieurs interrogations se posent, notamment d’ordre éthique. Ce 

repérage lors de leur passage aux urgences permettrait ainsi de clarifier 

cette phase de transition du curatif au palliatif.  
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2. Les limites de notre étude 

 
- Quant aux limites de notre étude, il est à noter que notre étude étant 

unicentrique au CHU Pellegrin, un centre de référence en Aquitaine en 

neurologie. Le plateau technique de thrombolyse en Neurologie se 

trouvant à Pellegrin, les patients présentant un trouble neurologique aigu 

sont orientés par la régulation à Pellegrin.   

Tout le pôle de neurologie se trouvant à Pellegrin, ceci explique en 

grande partie que dans cette étude, que les pathologies prédominantes 

soient neurologiques et ceci peut constituer un biais de sélection de la 

population.  Il serait intéressant d’étudier le questionnaire Pallia-10 par la 

réalisation d’une étude multicentrique aux urgences.  

 

- Notre étude aurait été plus pertinente si on avait effectué une étude 

comparative mais en l’absence de gold standard nous n’avons pu le 

réaliser.  Il aurait été intéressant de réaliser une étude interventionnelle 

par la mise en place d’une EMSP versus le questionnaire Pallia-10 seul. 

 

- Nous avons des données perdues concernant  9 patients pour lesquels 

nous ne connaissons pas leur orientation et la suite de leur prise en 

charge.  

3. Un Pallia-10 simplifié au service des urgences 

 
Nous avons relevé que les questions 1, 2, 3 et 5 sont les plus 

fréquentes. Ceci nous amène à nous demander si une forme simplifiée 

de ce questionnaire sous forme de 5 questions ne serait pas plus 

pertinente et son application d’une manière systématique plus rapide aux 

urgences. Nous avons cité plus haut qu’il existait différents outils de 
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dépistage des patients requérant des soins palliatifs  aux urgences. La 

plupart de des outils sous forme de questionnaire sont composés de 

questions ciblant les différentes axes de prise en charge en médecine 

palliative, que ce soit les besoins d’ordre somatique, psychique, social 

ou spirituel.  

L’étude de Richards [67], utilise l’outil SPEED composé de 13 questions 

explorant les différents axes de la médecine palliative, inspiré de l’outil 

NEST composé également de 13 questions. L’outil de Rosenberg [78] 

est une fiche d’identification de facteurs composé de 10 items. L’outil le 

plus intéressant est l’outil de l’étude de George et al. [79] le P-Cares 

composé de 13 items divisé en 3 étapes sous forme de question. Cet 

outil est toujours en cours d’exploration, et il semble prometteur.  

Nous constatons que le  Pallia-10 est comparable à ces différents outils 

et même plus avantageux avec uniquement 10 questions.  

 

L’outil idéal de dépistage de patients requérant des soins palliatifs aux 

urgences, doit être rapide, simple à administrer et facilement 

interprétable [66]. Dans le travail de mémoire de Valsesia [68], au travers 

d’un focus group, les urgentistes qualifient l’outil Pallia 10 d’outil 

« pertinent,  pratique, synthétique, et facile d’utilisation ». Ils le qualifient 

également d’outil « complet » par son contenu explorant les différents 

axes de prise en charge et « universel » devant le constat que cet outil 

peut être praticable par tout professionnel de santé notamment les 

infirmières. Ils reconnaissent également que cet outil est adapté à leur 

activité et utile en cas de situations complexes.  

Le Pallia-10 se présente ainsi comme l’outil idéal de dépistage.  
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4. Un item essentiel  

 

- Nous avons vu que la question 4 en analyse multivariée est la plus 

associée à la mise en place de soins palliatifs. Elle paraît également 

indispensable pour le respect de la volonté du patient selon les principes 

éthiques en accord avec la récente loi Claeys-Leonetti du 2 février 2016 

[36].  Nous constatons dans l’analyse de la question 4, au sein du 

groupe de patients n’ayant pas bénéficié de mesures palliatives que 3 

patients avaient pourtant une réponse positive à cette question.  

Il s’est avéré que ces 3 patients étaient suivis pour des pathologies 

incurables, et  l’événement aigu les ayant amenés aux urgences a été 

jugé contrôlable et la démarche palliative n’a pas été initiée. La mise en 

contact de ces patients avec l’EMSP aurait permis d’avoir une structure 

palliative référente qui aurait établi un plan de soins en adéquation avec 

la volonté du patient et ceci aurait éviter de nouvelles réadmissions 

inutiles.  
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5. Le Pallia-10 géronto 

 

Dans l’analyse des réponses aux besoins proposées aux patients en 

l’absence d’utilisation du questionnaire Pallia 10, nous constatons que le 

recours à une évaluation gériatrique est majoritaire et concerne 42 

patients. Ceci s’explique par le fait que plus de la moitié de la population 

de patients inclus était une population âgée de 71 à 90 ans. En croisant 

cette information avec les patients qui ont réellement été pris en charge 

en soins palliatifs, nous constatons que 17 patients sur 24 ont plus de 75 

ans. 

 

 

Comme on le retrouve dans la littérature, de plus en plus de personnes 

âgées se présentent aux urgences pour des besoins en soins palliatifs 

[45, 61]. Notamment les patients avec une démence sévère dont 

l’évolution de la pathologie est connue [80] et pourtant ces patients ne 

sont pas suivis en médecine palliative, et ne bénéficient pas tous de 

soins optimaux en ce qui concerne les soins de fin de vie [81]. 

 

Il vient d’être publié récemment un questionnaire Pallia-10 géronto 

[Annexe 4], inspiré du Pallia-10 mais adapté aux personnes de plus 75 

ans, avec recours à une équipe de soins palliatifs si l’on constate plus de 

3 réponses positives [82]. Il serait intéressant d’étudier ce questionnaire 

Pallia-10 géronto aux urgences afin de cibler d’une manière pertinente 

les patients âgés relevant de soins palliatifs. Au vu du nombre de 

patients âgés dans le groupe « soins palliatifs », nous sommes amenés 

à considérer de la nécessité d’une collaboration fine entre l’EMSP et 

l’EMOG aux urgences notamment.  
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6.  Les obstacles rencontrés par les urgentistes à l’initiation 
de mesures palliatives 

 

- A la questions 6 « si l’on identifie des facteurs de vulnérabilité d’ordre 

psychique », on a constaté 27 réponses positives au sein du groupe de 

patients n’ayant pas bénéficié de mesures palliatives. Et dans l’analyse 

des réponses aux besoins de ces patients, on constate qu’il n’y a eu 

aucune proposition d’évaluation d‘ordre psychologique ou psychiatrique. 

 

- A la question 7 « si l’on identifie des facteurs de vulnérabilité d’ordre 

social », il y a 24 patients avec une réponse positive dans le groupe de 

patients n’ayant pas bénéficié de mesures palliatives. On constate dans 

les réponses aux besoins, il y a uniquement 3 patients qui ont bénéficié 

d’aides sociales.  

 

- A la question 8 « si le patient et/ou son entourage ont des difficultés 

d’intégration de l’information sur la maladie et/ou son pronostic » on 

constate que la réponse est positive pour 16 patients sur 130. Ce qui 

nous amène à nous demander, si le défaut d’information au malade ou à 

la famille n’interfèrerait pas avec une décision d’initiation de soins 

palliatifs. 

 

Cette indentification de facteurs de vulnérabilité d’ordre psychique ou 

social ne crée-t-elle pas une confusion et cela interfère-t-il avec une 

décision de recours à l’EMSP ? Les questions 6, 7 et 8 semblent faire 

partie des obstacles rencontrés par le médecin urgentiste pouvant 

interférer avec l’identification de ces patients et  l’initiation de mesures 

palliatives aux urgences.  
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Dans la littérature, nous retrouvons une partie des obstacles et barrières 

identifiables dans notre étude.  

Dans l’étude de Grudzen [5], les différents obstacles rencontrés par les 

urgentistes sont le refus des patients, un diagnostic incertain notamment 

la détermination de la phase terminale, la disparité des symptômes qui 

également semblent interférer avec une prise de décision de soins 

palliatifs (comme nous le retrouvons dans notre étude avec les questions 

6 et 7), le  refus de  la famille, le refus de mise en place de soins 

palliatifs par le médecin urgentiste, et un patient ne connaissant pas le 

pronostic et ou la maladie (tel qu’il est formulé dans la question 8 du 

Pallia-10). 

Dans une autre étude de Grudzen [55] qui analyse si les soins palliatifs 

ont une place aux urgences,  via un focus group de médecins 

urgentistes. Ils reconnaissent 5 principaux obstacles : une 

connaissances et une compréhension limitées en soins palliatifs, un rôle 

figé du médecin urgentiste selon les points de vue (de la famille, ou des 

médecins urgentistes eux-mêmes), des besoins en soins palliatifs non 

explicites, une pratique de médecine agressive afin d’éviter des 

poursuites judiciaires, et des problèmes logistiques tel qu’un temps de 

réponse lent de l’EMSP.  

 

Ou encore dans l’étude de Lamba [83], les obstacles perçus par les 

médecins urgentiste à l’initiation de soins palliatifs sont principalement 

au nombre de 2: le manque de disponibilité  de l’EMSP 24h sur 24h et 7 

jours sur 7, et le manque d’accès aux données médicales complètes. La 

plupart des médecins urgentistes de cette étude sont d’accord pour une 

initiation de soins palliatifs aux patients souffrants de détresse 

respiratoire, d’hémorragie cérébrale massive, et de cancers métastasés. 

Mais étonnamment chez les patients susceptibles de présenter de 

nouvelles réadmissions aux urgences sur des dysfonctions d’organes 
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telle que l’insuffisance cardiaque, respiratoire ou les démences, les 

médecins urgentistes disent qu’ils choisiraient rarement une initiation de 

soins palliatifs aux urgences à ces patients.  

Les maladies chroniques en phase terminale, semblent constituer un 

obstacle pour le médecin urgentiste qui est amené à voir ces patients 

d’une manière épisodique et en l’absence d’une coordination de soins 

antérieure, l’initiation de mesures palliatives semble s’avérer difficile 

dans ces situations précises.  

 

Au travers du focus group du travail de mémoire de Valsesia [68] 

concernant le Pallia-10, les principaux obstacles rencontrés à l’initiation 

de mesures palliatives sont le manque de connaissances, la distinction 

floue entre la phase curative et palliative,  la disparité de formation, de 

pratique et de collégialité au sein de l’équipe.  

 

De l’analyse des questions ce qui en est ressorti au cours de ce focus 

group d’urgentistes [68]: les besoins d’ordre sociaux, ainsi que ceux de  

la famille sont difficilement assimilable par les médecins urgentistes avec 

des besoins en soins palliatifs. 

 

Au total, nous retenons que l’outil Pallia-10 est complet. Il explore les 

différents axes de prise en charge en médecine palliative. Il permet 

d’identifier certains obstacles rencontrés par les urgentistes. Ainsi 

l’ensemble du contenu paraît indispensable pour prendre conscience de 

la nécessité d’une prise en charge en globalité.  
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7. Les perspectives 

 

- Le questionnaire Pallia 10 étant peu connu, il paraît indispensable de le 

promouvoir notamment aux urgences. Son utilisation d’une manière 

systématique permettrait de dépister les patients dont les besoins ont 

évolué vers des soins palliatifs.   

 

- Il semble intéressant de réaliser une étude avec une forme simplifiée 

du Pallia-10, en 5 questions, aux urgences, avec les questions 1, 2, 3, 4 

et 5 qui semblent être les plus pertinentes au dépistage.  

 

- Il nous paraît intéressant de réaliser une étude avec une pondération 

des items avec des valeurs plus importantes aux questions 1, 2, 3, 4 et 

5.   

 

- Notre étude étant unicentrique et observationnelle, il serait intéressant 

de réaliser une étude multicentrique interventionnelle par l’application du 

questionnaire Pallia 10 associé à une intervention de l’EMSP à l’UHCD. 

 

- Il paraît indispensable d’identifier les différents obstacles rencontrés par 

le médecin urgentiste quant à l’initiation de mesures palliatives aux 

urgences afin d’y remédier. Il nous semble avoir identifier certains de ces 

obstacles dans notre étude, cela nécessite d’être approfondie.  
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VI. Conclusion 

 

Notre étude a été réalisée afin d’étudier la faisabilité du questionnaire 

Pallia-10 aux urgences. Nous avions pour objectif primaire de relever le 

nombre de patients requérants une évaluation par l’EMSP ou 

nécessitant des soins palliatifs à l’UHCD. En objectif secondaire, nous 

voulions analyser la fréquence de chacune de questions, relever le 

nombre d’items minimums positifs significatifs et analyser les réponses 

aux besoins proposées en l’absence d’utilisation du Pallia-10.  

 

Ce que nous retenons principalement de notre étude est que le 

questionnaire Pallia-10 est applicable à l’UHCD de Pellegrin. Sur 6 

semaines, 130 patients sur 456 ont plus de 3 items positifs au 

questionnaire Pallia 10. On constate que parmi la population éligible au 

questionnaire seul 24 patients ont réellement bénéficié de soins palliatifs 

dans les suites de leur prise en charge aux urgences, et parmi ces 24, 

12 patients ont bénéficié de l’initiation de soins de confort à l’UHCD par  

le médecin urgentiste et 2 patients ont bénéficié d’une évaluation par 

l’EMSP à l’UHCD. Nous avons constaté que le questionnaire Pallia-10 

est statistiquement plus significatif avec un minimum de 3 items positifs. 

 

L’analyse des questions du Pallia 10 nous a permis de ressortir 4 

questions (en incluant la première question) plus fréquentes que les 

autres nous ayant amené à nous poser la question de la pertinence de la 

création d’un questionnaire simplifié. Les questions 2, 3 et 5 sont les plus 

fréquentes. La question 4 semble indispensable afin de prendre en 

compte la volonté du patient. 
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D’après la littérature les obstacles rencontrés par les médecins 

urgentistes sont multiples. On peut supposer d’après notre étude que 

cela peut s’expliquer par le manque d’information quant à la situation 

palliative, le défaut d’intégration des informations sur la maladie ou le 

pronostic que ce soit par la famille ou le patient, ou bien l’existence des 

facteurs de vulnérabilité d’ordre social, psychique qui semblent interférer 

avec la prise de décision d’initiation de  soins palliatifs aux urgences.  

 

Le questionnaire Pallia-10 semble intéressant comme outil de dépistage. 

Cet outil est complet pour identifier les besoins de ces patients. Pour 

compléter cette étude préliminaire, on peut envisager une étude 

diagnostique interventionnelle multicentrique, en couplant son 

application à une intervention par l’EMSP aux urgences. 
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    Annexe 1 

 

 

Les�coordonnées�de�votre�équipe�ressource�en�soins�
palliatifs�:�

� Accès�aux�soins�palliatifs�:�
ї�un�droit�pour�les�patients�
ї�une�obligation�professionnelle�����
pour�les�équipes�soignantes�

QUE�SONT�LES�SOINS�PALLIATIFS1�?�

Les soins palliatifs sont des soins actifs, continus, 
évolutifs, coordonnés et pratiqués par une équipe 
pluriprofessionnelle. Dans une approche globale et 
individualisée, ils ont pour objectifs de :  

x Prévenir et soulager la douleur et les autres 
symptômes, prendre en compte les besoins 
psychologiques, sociaux et spirituels, dans le 
respect de la dignité de la personne soignée. 

x Limiter la survenue de complications, en 
développant les prescriptions anticipées 
personnalisées 

x Limiter les ruptures de prises en charge en veillant à 
la bonne coordination entre les différents acteurs de 
soin. 

La démarche de soins palliatifs vise à éviter les 
investigations et les traitements déraisonnables tout en 
refusant de provoquer intentionnellement la mort. Selon 
cette approche, le patient est considéré comme un être 
vivant et la mort comme  un processus naturel. 

 

ET�L’ACCOMPAGNEMENT�1�?�

L’accompagnement d’un malade et de son entourage 
consiste à apporter attention, écoute, réconfort, en 
prenant en compte les composantes de la souffrance 
globale (physique, psychologique, sociale et spirituelle). 
Il peut être mené en lien avec les associations de 
bénévoles. L’accompagnement de l’entourage peut se 
poursuivre après le décès pour aider le travail de deuil.  

 

A�QUI�S’ADRESSENTͲILS�1�?�

Aux personnes atteintes de maladies graves évolutives 
ou mettant en jeu le pronostic vital ou en phase avancée 
et  terminale, en accompagnant leurs familles et leurs 
proches. 
������������������������������������������������������������
1�Soins�palliatifs�et�accompagnement.�Coll.�Repères�pour�
votre�pratique.�Inpes,�mai�2009.�

QUEL�EST�LE�CADRE�LEGAL�?��

Loi n° 99-477 du 9 juin 1999 visant à garantir le droit 
d’accès aux soins palliatifs : « Toute personne 
malade dont l'état le requiert a le droit d'accéder à des 
soins palliatifs et à un accompagnement » 

Loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits 
des malades et à la fin de vie (« loi Léonetti ») : 
propose aux professionnels de santé un cadre de 
réflexion reposant sur le respect de la volonté de la 
personne malade (directives anticipées, personne de 
confiance), le refus de l’obstination déraisonnable. Elle 
indique les procédures à suivre dans les prises de 
décisions : collégialité et traçabilité des discussions, de 
la décision et de son argumentation. 
�

OU�TROUVER�UNE�EQUIPE�DE�SOINS�PALLIATIFS�
EN�FRANCE�?�

Répertoire�national�des�structures�:�

www.sfap.org�

Accompagner�la�fin�de�la�vie,�s’informer,�en�
parler�:��

�

�

�
�
�

�
PALLIA�10�

�
Quand�faire�appel�à�une�

équipe�de�soins�
palliatifs�?�

�
�

Outil�d’aide�à�la�décision��
en�10�questions�

�
�

�

�

�

�

�

�

�
D100105Ͳavril�2010�

Avec�le�soutien�institutionnel�
des�laboratoires�Nycomed�

(version�1Ͳ juin�2010)�



 

 

 
 

 

 

 

 

AuͲdelà�de�3�réponses�positives,�le�
recours�à�une�équipe�spécialisée�en�soins�

palliatifs�doit�être�envisagé�

Chaque professionnel de santé aura à mettre en place 
une démarche palliative et d’accompagnement au cours 
de son exercice.  

QUI�PEUT�UTILISER�PALLIA�10�?�

Tout soignant 

 
DANS�QUEL�BUT�UTILISER�PALLIA�10�?�

Pallia 10 est un outil conçu pour vous aider à mieux 
repérer le moment où le recours à une équipe 
spécialisée de soins palliatifs devient nécessaire.�

La mise en œuvre de la démarche palliative tirera profit 
de la collaboration avec une équipe mobile (patient 
hospitalisé), un réseau (patient à domicile) ou une unité 
de soins palliatifs. 

 
QUAND�UTILISER�PALLIA�10�?�

Chez des patients atteints de maladies ne guérissant 
pas en l’état actuel des connaissances.  

Quand l’accumulation des besoins rend complexe la 
démarche d’accompagnement : élaboration du projet de 
soin le plus adapté, priorisation et coordination des 
interventions. 
 

COMMENT�UTILISER�PALLIA�10�?�

Elaboré par un groupe d’experts de la Société Française 
d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP), avec 
le soutien institutionnel des laboratoires Nycomed, 
Pallia 10 explore les différents axes d’une prise en 
charge globale.��
Répondez�à�chacune�des�questions.�

�

�

QUESTIONS COMPLEMENT OUI/
NON

1 Le patient est atteint d’une maladie qui ne guérira 
pas, en l’état actuel des connaissances

Une�réponse�positive�à�cette�question�est�une�
condition�nécessaire�pour�utiliser�Pallia�10 et�
passer�aux�questions�suivantes�

2 Il existe des facteurs pronostiques péjoratifs
Validés�en�oncologie :�hypo�albuminémie,�
syndrome� inflammatoire,�lymphopénie,�
Performans Status >3�ou�Index de�karnofsky

3 La maladie est  rapidement évolutive

4
Le patient ou son entourage sont demandeurs 

d’une prise en charge palliative et d’un 
accompagnement

Loi�n° 99Ͳ477�du�9�juin�1999�visant�à�garantir�le�
droit�d’accès�aux�soins�palliatifs

5
Il persiste des symptômes non soulagés malgré la 

mise en place des traitements de première 
intention

Douleur�spontanée�ou�provoquée� lors�des�soins,�
dyspnée,�vomissements,�syndrome� occlusif,�
confusion,�agitation�…

6
Vous identifiez  des facteurs de vulnérabilité 
d’ordre psychique pour le patient et/ou son 

entourage

Tristesse,�angoisse,�repli,�agressivité�ou�troubles�du�
comportement,�troubles�de�la�communication,�
conflits�familiaux,�psychoͲ pathologie�préexistante�
chez�le�patient�et�son�entourage

7 Vous identifiez  des facteurs de vulnérabilité 
d’ordre social chez le patient et/ou l’entourage

Isolement,�précarité,�dépendance� physique,� charge�
en�soins,�difficultés�financières,�existence�dans�
l’entourage�d’une�personne� dépendante,� enfants�
en�bas�âge

8
Le patient ou l’entourage ont des difficultés 

d’intégration de l’information sur la maladie et/ou 
sur le pronostic

Face�à�l’angoisse�générée�par�la�maladie�qui�
s’aggrave,�les�patients,�l’entourage�peuvent�mettre�
en�place�des�mécanismes�de�défense�
psychologique�qui�rendent� la�communication�
difficile�et�compliquent� la�mise�en�place�d’un�projet�
de�soin�de�type�palliatif

9
Vous constatez des questionnements et/ou des 
divergences  au sein de l’équipe concernant la 

cohérence du projet de soin

Ces�questionnements peuvent� concerner� :
x prescriptions�anticipées

x indication :�hydratation,�alimentation,�
antibiothérapie,�pose�de�sonde,�transfusion,�
surveillance�du�patient�(HGT,�monitoring�…)

x indication�et�mise�en�place�d’une�sédation

x lieu�de�prise�en�charge��le�plus�adapté�
x statut�réanimatoire

10

Vous vous posez des questions sur l’attitude 
adaptée concernant par exemple :

x un refus de traitement
x une  limitation ou un arrêt de 

traitement
x une demande d’euthanasie
x la présence d’un conflit de valeurs

La�loi�Léonetti relative�au�droit�des�malades�et�à�la�
fin�de�vie��traite�des�questions�de�refus�de�
traitement�et�des�modalités�de�prise�de�décisions�
d’arrêt�et�de�limitation�de�traitement�autant�chez�
les�patients�compétents�que�chez�les�patients�en�
situation�de�ne�pouvoir�exprimer� leur�volonté

�
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Pallia-10, un outil de repérage des situations palliatives en UHCD : 

enquête préliminaire prospective pendant six semaines consécutives 
 

Les services d’urgences sont fréquemment confrontés aux situations de fin de vie. 

L’initiation précoce de soins palliatifs aux patients le requérant améliore leur qualité de 

vie et a un impact de gain de coût hospitalier en réduisant la durée d’hospitalisation et 

en évitant d’éventuelles réadmissions hospitalières inutiles. Le questionnaire Pallia 10 

est un outil d’aide à la prise de décision afin de repérer le moment où le recours à une 

équipe de soins palliatifs peut être utile.  

Cette étude observationnelle prospective a été réalisée aux urgences du CHU de 

Bordeaux durant six semaines consécutives. Le Pallia 10 a été appliqué d’une manière 

systématique à tous les patients hospitalisés à l’UHCD. Les données ont été saisies sur 

Excel puis une analyse a été réalisée. L’objectif principal est de relever le nombre de 

patients requérant une évaluation par l’EMSP et les objectifs secondaires sont de 

relever la fréquence de chacun des items, déterminer le nombre minimum d’items 

positifs significatifs et relever les réponses ainsi que l’orientation proposées.  

Sur 456 patients, 50%  présentent « une maladie qui ne guérira pas dans l’état actuel 

des connaissances ». Parmi ces derniers, 130 patients ont au moins 3 items positifs, 

seuil proposé pour faire appel à une EMSP. Néanmoins, seuls 24 patients sur 130 ont 

réellement bénéficié de soins palliatifs. 4 items sont plus fréquents que les autres. Le 

seuil de 3 items positifs pour l’appel à l’EMSP apparaît significatif.   

Cette étude originale montre que Pallia 10 est applicable aux urgences. De nombreux 

patients aux urgences sont en situation palliative et nécessitent une évaluation par 

l’EMSP. Pallia 10 permet d’identifier des situations complexes pour lesquels plusieurs 

problèmes se posent, notamment d’ordre éthique. Il apparaît que les patients suivis 

pour des pathologies chroniques évoluées voire terminales telles que les insuffisances 

cardiaques ou respiratoires mais également la démence, relèvent de soins palliatifs. Le 

dépistage aux urgences permet de repérer un moment-clé de transition du curatif au 

palliatif. La mise en place de soins palliatifs aux urgences est une opportunité d’adapter 

le plan de soins de ces patients suivis pour des pathologies chroniques. Le Pallia 10 se 

présente ainsi comme l’outil idéal de dépistage.  

Il paraît intéressant de promouvoir le questionnaire Pallia 10 aux urgences. Nous 

proposons 2 perspectives : la réalisation d’une étude multicentrique interventionnelle 

afin d’étudier et de valider le Pallia 10 comme outil de dépistage, l’étude d’un 

questionnaire simplifié du Pallia 10 pour un dépistage simplifié aux urgences. 



 

 

 

Pallia-10, tracking tool in the emergency department : preliminary and 
prospective investigation for six consecutive weeks 

 
 
Emergency departments are often confronted with end-of-life situations. Early initiation 

of palliative care to patients in need improves their quality of life and has an impact of 

increasing hospital cost by reducing the length of hospital stay and avoiding possible 

unnecessary hospital readmissions. The Pallia 10 questionnaire is a decision-making 

tool to identify when the use of a palliative care team can be useful. 

This prospective observational study was performed at the university hospital center in 

Bordeaux for six consecutive weeks. Pallia 10 has been systematically applied to all 

patients hospitalized at the unit of short-stay observation. The data was entered on 

Excel and then analyzed. The main objective is to identify the number of patients 

requiring an evaluation by the PMSC and the secondary objectives are to raise the 

frequency of each item, to determine the minimum number of significant positive items 

and to raise the medical support and the orientation proposed.  

Among 456 patients, 50% presented with "a disease that will not cure in the current 

state of knowledge". Of these, 130 patients had at least 3 positive items, the threshold 

proposed for PMSC. However, only 24 of 130 patients actually benefited from palliative 

care. 4 items are more frequent than the others. The threshold of 3 items positive for the 

call to the PMSC appears significant. 

This original study shows that Pallia 10 is applicable to emergencies. Many patients in 

the emergency department are in a palliative situation and require an evaluation by the 

PMSC. Pallia 10 makes it possible to identify complex situations where several 

problems arise, in particular of an ethical nature. It appears that the patients followed for 

evolved or even terminal chronic pathologies such as cardiac or respiratory insufficiency 

but also dementia, relate to palliative care. Emergency screening identifies a key 

moment in the transition from healing to the palliative. The establishment of palliative 

care in the emergencies is an opportunity to adapt the care plan of these patients 

followed for chronic pathologies. The Pallia 10 is the ideal screening tool. 

It seems interesting to promote the Pallia 10 questionnaire in the emergencies. We 

propose two perspectives: the implementation of a multicenter interventional study to 

study and validate the Pallia 10 as a screening tool, and the study of a simplified Pallia 

10 questionnaire for a simplified emergency screening. 
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Serment d’Hippocrate 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé 
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 

leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage 
de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 

gloire. Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me 
seront confiés. 

 
Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 

conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma  
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à 

leurs familles dans l’adversité. 
 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 
à mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 


